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Vorwort

Im Jahr 2020 geriet mit der Coronavirus-Pandemie die Sorge um den Gesundheitsschutz vulnerabler
Gruppen ins Zentrum der gesellschaftlichen Diskussion — fir Menschen in Wohnungsnot stellten
allerdings Gesundheitsschutz und Zugange zur gesundheitlichen Versorgung lange vor der Pandemie
und strukturell bedingt groRe und jenseits der Fachwelt kaum beachtete Herausforderungen dar.
Umso erfreulicher ist es, dass in der Sozialplanung der Landeshauptstadt Stuttgart zusammen mit
Tragern der Wohnungsnotfallhilfe und finanziert durch die Vector Stiftung im Jahr 2016 ein neues
Angebot im Feld der gesundheitlichen Versorgung von Menschen in Wohnungsnot entwickelt wurde,
das sich noch vor der Pandemie insbesondere der Erprobung verbesserter Zugdnge zum
Gesundheitswesen zuwendete (,MediA — Medizinische Assistenz im Rahmen der gesundheitlichen
Versorgung fiir Menschen in Wohnungsnot in der Landeshauptstadt Stuttgart”).

Als Wissenschaftlerinnen des Tiibinger Instituts fiir gender- und diversitatsbewusste Sozialforschung
und Praxis tifs e.V. (Gerrit Kaschuba und Bettina Staudenmeyer) und der Hochschule Esslingen (Maria
Bitzan, Sabine Schneider und Iris Weiser) nahmen wir den Auftrag einer begleitenden Forschung an,
die ebenfalls durch die Finanzierung der Vector Stiftung ermoglicht wurde (zu MediA siehe
https://vector-stiftung.de/projekte/media/). Das tifs e.V. fuhrt seit seiner Griindung 1994 eine Vielzahl
an wissenschaftlichen Studien und praxisorientierten Projekten durch. Die Vermittlung zwischen
Forschung, Praxis und Politik ist ein zentrales Merkmal der Arbeit seit mehr als 20 Jahren. Auch im
Themenfeld der Forschung zu Lebenslagen von Menschen in Wohnungsnot und insbesondere zu
Schutz- und Unterstiitzungsangeboten fiir Frauen in Wohnungsnot ist es an mehreren Projekten
beteiligt gewesen. Als Professorinnen der Hochschule Esslingen lehren wir in den Studiengdngen der
Sozialen Arbeit (Bachelor und Master) unter anderem zu den Themenschwerpunkten Handlungs- und
Forschungsmethoden, Sozialplanung, Marginalisierung und Gesundheit und fihren in diesen
Kontexten ebenfalls anwendungsorientierte Forschungsprojekte durch. Iris Weiser war bereits als
ehemalige Projektmitarbeiterin im Beirat Heimerziehung tatig.

Von 2017 bis 2020 realisierten wir in einer Kooperation zwischen tifs e.V. und Hochschule Esslingen,
Fakultat SABP (Soziale Arbeit, Bildung und Pflege), das Forschungsprojekt ,, WoGe — Gesundheitliche
Versorgung fir Menschen in Wohnungsnot” und legen hiermit den Abschlussbericht vor. Mit diesem
Bericht werden die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung des Praxisprojektes MediA
veroffentlicht, die zugleich auch Uberregional fiir die Praxis der Wohnungsnotfallhilfen wichtige
fachliche Hintergriinde und Empfehlungen beinhalten (der unver6ffentlichte Abschlussbericht des
MediA-Projekts kann bei der Vector Stiftung angefordert werden).

Auch die Publikation dieses Abschlussberichtes wurde durch die vielfaltigen Herausforderungen der
Corona-Situation erschwert und verzogert — umso mehr danken wir allen Personen, die das Projekt
ermoglicht, mit Interesse begleitet und uns auch in der Abschlussphase unterstiitzt haben:

Allen voran gilt unser Dank den befragten Frauen®* und Mannern* (in Wohnungsnot), die uns vielfaltige
Einblicke in ihre Lebenssituationen und gesundheitsbezogenen Herausforderungen gegeben haben
und denen in diesem Bericht eine prominente Stimme gegeben werden soll. Ebenso bedanken wir uns
bei den Mitarbeitenden im Projekt MediA und weiteren Betreuer*innen/Ehrenamtlichen sowie den
Tragern Evangelische Gesellschaft Stuttgart e.V. (eva), Caritasverband fir Stuttgart e.V., Sozialdienst
katholischer Frauen e.V. und der Landeshauptstadt Stuttgart sowie der Ambulanten Hilfe e.V. als
Tragerin des MedMobils, die durch einen offenen Austausch die Forschung unterstitzt und zum
Gelingen beigetragen haben. Der Vector Stiftung danken wir fiir ihre aktive Begleitung des Prozesses
der Praxisentwicklung und Zusammenarbeit von Praxis und Forschung.


https://vector-stiftung.de/projekte/media/

Ein herzlicher Dank gilt auch den Mitgliedern unseres wissenschaftlichen Beirats, Prof. Dr. Petra Bauer
und Dr. Eberhard Bolay, Universitat Tiibingen, sowie Prof. Dr. Petra Wihofszky, Hochschule Esslingen
und Prof. Dr. Cornelia Helfferich, Evangelische Hochschule Freiburg fiir die anregende und konstruktive
Mitarbeit, insbesondere bei der Auswertung des empirischen Materials. Nicht zuletzt geht ein
besonderer Dank an Sabine Maier, die uns bei der Fertigstellung der vorliegenden Publikation
maRgeblich unterstitzt hat.

Auch zum aktuellen Zeitpunkt zeigen sich neue Dynamiken und Herausforderungen in der
pandemischen Situation, dabei sind die besonderen Gefiahrdungen wohnungsloser Menschen
zumindest punktuell dokumentiert und mehr als noch zu Beginn der Pandemie im Blick (Busch-
Geertsema/Henke 2020). Wir hoffen, dass dieser Bericht sowie die jeweiligen Fortsetzungen des
Praxisprojektes MediA Impulse geben, dass und wie die gesundheitliche Versorgung wohnungsloser
Menschen als besonders vulnerable Gruppe verbessert werden kann und muss.

Reutlingen, Tlbingen, Jena, Esslingen
im Herbst 2021

Maria Bitzan

Gerrit Kaschuba
Sabine Schneider
Bettina Staudenmeyer
Iris Weiser



1 Einleitung: Praxisprojekt (MediA) und begleitende Forschung (WoGe)

Das Forschungsprojekt ,, WoGe — Gesundheitliche Versorgung fiir Menschen in Wohnungsnot”, ein
Kooperationsprojekt zwischen Forschungsinstituts tifs e.V. und Hochschule Esslingen,® entstand als
begleitende Forschung zum Praxis-Modellprojekt ,,MediA — Medizinische Assistenz im Rahmen der
gesundheitlichen Versorgung fiir Menschen in Wohnungsnot in der Landeshauptstadt Stuttgart”. Das
Praxisprojekt wurde vom Caritasverband Stuttgart, der Evangelischen Gesellschaft Stuttgart und dem
Sozialdienst katholischer Frauen Stuttgart in Kooperation mit dem Sozialamt der Landeshauptstadt
Stuttgart durchgefiihrt. Sowohl WoGe als auch MediA wurden von der Sozialplanung der Stadt
Stuttgart initiiert und von der Vector Stiftung im Forderbereich Soziales Engagement fiir drei Jahre
finanziert. Als praxisbegleitendes Forschungsprojekt waren die entscheidenden Daten, Kontakte und
Zugange zum Feld der Wohnungsnotfallhilfe und den zu begleitenden Personen Uber die Fachkrafte
des Praxisprojekts MediA gegeben. Die erarbeiteten wissenschaftlichen Erkenntnisse zu den
Forschungsfragen dienten zugleich auch der Reflexion der konkreten Praxis im Projekt MediA.

Ausgangspunkt des Praxisprojekts® stellte gemaR der Projektbeschreibung ,,MediA — Medizinische
Assistenz” der Sozialplanung Stuttgart vom 21.10.2016 die Tatsache dar, dass Menschen in
Wohnungsnot® in besonderer Weise von Armut und sozialer Ausgrenzung betroffen und in ihrer
gesellschaftlichen Teilhabe eingeschrankt sind. Dies betrifft insbesondere auch die Nutzung des
gesundheitlichen Versorgungssystems.

In der Stadt Stuttgart existierten zu Projektbeginn bereits folgende gesundheitsbezogene
Hilfeangebote fir Menschen in Wohnungsnot:

= das MedMobil ,Mobile medizinische und soziale Hilfe“ der Ambulanten Hilfe e.V. mit
StraRenambulanz, allgemeinmedizinischer  Erstversorgung (ohne  gynakologische,
zahnmedizinische und psychiatrische Versorgung) und Weitervermittlung an (Fach-)
Arzt*innen.

= Fir Menschen ohne Krankenversicherung bzw. mit ungesichertem Aufenthalt Gbernehmen
ehrenamtlich titige Arzt*innen und medizinische Fachkrifte der Malteser Migranten Medizin
die Erstuntersuchung und Notfallversorgung bei plotzlicher Erkrankung, Verletzung oder
Schwangerschaft (mit Anbindung an das Marienhospital fiir notwendige stationare
Behandlungen).

=  Weitere Angebote sind die medizinischen und psychiatrischen Sprechstunden in grofReren
Wohnangeboten der Trager der Hilfen nach § 67 SGB Xll, die Psychiatrischen Instituts-
ambulanzen (PIA), sowie die Schwerpunktpraxen Substitution.

Dennoch — so die Sozialplanung — zeigen Erfahrungen in der Wohnungsnotfallhilfe erhebliche Liicken
bei der medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen. So liegt dem Projekt die Annahme
zugrunde, dass das medizinische und sozialpsychiatrische Gesundheitssystem von wohnungslosen
Menschen und Menschen in prekaren Lagen, die keine ausreichende Begleitung erhalten, nur

1 Die gemeinsame Leitung bestand aus den Professorinnen Dr. Maria Bitzan und Dr. Sabine Schneider der
Hochschule Esslingen (Fakultdt Soziale Arbeit, Bildung und Pflege) sowie Dr. Gerrit Kaschuba aus dem
Forschungsinstitut tifs e.V.; Projektmitarbeiterinnen waren Iris Weiser (Soziale Arbeit M.A.) und Bettina
Staudenmeyer (Soziologie M.A.).

2 Projektlaufzeit: 01.01.2017 - 31.12.2019

3 Nach der Definition des Deutschen Stiddtetages von 1987 und der Bundearbeitsgemeinschaft der
Wohnungslosenhilfe (BAGW) gehéren zur Zielgruppe Personen, die wohnungslos sind oder von
Wohnungslosigkeit bedroht sind oder in unzumutbaren Wohnverhéltnissen leben. Hinzugenommen wurden
Personen, die wohnungslos waren und Unterstlitzung beim Erhalt der Wohnung bendétigen.



unzureichend genutzt wird. Die Sozialplanung ging zum Zeitpunkt der Projektentwicklung (2016) davon
aus, dass in Stuttgart zu dieser Gruppe rund 2.000 Personen gehoren, die im Bedarfsfall keine
kontinuierliche soziale Betreuung erhalten, die ihnen den Zugang zu medizinischen Dienstleistungen
erschlieRen wiirde und bei denen eine medizinische Unterversorgung vermutet wird.*

Ein besonderer Fokus sollte im Praxis-Modellprojekt laut Projektbeschreibung auf folgende zwei
Personengruppen gelegt werden:

= Psychisch kranke Wohnungslose, die auf den bisherigen Wegen von der Eingliederungshilfe
und der psychiatrischen Versorgung nicht erreicht werden konnten, und

= Frauen, da bisherige Angebote nur unzureichend medizinische Versorgung fiir Frauen
beinhalten.

Als Ziel des Modellprojektes wurde formuliert, wohnungslose Menschen in Stuttgart, die bisher keine
oder sehr wenig Hilfe zur medizinischen Integration erhalten haben, in das Regelsystem der arztlichen
Versorgung zu integrieren. Dazu sollten sie vom Fachpersonal der Sozialen Arbeit und Ehrenamtlichen
begleitet werden, z.B. zu Arzt*innen. Zusatzlich bot MediA psychotherapeutische Angebote in den
Anlaufstellen der Wohnungsnotfallhilfe und dariber hinaus an, nachdem die psychiatrischen
Sprechstunden nicht oder nur gering angenommen wurden.

Das Praxisprojekt MediA bestand aus drei Bausteinen, die drei verschiedenen Tragern zugeordnet sind:

Baustein 1 Gesundheitliche Versorgung — Entwicklung einer begleitenden Assistenz zur
gesundheitlichen Versorgung fiir Menschen in Wohnungsnot (Caritasverband: ein Vollzeit-Aquivalent
Soziale Arbeit). In diesem Baustein ging es darum, Zugénge zu Beddrftigen herzustellen, ein Verfahren
der Begleitung zur arztlichen Versorgung (Leitfaden) zu entwickeln und einen Begleitdienst
(Ehrenamtlichen-Netzwerk) fir die Zielgruppe aufzubauen.

Baustein 2 Frauengesundheit — Entwicklung einer Assistenz fiir Frauengesundheit (Sozialdienst
katholischer Frauen Stuttgart: eine halbe Stelle Soziale Arbeit). Diesem Baustein liegt — gemaR der
Projektbeschreibung der Sozialplanung — die Erfahrung zugrunde, dass es einerseits unter
wohnungslosen Frauen einen grofRen gyndkologischen Bedarf gibt, andererseits ein Grof3teil der
Adressatinnen von sexualisierter Gewalt betroffen ist und mit Traumatisierungen leben muss.
Vermutlich damit  zusammenhdngend kommt ein  nennenswerter zahnmedizinischer
Behandlungsbedarf hinzu, da Zahnbehandlungen einen intimen Zugang zum Ko&rper darstellen.
Wesentliches Ziel war hier ebenfalls (wie in Baustein 1) einen Begleitdienst fir die Zielgruppe der
Frauen aufzubauen (Ehrenamtlichen-Netzwerk), trageriibergreifende Fortbildungen fiir die
Akteur*innen der Wohnungsnotfallhilfe zu organisieren sowie zu erreichen, dass mehr Frauen die
Regelversorgung nutzen kénnen.

Baustein 3 Seelische Gesundheit — Aufsuchende, niedrigschwellige psychiatrische und sozial-
arbeiterische Hilfe fiir Menschen in Wohnungsnot (Evangelische Gesellschaft Stuttgart e. V. / Rudolf-
Sophien-Stift, halbe Stelle Psychiater —spater ersetzt durch zwei halbe Stellen Psychotherapie und eine
halbe Stelle Soziale Arbeit). Ausgehend von der Annahme, dass der Zugang zu psychiatrischen
Hilfestellungen fiir die Zielgruppe zu hochschwellig ist, geht es um die SchlieBung der Liicke zwischen
beiden Systemen der psychiatrischen/psychotherapeutischen Versorgung und der Sozialen Arbeit.
Dieser spezifische Bedarf scheint nur durch aufsuchende Arbeit zu decken zu sein. Wesentliches Ziel:
Ein Team aus Psychiater*in und Sozialarbeiter*in baut eine ambulante und aufsuchende Arbeit fir
psychiatrische Beratung und Behandlung in Angeboten der Wohnungsnotfallhilfe auf, Gber die eine

4 Die Sozialplanung erfasste 576 Menschen in Sozialpensionen (1.10.2016), 430 Personen, die selbstindig in einer
Mietwohnung wohnen und die Fachberatungsstellen aufsuchen, 160 Tagesstdttenbesucher*innen (Stichtag
25.09.2015), 871 Personen aus den ambulanten Wohnangeboten (Stichtag 31.12.2015).



Weiterleitung zur regularen psychiatrischen Institutsambulanz erfolgt (Sozialplanung 2016). Da sich
hier Schwierigkeiten im Zugang zeigten, wurden im Projektverlauf niederschwellige
psychotherapeutische Sprechstunden angeboten.

Das Forschungsprojekt ,WoGe” wurde als begleitende Forschung angelegt, die nicht die einzelnen
Handlungsschritte des Praxisprojekts evaluieren sollte, sondern vielmehr parallel zum Praxisprojekt
Ursachen und Zusammenhdnge der (Nicht)Nutzung gesundheitlicher Angebote durch Menschen in
Wohnungsnot unter Berlicksichtigung von Gender- und Diversitatsaspekten erhellen und die
entsprechenden Erkenntnisse in einem fortlaufenden Kommunikationsprozess mit der Praxis
rickkoppeln sollte. Mit der Kapazitdt von zwei Mitarbeiterinnen, die zusammen nicht ganz die
Kapazitat einer halben Stelle zur Verfligung hatten (gemeinsam 45% Arbeitszeit), sowie den weiteren
drei wissenschaftlich beratenden Verantwortlichen aus Hochschule und Forschungsinstitut war der
Rahmen der Forschungsmaglichkeiten begrenzt.

Im Zentrum des Forschungsprojektes WoGe standen multiperspektivische Fallstudien, in denen mit
verschiedenen Akteur*innen (Frauen* und Mannern*> in Wohnungsnot, die in Kontakt mit MediA
gekommen sind, sowie mit ihnen in Kontakt stehenden Professionellen und mit Angehdrigen)
prozessbegleitend zu verschiedenen Zeitpunkten einer UnterstitzungsmaBnahme Interviews
durchgefiihrt wurden. Zur Steigerung der wissenschaftlichen Qualitdt der Ergebnisse wurde ein
wissenschaftlicher Projektbeirat® eingerichtet. Zudem wurde im Rahmen von Workshops mit dem
MediA-Team das bereits vorhandene Expert*innenwissen erhoben, insbesondere Erfahrungen mit
Aneignungsprozessen Wohnungsloser und spezifische Erfahrungen mit Hindernissen bei der
Gesundheitsversorgung wohnungsloser Frauen* und Manner*’ sowie ihre vorhandenen
institutionellen Netzwerkstrukturen. Wissenschaftliche Qualifizierungsarbeiten der Hochschule
Esslingen, Beratungen der Praxis bei Dokumentationsarbeiten und fachlichen Ansatzen, der
regelmalige Austausch zwischen Forschung und Praxis sowie der Einbezug wissenschaftlicher
Erkenntnisse aus anderen Studien rundeten das Forschungsvorgehen ab (genauer vgl. Kapitel 3.1).
Sehr positiv erwies sich die dreijahrige Laufzeit, die es ermoglichte, die Fallstudien in komplexer Form
durchzufiihren.

Zusammenfassend kann festgestellt werden: Mit WoGe und MediA wurde ein Thema auf die Agenda
der Wohnungsnotfallhilfe gesetzt, das weit liber Stuttgart hinausstrahlt. Sowohl fiir den Bereich der
subjektiven biografischen Verletzungserfahrungen und -bewiltigungen der Adressat*innen, als auch
flir den Bereich der Ausgestaltung einer Angebotsstruktur und -6ffnung wurden relevante neue
Erkenntnisse hervorgebracht. Fir die Ermoglichung dieser Erkenntnisse und Erfahrungen,
insbesondere auch die erweiterten Unterstiitzungsangebote fir Adressat*innen, schwerwiegende
Probleme anzugehen, sei der Vector Stiftung ein groBer Dank ausgesprochen.

5 Mit dem Sternchen soll an dieser Stelle auf die Vielfalt von Geschlecht jenseits der Binaritat von weiblich und
mannlich hingewiesen werden. Unter Madchen* und Frauen* verstehen wir Menschen, die sich aufgrund
duBerer Zuschreibungen und/oder eigener Identifikation als weiblich verstehen, unter Jungen* und Manner*
Menschen, die sich als mannlich verstehen. Das Thema geschlechtliche Identitdt hat uns gegentiber jedoch keine
interviewte Person thematisiert. Nahere Informationen zum Sampling finden sich im Kapitel 3.2.

5 Diesem gehérten Prof. Dr. Petra Bauer und Dr. Eberhard Bolay, Universitit Tlibingen sowie Prof. Dr. Petra
Wihofszky, Hochschule Esslingen und Prof. Dr. Cornelia Helfferich, Evangelische Hochschule Freiburg an.



Zum weiteren Aufbau des Berichts

Nach den einleitenden Erlauterungen in Kapitel eins zum Zusammenhang zwischen Praxis-
Modellprojekt (MediA) und Forschungsprojekt (WoGe) gehen wir im zweiten Kapitel auf den Stand
der Forschung ein.

Im dritten Kapitel wird das Konzept des Forschungsprojekts WoGe konkreter ausgefiihrt und das
methodische Vorgehen erldutert (Forschungsdesign). Dabei werden zunachst die Ziele und
Fragestellungen sowie die Methoden und Module dargestellt und der Ansatz der Fallstudien erldutert
(in 3.1). Danach geht es um das Sample, die Datenerhebung und die Methoden der Auswertung (in
3.2).

Im vierten Kapitel steht die Darstellung der einzelnen Fallstudien im Mittelpunkt. Aus den
Auswertungen lassen sich Muster des Umgangs mit und der Verarbeitung von physischen und
psychischen Verletzungen und gesundheitlichen Bedarfen herausarbeiten. Entsprechend der
Forschungsfrage werden Zugangsbarrieren ebenso rekonstruiert wie die individuellen Moglichkeiten
der Uberwindung — auch durch die im Kontext von MediA initiierten Begleitungsangebote. Die
Fallstudien geben aber auch Uber die konkreten Forschungsfragen hinaus vielfaltige Einblicke in
Bewiltigungsanforderungen von Menschen in Wohnungsnot.

Das fiinfte Kapitel zieht vergleichende Erkenntnisse aus den einzelnen Fallstudien und fokussiert
zentrale Themen des Forschungsprojektes: Potenziale und Grenzen von Begleitungen in das
Gesundheitssystem sowie die Bedeutung von Gender- und Diversitatsaspekten fir die Praxis. Des
Weiteren geht es um notwendige Ressourcen fiir Fachkrafte im Gesundheitswesen fiir die Versorgung
von Menschen in Wohnungsnot. Im letzten Punkt werden quer zu den subjektiven Erzdahlungen der
Befragten Erkenntnisse zu den Versorgungssystemen aus den Fallstudien und weiteren ergdanzenden
wissenschaftlichen Erhebungen (im Rahmen von Qualifizierungsarbeiten) sowohl in Bezug auf arztliche
Praxen als auch auf das spendenfinanzierte , Dritte System” (insbesondere MedMobil) reflektiert.

Im sechsten Kapitel finden sich eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse und die daraus
abgeleiteten Empfehlungen. Diese zusammenfassenden Erkenntnisse und Empfehlungen wurden vor
Projektabschluss mit den Projektpartnern diskutiert.



2 Forschungsstand: Gesundheitsbezogene Versorgungsbedarfe von Menschen
in Wohnungsnot

»Gesundheitliche Versorgung zdhlt zu den elementaren Bedingungen der
Existenzsicherung. Menschen, die ganz ohne Unterkunft auf der Stralle leben, die in
Sammelunterkiinften untergebracht sind, in prekdren Mitwohnverhéltnissen, in sonstigen
Dauerprovisorien oder in bedrohten Mietverhaltnissen leben, sind eine gesundheitlich
hoch belastete Bevolkerungsgruppe, die nur einen unzureichenden, zuweilen Gberhaupt
keinen Zugang zum medizinischen Regelsystem hat. Ohne niedrigschwellige medizinische
Versorgungsangebote waren viele Klientinnen und Klienten der Hilfen im Wohnungsnotfall
ganzlich von einer medizinischen Versorgung abgeschnitten.” (BAG W 2018)

Die medizinischen Versorgungsangebote der Hilfen im Wohnungsnotfall sind fachlich unumstritten,
ihre kontinuierliche Finanzierung und damit ihre Existenz sind jedoch flaichendeckend nicht gesichert.

Ausgangspunkt der gesamten Projektkonstruktion MediA und WoGe sind Erfahrungen der Praxis und
wissenschaftliche Erkenntnisse aus verschiedenen Studien zur unzureichenden gesundheitlichen
Versorgung von Menschen in Wohnungsnot. So ist deutlich geworden, dass diese Personengruppe
meistens unter mehreren Armutssyndromen leidet, zu denen neben materieller Armut auch
gesundheitliche Beeintrachtigungen gehoren. Zugleich ist es flir diesen Personenkreis mit (groReren)
Harden verbunden, regelmaflige medizinische Versorgung wahrzunehmen. Die Hirden liegen in
Zeitstrukturen, ortlichen Verbindlichkeiten, Wahrnehmungs- und Stigmatisierungsprozessen sowie
lberbordenden anderen Problemen, die zunachst gelost werden missen. Wie dies genau
zusammenhangt, welche Probleme ersichtlich werden und wie die Betroffenen mit diesen
Problemlagen selbst umgehen, ist Gegenstand einiger (weniger) wissenschaftlicher Untersuchungen.
So ist die Datenlage nicht sehr ergiebig und Forschungsergebnisse (zur Situation in Baden-
Wiirttemberg und bundesweit) sind zu dieser Thematik eher sparlich. In unserer folgenden kurzen
Sichtung von Ergebnissen gehen wir vom Lokalen zum Uberregionalen. Nach der Darstellung der
Forschungs- bzw. Datenlage zu Stuttgart wird der Forschungsstand zur Situation in Baden-
Wirttemberg und dariiber hinaus auf bundesweiter Ebene aufgezeigt.

Ausgangslage in Stuttgart

Je nach Lebensort der Menschen in Wohnungsnot stellt sich die Situation unterschiedlich dar: fir
Adressat*innen, die in stationdren Einrichtungen der Wohnungsnotfallhilfe leben, werden
Uberwiegend medizinische Sprechstunden in den Einrichtungen vorgehalten. Wohnungslose und in
prekdren Umstanden lebende Menschen ohne (ausreichende) Begleitung (!) kommen offensichtlich
nicht oder nur unzureichend im medizinischen und sozialpsychiatrischen Versorgungssystem an. Diese
Personengruppe, insbesondere Menschen, die in Sozialpensionen oder selbststandig wohnen und
Fachberatungsstellen aufsuchen, sowie Tagesstattenbesucher*innen und Personen in ambulanten
Wohnangeboten, sollten mit dem MediA-Projekt erreicht und ihre medizinische Versorgungssituation
verbessert werden (Ende 2015 wurde die Zahl dieser Personen in Stuttgart von der Sozialplanung mit
rund 2.000 angegeben).

Da es keine Daten zum Bedarf und zur Inanspruchnahme gesundheitlicher Dienstleistungen dieser
Personengruppe gibt, zogen die Initiator*innen des Projekts MediA (insbesondere die Sozialplanung
der Stadt Stuttgart) die Daten aus der Gesamterfassung der Hilfeempfanger*innen in den
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Wohnangeboten nach § 67 SGB Xl heran.® Dort waren nach der Auswertung der Gesamterfassung
dieser Hilfen in Stuttgart flir das Jahr 2015

= 29,5 Prozent korperlich erkrankt
= 23,7 Prozent psychisch auffallig
= 44,5 Prozent hatten eine Suchtproblematik.

Insbesondere konstatierten sie, dass vor allem fiir die Nutzer*innen der offenen Angebote
(Tagesstatten, Fachberatungsstellen) eine engmaschige Begleitung der gesundheitlichen Versorgung
nicht in vollem Umfang bzw. flichendeckend geleistet werden kann, weshalb mit MediA neue Wege
der Anbindung ans Gesundheitswesen entwickelt werden sollten.

Ausgangslage in Baden-Wirttemberg

Fiir Einschatzungen der gesundheitsbezogenen Versorgungsbedarfe von Menschen in Wohnungsnot
in Baden-Wirttemberg wurden zu Beginn des Forschungsprojektes insbesondere zwei
Forschungsberichte herangezogen:

In der Studie zur Gesundheitlichen Versorgung wohnungsloser Menschen in Baden-Wiirttemberg
(Schafer-Walkmann / Buhler 2011), die von der damaligen Sozialministerin Katrin Altpeter in Auftrag
gegeben wurde, wird bei der Analyse der Versorgungsbedarfe auch auf allgemeinere Erhebungen
verwiesen (insbesondere Trabert 2005, 2010 und Ishorst-Witte 2003). Demnach leidet die
Personengruppe der wohnungslosen Menschen nicht unter grundsatzlich anderen Erkrankungen als
die Durchschnittsbevolkerung:

»L...] vielmehr ist festzustellen, dass eine Haufung bestimmter Krankheitsbilder auftritt (vgl.
Trabert 2005: 164; Trabert 2003: 3; Schwarzenau 2002: 1). Dies sind Erkrankungen der
Atmungsorgane und Erkrankungen der Verdauungsorgane, Erkrankungen des Herz- und
Kreislaufsystems, Hautkrankheiten und Erkrankungen des Skelettsystems. Auch
Verletzungen aufgrund von StraBenverkehrs- und Arbeitsunfdllen sowie akute
Infektionskrankheiten scheinen besonders oft aufzutreten. Des Weiteren sind
psychiatrische Erkrankungen sowie Alkoholkrankheit mit ihren Folgeerkrankungen
hervorzuheben. Der Zahnstatus wird ebenfalls Ubereinstimmend oft als
sanierungsbedirftig bezeichnet (vgl. Trabert 2005: 164). Wohnungslose Menschen sind
zudem von einer erh6hten Multimorbiditat betroffen (vgl. Trabert 2005: 164; Trabert 2003:
3). Das mittlere Sterbealter liegt bei 44,5 Jahren (vgl. Ishort-Witte 2003: 11), vermutlich
unter anderem aufgrund der deutlich reduzierten Behandlungsmoglichkeiten fir diese
vulnerable Bevélkerungsgruppe (vgl. Ansen 2008: 165).“ (Schafer-Walkmann/Bihler 2011,
S. 14ff.)

Die Studie referiert mit diesen Befunden auch vermutete Zusammenhange von Lebensbedingungen
und Erkrankungen: ,Unter den sozialen Risikofaktoren bzw. Stressoren stehen psychische und/oder
physische Gewalterfahrungen an erster Stelle” (ebd., S.16) und die Autorinnen resiimieren:

»In der Praxis ist die gesundheitliche Versorgung wohnungsloser Menschen eine komplexe
Herausforderung, weil sowohl persdnlich-individuelle als auch gesellschaftlich-strukturelle
Barrieren bestehen.” (ebd., S. 17)

8 m ,ambulant betreuten Wohnen“ und im sog. ,begleiteten Wohnen* (die beide also nicht in einer Einrichtung
stattfinden) werden die Hilfen nach § 67 SGB Xll zwar angeboten, allerdings ist die Betreuung nicht so intensiv,
dass die geplante Begleitung in Regeldienste der Gesundheitsversorgung garantiert werden kann.
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Weiterhin interessant in dieser Studie sind die konkreten Erhebungen der Versorgungsangebote in
Baden-Wiirttemberg, wobei Versorgungsliicken wie auch individuelle Barrieren zum Gesundheits-
system sichtbar werden. Mit Hilfe quantitativer und qualitativer Methoden wurden in 95 Einrichtungen
der Wohnungslosenhilfe Mitarbeiter*innen und Nutzer*innen befragt zum Bedarf, den Zugéngen zur
gesundheitlichen Versorgung und den Versorgungsliicken. Zum Stichtag der Abgabe der Fragebégen
hatten 41 Einrichtungen intern ein niederschwelliges medizinisch-pflegerisches Angebot. Ebenfalls
werden gute Praxisbeispiele vorgestellt, die zur Uberwindung der Schwierigkeiten Lésungsvorschlige
bieten. AuRerdem befasst sich die Studie damit, ob die gelingenden Beispiele aus der Praxis
»Insellésungen” (Schafer-Walkmann/Bihler 2011, S. 8) sind oder ob diese einen richtungweisenden
Charakter haben. In Bezug auf das MedMobil in Stuttgart (hier exemplarisch herausgegriffen als
mobiles nicht institutionalisiertes Angebot) ging aus der Erhebung hervor, dass Mitarbeitende wie auch
Nutzer*innen die Niederschwelligkeit als Vorteil und Chance ansehen. Vor allem die unkomplizierte
Kontaktaufnahme beiderseits, die schnelle Versorgung sowie die Vermittlung an andere medizinische
Dienste wird von allen Seiten als Gewinn betrachtet. Als erfolgreich sehen die Mitarbeiter*innen ihre
Arbeit, wenn die Nutzer*innen das Angebot nicht nur einmal aufsuchen, sondern Vertrauen aufgebaut
haben und wiederholt ins MedMobil kommen. Ebenso wird die Verbesserung des gesundheitlichen
Zustands als Erfolg gewertet. Fiir die Zukunft wiinschen sich Nutzer*innen wie auch Mitarbeiter*innen
eine bedlrfnisorientierte, unbirokratische Zusammenarbeit mit dem medizinischen Regel-
versorgungssystem. Daflir ware ihrer Meinung nach eine gesteigerte Bekanntheit bei den
verschiedenen niedergelassenen Arzt*innen notig, sowie deren Bereitschaft, ,schwierige” und
teilweise auch nicht versicherte Patient*innen zeitnah zu behandeln. Darlber hinaus fianden die
Mitarbeitenden eine eigene Gemeinschaftspraxis mit verschiedenen Facharzt*innen, erganzend zum
mobilen Angebot, weiterfihrend. Die Nutzer*innen setzen sich dafiir ein, dass das MedMobil auch
weiterhin im Einsatz bleibt (ebd., S. 33-51). Um die Frage der Nachhaltigkeit in der gesundheitlichen
Versorgung wohnungsloser Menschen zu beantworten, schlussfolgern die Forschenden: zum einen
missen ,,Probleme an den Schnittstellen aufgedeckt, benannt und aktiv angegangen werden” (ebd., S.
57), zum andern ,macht es grundsatzlich Sinn, an der Schnittstelle zwischen SGB V und SGB XII die
medizinische Versorgung mit den Leistungen nach §§ 67 ff SGB XII zu kombinieren” (ebd., S. 58).
AulRerdem wird festgestellt, dass die Finanzierung der zusatzlichen niederschwelligen Angebote in der
Regel auf freiwilliger und Spendenbasis erfolgt und es bisher keine geregelte Finanzierung dafir gibt.
Die Forscherinnen schlagen Modelle einer gemeinschaftlichen Gegenfinanzierung durch
unterschiedliche Kostentrdager vor. Nicht zuletzt verweist das férderwirdige Engagement der
Freiwilligenarbeit auf die Notwendigkeit, Strukturen zur Stabilisierung des Ehrenamts bzw. des
blrgerschaftlichen Engagements weiter zu etablieren.

In der 2015 erschienenen Studie ,,Wohnungslosigkeit in Baden-Wiirttemberg“ (erstellt durch die GISS
— Gesellschaft fur innovative Sozialforschung und Sozialplanung e.V., Bremen, unter der Leitung von
Jurgen Evers und Ekke-UIf Ruhstrat) wurde im Auftrag des Ministeriums fir Arbeit und Sozialordnung,
Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg eine , Bestandsaufnahme der aktuellen Situation
der Wohnungsnotfallhilfe” — so der Titel der Studie — durchgefiihrt. Auch wenn hier Fragen der
Unterbringung im Vordergrund stehen, wird in den zentralen Ergebnissen auf folgenden Sachverhalt
hingewiesen:

,Fur die addquate Versorgung von stark verelendeten Menschen mit erheblichen
korperlichen, psychischen oder suchtspezifischen Beeintrachtigungen aullerhalb von
kommunalen Unterkiinften sollten modellhafte Losungen — idealerweise in Kooperation
mit dem System der Eingliederungshilfe — erarbeitet werden. Angeregt wird zudem, an der
Schnittstelle zu diesen Hilfesystemen auf die Schaffung niedrigschwelliger
Versorgungsangebote fir Wohnungslose mit erheblichen Beeintrachtigungen
hinzuwirken.” (Evers/Ruhstrat 2015, S. 20)
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SchlieBlich machen auch der KVJS (Kommunalverband Jugend und Soziales Baden-Wirttemberg)
sowie die Trager der Wohnungsnotfallhilfe seit Jahren auf die gesundheitsbezogenen Bedarfe der
Menschen in Wohnungsnot aufmerksam. Fiir weitere Konkretisierungen der Versorgungsbedarfe sind
die im Folgenden skizzierten Forschungsarbeiten aufschlussreich.

Gesundheitsbezogene Versorgungsbedarfe von Menschen in Wohnungsnot in Deutschland —
Einblicke in weitere ausgewahlte Studien

Einen sehr guten Uberblick zur Einschidtzung der gesundheitlichen Situation von Menschen in
Wohnungsnot findet sich im Heft 40 des deutschen Arzteblatts 2017, in welchem entsprechende
Ergebnisse aus verschiedenen lberwiegend medizinischen Studien referiert werden. In einem Beitrag
ist folgender zusammenfassende Befund zu lesen:

»,Mindestens 75 % der Wohnungslosen® leiden aktuell an einer behandlungsbediirftigen
psychiatrischen Stérung. Haufige somatische Diagnosen sind Erkrankungen des
Atmungssystems (6-14 %) und des Kreislaufsystems (7-20 %), Verletzungen und
Vergiftungen (5-15 %) sowie Infektionen und parasitire Erkrankungen (10-16 %).”
(Kaduszkiewicz et al. 2017, S. 673)

Weiter stellen die Verfasser*innen fest, dass aufgrund vielfaltiger Barrieren zur Nutzung des
Regelversorgungssystems — genannt werden etwa die fehlende Krankenversicherung, das Gefiihl nicht
willkommen zu sein, eine fehlende Krankheitswahrnehmung, eingeschrdankte Kooperationsfahigkeit —
fir Wohnungslose medizinische Hilfsangebote auRerhalb der Regelversorgung entstanden sind (an
manchen Stellen auch das ,, Dritte System” genannt). Diese medizinischen Angebote, eingebettet in ein
Gesamtkonzept sozialer und praktischer Lebenshilfen, sind regional unterschiedlich und haufig
unterfinanziert. Auch sind sie auf eine akute, allgemeinmedizinische Versorgung fokussiert — mit nur
eingeschranktem Zugang zu spezialisierten Arztpraxen (vgl. ebd.). Im Editorial zum Themenheft des
Arzteblattes wird festgestellt, dass , das verbreitete Angebotssystem fiir diese Zielgruppe unpassend
ist“ (Hensel 2017, S. 663). Die medizinische Versorgung von Menschen in Wohnungsnot erfolgt nach
diesen Befunden tiberwiegend innerhalb alternativer Versorgungssysteme.

»Medizinisch hilfreich und wirkungsvoll ware die Intensivierung von aufsuchenden und
niedrigschwelligen Behandlungsangeboten, um Einstiege und Uberginge in das ,normale’
System der Gesundheitsversorgung zu ermdglichen.” (ebd.)

»[S0 nutzen] auch bei vorhandener Krankenversicherung Wohnungslose die medizinische
Regelversorgung haufig nicht. Die Griinde sind individuell sehr verschieden. Eine Rolle
spielten bei Lange et al. (2015) Scham (bei 5-8 % der Patienten), Angst (4-5 %), fehlendes
Vertrauen (6 %), zu weite Entfernung (6 %), kérperliche beziehungsweise psychische
Unfahigkeit (2-10 %), finanzielle Griinde (5-7 %) und Sprachprobleme (2-9 %). Qualitative
Studien bestatigen die Bedeutung dieser Griinde und fligen weitere Aspekte hinzu:
fehlende Krankheitswahrnehmung, andere Priorititen (etwa die Suche nach einem
Schlafplatz), organisatorische Griinde (beispielsweise Unwissen dariiber, wo eine
Arztpraxis ist, und Sorge um den Besitz bei Abwesenheit).” (Kaduszkiewicz et al. 2017, S.
675, Herv. i. 0.)

Ein weiteres Merkmal der medizinischen Hilfe fiir Wohnungslose ist ihre Spezialisierung auf diese
Zielgruppe und Einbettung in ein Gesamtkonzept sozialer Lebenshilfen (Versorgung mit Essen, Schlaf-
und Waschmaoglichkeiten, sauberer Kleidung, Beratung). Darliber, dass diese Kombination notwendig
ist, herrscht international Konsens. Dieses multiple Angebot konne von der medizinischen
Regelversorgung nicht vorgehalten werden. Die medizinische Bedarfslage weiche zum Teil von den
Erfordernissen bei der Behandlung nicht wohnungsloser Menschen ab. Zugleich wird von Studien

9 Die Definition von ,,Wohnungslosen wird im Text nicht ndher spezifiziert.
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berichtet, in denen Arzt*innen davon sprechen, dass sie mit dieser Zielgruppe nicht gut umgehen
kénnen und sie diese anderen Patient*innen nicht zumuten kénnten (ebd.).

Alle weiteren nun erwdhnten Befunde gehen in dhnliche Richtungen und bestatigen: Es liegt eine grolle
biografische Vulnerabilitat auf Seiten der Adressat*innen vor, verbunden mit eher geringen Zugédngen
zur Versorgung, mit Zugangsschwellen zum Regelgesundheitssystem und einem gréBeren Bedarf an
Beziehungsangeboten.®

Die SEEWOLF-Studie (Seelische Erkrankungsrate in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe) wurde
im GrofRraum Minchen im Zeitraum von Mai 2010 bis Juli 2012 von der TU Minchen, Klinikum rechts
der Isar, durchgefiihrt. Mit Bezug auf Ergebnisse einer 20 Jahre zuvor erfolgten Untersuchung
beforschte die SEEWOLF-Studie erneut den kérperlichen und psychischen Gesundheitszustand von
Menschen, die von Wohnungslosigkeit betroffen sind. Die Studie erfasst Daten zur Krankheits- und
Behandlungsvorgeschichte, wie auch die Lebensgeschichte allgemein. Darliber hinaus wurde die
Zufriedenheit mit der aktuellen Wohnsituation und den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe
erfragt. Das primare Ziel der SEEWOLF-Studie war es zu analysieren, inwiefern ,die aktuellen
Versorgungsstrukturen den Bedirfnissen wohnungsloser Menschen gerecht werden, bzw. welche
MaRnahmen zur Verbesserung der Betreuung wiinschenswert waren” (Jahn/Brénner 2014, S. 2). Die
Studie untersuchte eine kleine reprdsentative Zufallsstichprobe (232 Bewohner*innen der
Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe in Minchen mit 20,7 % Anteil von wohnungslosen
Teilnehmerinnen, was in etwa dem Frauenanteil in Einrichtungen der Wohnungslosenbhilfe in Miinchen
entspricht). Voraussetzung fir die Teilnahme an der Studie waren ausreichende Deutschkenntnisse,
daher werden Menschen mit Migrationshintergrund, die schlechte Deutschkenntnisse aufweisen,
(leider) nicht in der Studie bericksichtigt. Die Ergebnisse sind dennoch in vielen Bereichen (Wege in
die Wohnungslosigkeit, Bildung, Erwerbstatigkeit, etc.) spannend. In Bezug auf den Bereich
»Erkrankungen und Versorgung” zeigt die Studie, dass lediglich 6,7 % der Befragten frei von
psychopathologischen Beeintrachtigungen waren. 41,9 % der Teilnehmenden haben mindestens eine
(manche auch mehrere) ambulante und 41,8 % eine stationdre psychiatrische/ psychotherapeutische
Behandlung durchlaufen. Die durchgefiihrten Interviews/Untersuchungen weisen eine hohe
psychiatrische Behandlungsbediirftigkeit auf (bei 74,5 %). Eine Krankheit bzw. eine subjektiv
empfundene gesundheitliche Beeintrachtigung im korperlichen Bereich gaben 64,9 % der Befragten
an. Hauptsachlich werden Erkrankungen des Bewegungsapparates genannt. Ein dringender Bedarf an
einer Behandlung besteht bei 40,6 % (ebd., S. 1-11).

In einer Evaluationsstudie von Wilfried Kunstmann et al. (2009) wird das Umsetzungskonzept zur
medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen in Nordrhein-Westfalen betrachtet. 2006
stellten die Gesetzlichen Krankenkassen, Kassendrztlichen Vereinigungen und kommunalen
Spitzenverbande ein jahrliches Budget von 1,5 Millionen Euro fiir das Umsetzungskonzept einer
aufsuchenden medizinischen Versorgung unter bestimmten festgelegten Bedingungen bereit.
Insgesamt nahmen sechs Stadte am Umsetzungskonzept teil. Deutlich wurde, dass lberwiegend
Manner die Angebote der mobilen medizinischen Dienste (75 % der Nutzenden) nutzen, allerdings
werden durch die aufsuchende Arbeit mehr Frauen erreicht (25 %) als in anderen Einrichtungen der
Wohnungslosenbhilfe. Es wurde festgestellt, dass durchschnittlich zwei chronische Grunderkrankungen
bekannt sind und ein bis zwei akute Beschwerden hinzukommen. Die erreichten wohnungslosen
Frauen litten, obwohl sie deutlich jlinger waren, haufiger an chronischen Erkrankungen als Manner.
Zudem konnten zwei Drittel der Befragten keine Versicherungskarte vorlegen. Nur wenige
Nutzer*innen konnten vollstandig in das medizinische Regelversorgungssystem reintegriert werden

0 FEiir die folgende Quersicht greifen wir u.a. auf die Zusammenstellung in der Masterarbeit von Sina Sperrle und
Tamara Strobel 2017 zuriick, die im Rahmen von WoGe an der Hochschule Esslingen, Fakultdt Soziale Arbeit,
Gesundheit und Pflege entstanden ist.
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(12 von 4.057 behandelten Patient*innen), deshalb wird eine ,patientenbezogene, gestufte
Zielsetzung zur Reintegration” (Kunstmann 2009, S. 9) empfohlen. Dieses Modell zur Reintegration
Wohnungsloser in die medizinische Regelversorgung besteht aus finf Stufen, die eine Erreichung von
unversorgten wohnungslosen Menschen in einen kontinuierlichen Behandlungskontakt beschreiben
(,1. Aufsuchende Hilfe, 2. Kontaktverstetigung, 3. Nachfrageaktivierung beim Patienten, 4. Facharzt-
Uberweisungen, 5. Hausarztliche Reintegration” (Kunstmann 2009, S. 106)). Das bedeutet, so die
Schussfolgerung der Studie, dass die mobilen Angebote die Rolle des Hausarztes bzw. der Hausarztin
bei Nutzer*innen ohne Wohnung und ohne medizinische Regelversorgung Gbernehmen (Kunstmann
2009, S. 106-107).

Andere Studien beschaftigen sich allgemein mit der Wahrnehmung und dem Gelingen von
sozialarbeiterischen Angeboten (z.B. ,Zum Nutzen und Nichtnutzen der Sozialen Arbeit am
exemplarischen Feld der Wohnungslosenhilfe” von Katja Maar 2006). Wesentliche Erkenntnis ist u.a.,
dass Beziehungsangebote sowie die Bereitstellung von Wissen tiber moégliche Angebote und vor allem
aufsuchende Ansatze forderlich sind.

Im Forschungsprojekt WoGe hatten wir nicht die Moglichkeit, die Situation von jungen Menschen bzw.
Jugendlichen in Wohnungslosigkeit mit in den Blick zu nehmen. Aus der Forschung ist auch bei dieser
Personengruppe ein hoher Bedarf an niederschwelligen Zugangsmoglichkeiten zu vermuten. Die 2008
von Uwe Flick und Gundula Réhnsch vorgelegte Untersuchung von Lebensweisen und Einstellungen
junger Obdachloser fragt u.a. nach den Vorstellungen und Handlungsweisen im Bereich
Gesundheit/Krankheit. Im Fokus stehen dabei die Relevanz und der Umgang mit speziellen Risiken
(Sexualitat, Erndhrung, Alkohol, Drogen wu.a.), die Bewaltigung von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und Erkrankungen sowie die Inanspruchnahme medizinischer oder psychosozialer
Dienstleistungen. Abgerundet wird die Ergebnisdarstellung durch ausfiihrliche Fallstudien. Hier zeigt
sich, wie schon frih eine doppelte Ausgrenzung von chronisch kranken Jugendlichen auf der Stralle
erfolgt. Neben der Verwehrung der gesellschaftlichen Teilhabe kommt die Scham dazu, die ein
Verschweigen von Krankheiten nach sich zieht, um nicht auch noch aus der Gruppe auf der Stralle
herauszufallen. Hier sind aufsuchende Zugange besonders wichtig (Flick/Rohnsch 2008).

Ergdnzend seien noch einige interessante Ergebnisse der Untersuchung der Gesellschaft fir
Sozialwissenschaftliche Frauenforschung (GSF) e.V. ,Geschlechterspezifischer Hilfebedarf und
geschlechtergerechte Weiterentwicklungen in der Wohnungslosenhilfe mit Gender Mainstreaming“
(Enders-Dragésser/Sellach 2005 und Fichtner 2005) berichtet, die als Teilvorhaben des Projekts
,Wohnungsnotfille und Wohnungslose: Zielgruppen- und Bedarfsforschung fiir eine integrative
Wohnungs- und Sozialpolitik” im Zusammenhang mit dem Forschungsverbund , Wohnungslosigkeit
und Hilfen in Wohnungsnotfallen” von 2001 bis 2005 in unterschiedlichen deutschen Stadten
durchgefihrt wurde. Mit qualitativen Interviews wurde nach den Befindlichkeiten, Biografien und
Lebenslagen der Befragten geforscht. Die gewonnenen Daten wurden geschlechterbezogen jeweils in
den Kontexten einer kritischen sozialwissenschaftlichen Manner- bzw. Frauenforschung ausgewertet.
In der sog. Mannerstudie wird hervorgehoben:

»Innerhalb der Deutungen der Befragten zu ihrer Gesundheit werden im Material vor allem
drei Aspekte auffillig: Die hohe Bedeutung von ,Fitness’ und damit einhergehende
Bagatellisierungen von Erkrankungen, die Bedeutung der Beziehung zu behandelnden
Arzten und schlieRlich — als spezifische Form einer schweren Erkrankung — das hohe
Vorkommen von Epilepsieerkrankungen unter den Befragten.” (Fichtner 2005, S. 107)

So wird auch hier festgestellt, dass es aufgrund der Rahmenbedingungen des Wohnungsnotfalls
hochstens eingeschrankt moglich ist, einen angemessenen Umgang mit der Krankheit zu
bewerkstelligen. Allerdings wird das von den Betroffenen selbst nicht unbedingt so gedeutet (ebd., S.
110). Zu den Ergebnissen der sog. , Frauen-Studie” zdhlt die Erkenntnis, dass die lebensgeschichtlichen
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Umstdnde von Wohnungslosigkeit eine tragende Rolle spielen. Aus den Interviews wird deutlich, dass
u.a. Scheidungen, Todesfille, Sucht, Erwerbslosigkeit und Schulden, welche nicht (iberwunden werden
kénnen, als Ausloser flir eine Wohnungslosigkeit gelten. Auf Basis des Konzepts der Lebenslagen
wurden verschiedene Handlungsspielrdume betrachtet (z.B. wirtschaftlicher Handlungsspielraum
verbunden mit Erwerbstatigkeit, sozialer Handlungsspielraum in Bezug auf Kontakte und Bindungen
etc.). Der Zugang zum medizinischen Versorgungssystem wird eher als schwierig und stark
einschrankend erfahren. Die Handlungsspielrdume bedingen sich gewissermaRen gegenseitig. Frauen,
die in ihren gesundheitlichen Handlungsspielrdumen eingeschradnkt sind, sind dies (dadurch) auch in
den wirtschaftlichen sowie in ihren sozialen Handlungsspielraumen. Als Quintessenz dieser
Untersuchung wird nochmals deutlich, wie wichtig es ist, an der Basis anzufangen:

»An der ,Normalitat’ der Frauen trotz ihrer schwierigen Lebensverhaltnisse in der Hilfe
anzuknupfen, heiflt, dass alle beteiligten Institutionen [..] die komplexe Realitdt von
Madchen und Frauen im gesellschaftlich strukturierten Geschlechterverhaltnis mit
benachteiligender geschlechtlicher Arbeitsteilung, benachteiligenden hegemonialen
Mannlichkeitsvorstellungen, entwirdigender und verletzender h&uslicher bzw. sexueller
Gewalt wahrnehmen und in der inhaltlichen und organisatorischen Ausgestaltung von
Hilfen beriicksichtigen.” (Enders-Dragésser/Sellach 2005, S. 7)%*

2018 verabschiedete die Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe Empfehlungen zur
gesundheitlichen Versorgung von Menschen in Wohnungsnot. Darin fasst sie noch einmal Ergebnisse
aus unterschiedlichen Forschungen und den vielen praktischen Erfahrungen in der
Wohnungsnotfallhilfe zusammen und legt entsprechend darauf bezogene Empfehlungen vor. Betont
werden dabei zwei zentrale Erkenntnisse: a) Eine erhohte Morbiditat und Mortalitdt von Menschen in
Wohnungsnot, die jedoch weniger gesundheitlich versorgt werden und b) strukturelle und
lebenslagenbedingte Barrieren, die sowohl im Versorgungssystem liegen als auch aus den schwierigen
und mehrfach belasteten Lebenslagen der betroffenen Menschen resultieren (vgl. BAG W 2018, S. 2).

Zusammenfassend zeigt der Forschungsstand, dass psychische und kérperliche Beeintrachtigungen bei
wohnungslosen Menschen haufiger vorkommen als bei nicht wohnungslosen, und dass das
Hilfeangebot verbesserungsbediirftig ist. Niederschwellige Angebote werden von den Nutzer*innen
eher angenommen, und aufsuchende Ansatze erreichen mehr Menschen. Selbst bei 6ffentlich oder
spendenbasiert finanzierten Projekten der mobilen Gesundheitsdienste mit Ziel der allmahlichen
(Re)Integration in die Regelversorgung ist die Rlckfliihrungsquote in das regulare Gesundheitssystem
sehr niedrig. Zudem sind geschlechter- und diversitatsbewusste Unterstiitzungsangebote im
gesundheitlichen Bereich wie generell in der Wohnungsnotfallhilfe notwendig. In diesem Kontext ist
auch die Bedeutung der biografischen Vorgeschichten der Adressat*innen fiir das Gelingen von
Unterstlitzungsangeboten hervorzuheben.

11 Nicht zuletzt wegen der hier angedeuteten oft nicht hinreichend beachteten ,weiblichen’ Lebenslagen hat
WoGe zum einen versucht, Frauen gleichberechtigt in den Blick zu nehmen, und zum anderen auch eine auf die
gesamte Klientel bezogene gender- und diversitatsbewusste Auswertung vorzunehmen.
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3 Forschungsdesign und methodisches Vorgehen

Im Folgenden wird das Forschungsdesign vorgestellt, die Anlage des gesamten Prozesses beschrieben
und auf die Methodologie von Fallstudien als besonderer Forschungsansatz eingegangen.
AnschlieBend erldutern wir das methodische Vorgehen bei den Interviews und die
Auswertungsmethodik.

Das Forschungsprojekt WoGe ist angesiedelt zwischen wissenschaftlicher Begleitung des
Praxisprojekts MediA und eigenstandiger Forschung zu subjektiven Deutungsmustern von Menschen
in biografischen prekadren Lebenslagen (insofern ,begleitende Forschung’). Fiir das Forschungsteam
bedeutete dies, sich einerseits mit den Praxisentwicklungen des Modellprojekts so weit zu befassen,
dass gemeinsame Reflexionen des Praxisverlaufs mit den Mitarbeitenden und Tragern kontinuierlich
moglich waren. Andererseits galt es dariiber hinaus einen eigenstandigen Einblick in die Erfahrungen
der Menschen in Wohnungsnot zu gewinnen. Das sollte vor allem damit erreicht werden, dass die
biografischen Perspektiven der Adressat*innen in den Mittelpunkt des Forschungsvorgehens gestellt
wurden.

3.1 Ziele, Fragestellung und Konzept von WoGe

Gegenstand des Forschungsprojektes waren individuelle und strukturelle Prozesse der
Benachteiligung und Ausgrenzung wohnungsloser Menschen im Gesundheitswesen.

Das Projekt zielte auf die Beantwortung der Fragen nach den Ursachen, aber auch nach Abhilfe- bzw.
Veranderungsmoglichkeiten. Die Erkenntnisse bilden die Grundlage fiir die Entwicklung tragfahiger
Hilfestrukturen zur besseren Integration wohnungsloser Menschen in die gesundheitliche Versorgung
(Ubergeordnetes Ziel). Forschungsmethodisch war daher eine in die Tiefe gehende, qualitativ und
prozessbezogen angelegte Vorgehensweise — in enger Zusammenarbeit mit den Praxisprojekten —
geboten. Zusammengefasst geht es in der hier beschriebenen Forschung also um die Beantwortung
der Fragen danach,

= welche Faktoren den Zugang von wohnungslosen Menschen zum Gesundheitssystem
erschweren und

= welche Moglichkeiten fiir einen verbesserten Zugang realisiert werden kénnen.

Zusatzlich sollte geklart werden, wie Freiwillige fiir die Begleitung dieses Personenkreises bei der
Nutzung gesundheitsbezogener Dienstleistungen gewonnen werden kénnen und wie es gelingen kann,
psychisch erkrankte Wohnungslose zu erreichen und an das (sozial-)psychiatrische bzw.
psychotherapeutische Versorgungssystem anzubinden. Weitergehend erhoffte sich das Projekt
Erkenntnisse Uber ,spezifische’ Aneignungsmuster und Erfahrungen des subjektiven Nutzens von
Menschen in Wohnungsnot im Bereich der gesundheitlichen Versorgung, des Umgangs mit
gesundheitlichen Fragen und die Einbettung in biografische Bewaltigungsprozesse. Quer zu den
einzelnen Aspekten wurden Dimensionen der sozialen Ungleichheit in den Blick genommen (wie
Gender, Migration oder Alter) und auf spezifische Besonderheiten und intersektionale
Verwobenheiten geachtet. Dabei fanden unterschiedliche Lebens- und Problemlagen Beriicksichtigung
(korperliche und/oder psychische Erkrankungen, Migrationserfahrung, etc.).

Da es zur Beantwortung dieser Fragen unumganglich ist, die — noch weitgehend unbekannten —
subjektiven Perspektiven und Erfahrungen der zentralen Akteur*innen (wohnungslose Menschen,
Professionelle der Wohnungsnotfallhilfe und des Gesundheitswesens) zu rekonstruieren, basiert die
Untersuchung auf einem qualitativ angelegten Forschungsdesign. Damit lassen sich Begriindungen,
Deutungs- und Handlungsmuster identifizieren, die zu AusschlieRung bzw. SelbstausschlieRung flihren
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kénnen. Andererseits ermdoglichen qualitative Forschungszugdnge die Rekonstruktion komplexer
Ausgrenzungs-, aber auch gelungener Integrationsverlaufe in ihren zentralen Bedingungsfaktoren. Im
Unterschied zur quantitativen Forschung, die in unserem Themengebiet Aufschluss dariber geben
konnte, wie viele Menschen in welchen Lebenssituationen mit Arzt*innen in Kontakt sind,
Hauséarzt*innen haben, versichert sind, auf ihre Gesundheit achten durch Vorsorge und andere
Malnahmen, kann ein qualitatives Verfahren die subjektiven Hintergriinde und Eigendeutungen von
Gesundheit, Krankheit und ,gutem Leben’ rekonstruieren und nachvollziehbar machen, wie diese das
jeweilige Gesundheitshandeln bedingen.

Im Rahmen der qualitativen Auswertung erhofften wir uns auBerdem Erkenntnisse, die liber das
Stuttgarter Projekt MediA hinausweisen. Die quantifizierten Ergebnisse des Projektes MediA
(insbesondere Angaben zu den erreichten Personen, ihrer bisherigen gesundheitlichen Situation und
Versorgung sowie den durchgefiihrten Interventionen der Fachkrafte), die in dem gemeinsam mit
WoGe abgestimmten Dokumentationssystem von MediA erfasst werden, kdnnen mit den Ergebnissen
der qualitativen Forschung in Verbindung gebracht werden.

Module des Forschungskonzepts

Die Forscherinnen waren geleitet von der These, dass ein aktuelles spezifisches Verhalten der
Adressat*innen bezlglich der Inanspruchnahme gesundheitlicher Dienste in direktem, vermutlich
nicht immer bewusstem, Zusammenhang mit biografischen Erfahrungen und vor allem Verletzungen
steht. Hieraus entwickeln sich subjektive Deutungsmuster und Vorannahmen, die fir die hier
adressierten Menschen in Wohnungsnot handlungsleitend sein kdénnen, wenn sie Zuginge ins
gesundheitliche Versorgungssystem suchen bzw. vermeiden. Darum wurde ein Forschungskonzept
entwickelt, das im Kern biografische multiperspektivische Fallstudien verfolgt, in deren Zentrum die
Erfahrungen und Einschatzungen der Adressat*innen stehen, die gleichzeitig aber auch Perspektiven
von Bezugspersonen integrieren, die weitere Zusammenhange erhellen kdnnen. In weiteren
Forschungsmodulen wurden Erhebungen in Arztpraxen liber den dortigen Umgang mit Menschen in
prekdren Situationen, Einblicke in die Situation von Ehrenamtlichen und Erfahrungen aus konkreten
Praxisverlaufen insbesondere zu der Frage, wie sich der Zugang von Sozialarbeiter*innen zu der
Zielgruppe finden und gestalten lasst, geplant.

Aus diesen Anliegen ergab sich ein Forschungsdesign mit mehreren, teilweise parallel zueinander
verlaufenden Modulen.

Tabelle 1: Forschungsmodule im Uberblick

Forschungsmodule im Uberblick

A | Analyse der Ausgangslage

= Bestandsaufnahme zu bereits bestehenden Kooperations- und (ggf. sozialrdumlichen)
Netzwerkstrukturen, festgelegten Verfahren und Dokumentationsinstrumenten im
Stuttgarter Hilfesystem (Dokumentenanalyse)

= Erhebung des Expert*innenwissens: Workshops zur Klarung der bisherigen
Erfahrungen mit den Adressat*innen im Gesundheitsbereich sowie mit
Ehrenamtlichen und mit Expert*innen im Rahmen der Wohnungsnotfallhilfe und
weiteren Kooperationspartner*innen
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B | Qualitative multiperspektivische Fallstudien, mithilfe derer positive bzw. negative Verlaufe
der Integration der Adressat*innen (bzw. vorausgehende Ausgrenzungsprozesse) in die
gesundheitliche Versorgung rekonstruiert und analysiert werden

C | Begleitung des MediA-Teams durch Reflexionsangebote auf Basis der wissenschaftlichen
Beobachtungen;

Unterstlitzung der Fachkrafte von MediA bei der Entwicklung eines Dokumentationssystems

D | Evaluation der Mitarbeit/Assistenz durch Ehrenamtliche

E | Erhebung von Akteur*innen im Gesundheitssystem — Befragung von Arzt*innen

F | Etablierung eines wissenschaftlichen Beirats

G | Handlungsempfehlungen und Mitwirkung bei Transfer in Praxis und Politik

Verlauf, Verdnderungen, Ergdnzungen im Projektverlauf

In insgesamt 13 Erhebungsworkshops und Austauschtreffen mit den Praxisprojekten (Praktiker*innen
und Leitung) lGiber die gesamte Projektzeit (Modul A und C) konnte das Vorwissen beziglich der
gesundheitlichen Bedarfe und Angebote im Feld der Stuttgarter Wohnungslosenhilfe erhoben werden
(und dabei wurden auch Praktiker*innen aus den stationdren Einrichtungen mit einbezogen). Im
Weiteren dienten diese Treffen dem Austausch Gber den Verlauf der Projekte und den Reflexionen
von Schwierigkeiten, Veranderungen, Unerwartetem und neuen Bedarfen. In von uns erstellten
Protokollen und Zwischenauswertungsberichten fand dies seinen Niederschlag und deren
Erkenntnisse gehen in die Gesamtergebnisse selbstredend mit ein.

Es konnten 10 Fallstudien durchgefiihrt werden (Modul B). Prozessbegleitende und retrospektive
Interviews mit unterschiedlichen Personen aus dem MediA-Adressat*innenkreis wurden ergdnzt um
Interviews mit verschiedenen weiteren Akteur*innen (zentral beteiligter Professioneller im
Gesundheitsbereich und der Wohnungsnotfallhilfe und, falls vorhanden, beteiligter Ehrenamtlicher,
sowie mit lebensweltlichen Bezugspersonen). Zum Verstdndnis und zur Charakterisierung von
Fallstudien als qualitative ertragversprechende Forschungsmethode folgt im weiteren Kapitel eine
vertiefende Darstellung.

Die urspringlich geplante Evaluation der Mitarbeit/Assistenz durch Ehrenamtliche (Modul D) musste
aufgrund des Verlaufs des Praxisprojekts MediA verandert werden. Der Fokus verschob sich
dahingehend, dass Bedingungen fiir die Begleitung durch Ehrenamtliche herausgearbeitet wurden.
Denn im Laufe des ersten Drittels des Praxisprojektes kristallisierte sich die Erkenntnis heraus, dass der
geplante Aufbau eines Pools an Ehrenamtlichen zur Begleitung der Zielgruppe nicht realisierbar ist. Fir
das Forschungsprojekt WoGe stellte sich — entgegen der zundchst geplanten Erforschung der
Gewinnung von Ehrenamtlichen und der Durchfiihrung von Workshops mit diesen zu ihren
Erfahrungen der Begleitung von Menschen in Wohnungsnot — nun die Frage, warum sich der Einsatz
von Ehrenamtlichen als schwierig erwies und welche Erkenntnisse aus den ersten Begleit- und
Kontakterfahrungen der Professionellen mit den Adressat*innen zu deren Bediirfnissen an Begleitung
gezogen werden koénnten. So reflektierten wir in den Erhebungs- und Austauschtreffen mit den
Fachkraften ihre Bemihungen (und Erfolge) in der professionellen Kontaktaufnahme und Begleitung
und gewannen dadurch wesentliche Projekterkenntnisse (vgl. Kapitel 5).

19



Des Weiteren war geplant, Gruppendiskussionen mit Arzt*innen, in deren Praxis wohnungslose
Menschen behandelt werden, durchzufiihren und ihre Sicht der Behandlungsnotwendigkeiten und -
schwierigkeiten aufzunehmen (Modul E). Die langwierigen und aufwéandigen aber leider wenig
erfolgreichen Kontaktbemiihungen des Forschungsteams ergaben nicht das Potenzial fiir eine
gemeinsame Befragung, es konnte trotz mehrerer Anlaufe nicht gelingen, ausreichend Forschungs-
Partner*innen fir eine geplante Fokusgruppe zusammenzubringen. Stattdessen wurde ein Instrument
zur Kurzbefragung von Arzt*innen (vorrangig schriftliche Befragung, teilweise telefonisch) entwickelt.
Das strukturelle Problem der knappen Zeit in der medizinischen Behandlungspraxis schlug sich auch
hier in einer geringen Fallzahl nieder. Méglicherweise wurde das Thema von den Arzt*innen auch als
nicht ausreichend dringlich wahrgenommen. Dennoch lassen sich einige Trends aus den (knappen)
Ergebnissen herauslesen, die in die Auswertungen (vgl. Kapitel 5) einflieBen.

Im Prozess der Auswertung und Interpretation der Interviews der Fallstudien beteiligten wir einen
wissenschaftlichen Beirat (Modul F). Diese in drei intensiven Sitzungen erfolgte begleitende
Interpretation zur Fundierung der wissenschaftlichen Analyse/Auswertung der Fallstudien (kollegiale
Validierung) mit Wissenschaftler*innen, die aufgrund ihrer unterschiedlichen Forschungsthemen und
-erfahrungen verschiedene Perspektiven beziglich Wohnungsnot, Gesundheit, Psychiatrie, Gender,
Planung/Entwicklung neuer Hilfestrukturen einbringen konnten, unterstiitzten die Erkenntnisprozesse
sehr. Der wissenschaftliche Beirat diskutierte und interpretierte Ausziige aus den Transkripten der
Interviews und der ersten Auswertungen des Forschungsteams und leistete somit einen nicht
unerheblichen Beitrag zur Validierung der Ergebnisse.

Die gemeinsame Projektzeit des Praxis-Modellprojekts und des Forschungsprojekts endete mit der
jeweiligen Zusammenstellung und gemeinsamen Diskussion der wesentlichen Erkenntnisse und vor
allem daraus entwickelter Handlungsempfehlungen (Modul G). Diese fanden ihren Niederschlagin den
offentlichen Prasentationen. Die wesentlichen Empfehlungen des Forschungsprojekts finden sich in
Kapitel 6 dieses Berichts.

Darliber hinaus fanden im Laufe des Projektzeitraums haufige inhaltliche Meilensteingesprache mit
der Vector Stiftung statt.

Parallel zur Forschungsarbeit beteiligten sich die Forscherinnen ebenfalls an den Transferbemiihungen
in die Praxis und Politik insbesondere durch die Aufbereitung der Erkenntnisse aus den
(Zwischen)Ergebnissen: das Team wirkte an der Erstellung einer Vorlage fir den Sozialausschuss der
Stadt Stuttgart mit und nahm auch an der entscheidenden Sitzung teil; es beteiligte sich an einem
Fachaustausch mit dem Modellprojekt des Landes Baden-Wiirttemberg'?; eine mit den Tragern von
MediA kooperativ geplante Fortbildungseinheit und Fachtagung , Trauma“ wurde durchgefiihrt und
das Thema Gesundheit und Wohnungsnot wurde in die Lehre an der Hochschule Esslingen eingebracht
(inkl. Einbezug von Praktiker*innen).

12 Evaluation eines Modellprojekts zur Verbesserung der medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen in
Baden-Wirttemberg, Forderer: Ministerium flir Soziales und Integration Baden-Wirttemberg; Projektleitung:
Prof. Dr. Erik Farin-Glattacker. Das Projekt evaluiert ein Praxis-Modell, mit dem fir Wohnungslose ein
niederschwelliges Angebot arztlicher Sprechstunden geschaffen werden soll. Ziel ist es, den Zielpersonen einen
Zugang zu den bestehenden Angeboten der medizinischen Regelversorgung zu ermdglichen und sie dort
dauerhaft zu integrieren. An neun Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe im Land werden regelmaRige arztliche
Sprechstunden angeboten und dadurch eine allgemeinmedizinische Grund- und Erstversorgung der Betroffenen
sichergestellt. Die Evaluation bedient sich eines Mixed-Methods-Designs und umfasst sowohl eine formative als
auch eine summative Evaluation.
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Zu den Fallstudien

Fallstudien im Sinne der qualitativen empirischen Sozialforschung sind ein komplexer
Forschungsansatz, der hinsichtlich der Wahl der Datenerhebungsmethoden offen ist (vgl.
Borchardt/Gothlich 2007). Sie werden in der sozialwissenschaftlichen Forschung nicht als eine einzelne
Methode betrachtet, sondern vielmehr als eine

»[...] umfassende Strategie in der empirischen Forschung, welche sich verschiedenster
Techniken und Methoden bedient, um Antworten auf die auslésenden Forschungsfragen
zu finden. So vereint eine Fallstudie idealerweise mehrere Techniken zur Erhebung von
Daten aus unterschiedlichen Quellen und kann fallbezogen unterschiedliche Methoden der
Analyse der erhobenen Daten anwenden.” (Schmidt 2006, S. 95)

Fallstudien sind bevorzugt qualitative Zugange, die eine Moglichkeit bieten, mehrperspektivisch in die
Tiefe zu gehen.

,Die besonderen Starken einer Fallstudie liegen im Vergleich zu quantitativen Erhebungen
in der umfassenderen und dadurch besseren Abbildung der sozialen Wirklichkeit.”
(Borchardt/Géthlich 2007, S. 36)

Die erste Hochphase von Fallstudien wird in den Anfangsjahren des 20. Jahrhunderts in Chicago
verortet, wo die neuen, schnell wachsenden Stadte eine groRe soziale Ungleichheit hervorbrachten,
deren Erforschung mit unterschiedlichsten Methoden angegangen wurde. Fallstudien boten den
Vorteil, mehrperspektivisch thematisch unterschiedliche Aspekte fir die Erfassung von Lebenslagen
zusammenzubringen (vgl. Schmidt 2006, S. 98). Spatere Entwicklungen des Mainstreams der
Sozialforschung verwarfen diese Ansatze zumeist und bevorzugten quantitative GrofRuntersuchungen
wegen der vermeintlich besseren Objektivitit und Nachvollziehbarkeit. Erst ab der sozial-
wissenschaftlichen Wende hin zu Alltag und Lebenswelten in den 1970er Jahren wurden Grenzen der
guantitativen Forschungen verstarkt thematisiert und erfahrungsbezogene Erhebungsformen fir
vertiefteres Wissen Uber Erlebensweisen wieder entdeckt. Eine groRe Rolle spielte dabei der von
Glaser und Strauss entwickelte Ansatz der Grounded Theory (vgl. Glaser/Strauss 1967), mit dem es
populdr wurde, aus qualitativen intensiven Deutungen heraus Theorieelemente zu entwickeln.

In unterschiedlichen Konjunkturen entwickelte sich der Forschungsansatz in der Geschichte der
sozialwissenschaftlichen Forschung weiter. Die Bedeutung eines solchen Forschungsvorgehens
beschreibt Schmidt:

,Der Fallstudienansatz schenkt der Beobachtung, Rekonstruktion und Analyse des jeweils
studierten Falles unter Berlicksichtigung des Blickwinkels der Akteure besondere
Bedeutung.” (Schmidt 2006, S. 98)

Fallstudien werden nach Yin (2003, S. 3) definiert als Untersuchung, die ein zeitgendssisches Phanomen
in seinem realweltlichen Kontext untersucht und somit zu den Phdnomenen immer auch die
Kontextbedingungen mit einbezieht. Wichtig ist dabei, dass nicht einzelne losgeldste Variablen von
Interesse sind, sondern komplexe Deutungskontexte. Gerade dafiir ist die Multiperspektivitat, also die
Sichtweise unterschiedlicher Personen auf die Phdanomene, von groRem Interesse. Dadurch kommen
(im besten Fall) auch normalerweise ungehdorte Akteur*innen zur Sprache, aus deren Perspektive oft
neue Aspekte zu den erforschten Phanomenen generiert werden kénnen.

Dieser Punkt ist nicht nur fir die Erhebung, sondern ebenfalls fir die Auswertung von groRer
Bedeutung, bei der eine Validierung durch Multiperspektivitat, also intersubjektive Auseinander-
setzungen mit dem erhobenen Material, erfolgt.

Im sozialwissenschaftlichen Bereich zahlen Fallstudien zu den Basisdesigns qualitativer Forschungen,

weil sie auf eine genaue Beschreibung oder Rekonstruktion eines Falls abzielen (Flick 2000, S. 253).
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»,Das Fallverstandnis ist dabei eher weit gefasst — neben Personen kdnnen auch soziale
Gemeinschaften (z.B. Familien), Organisationen und Institutionen (z.B. ein Pflegeheim)
Gegenstand einer Fallstudie werden.” (ebd. S. 253f.)

Wichtig ist dabei zu klaren, welche Kontexte in den Blick genommen werden sollen und welche
methodischen Zugange jeweils sinnvoll sind.

Durch die Methode der Dichten Beschreibung, an der wir uns bei der Darstellung der Ergebnisse
orientiert haben, wird versucht, ein holistisches Verstandnis des Untersuchungsgegenstandes unter
Einbezug von so vielen als relevant erkannten Variablen wie moglich zu erreichen. Ein Vorteil
vergleichender Fallstudien gegeniber einer Einzelfallstudie liegt darin, dass die gewonnenen
Erkenntnisse durch Ahnlichkeiten und Unterschiede zwischen den Fillen kritisch beleuchtet werden
kénnen. ,Aus diesem Grund gelten die Ergebnisse vergleichender Fallstudien als Gberzeugender,
vertrauenswirdiger und robuster” (Borchardt/Gothlich 2007, S. 37 mit Verweis auf Eisenhardt 1989,
S. 541; Miles und Huberman 1994, S. 29; Yin 2003, S. 19 und 53). Die zu untersuchenden Félle haben
gemaR Borchardt/Gothlich (2007) in einem Zusammenhang mit dem Forschungsziel zu stehen, dirfen
in diesem Rahmen aber durchaus beliebig, wenngleich begriindet, ausgewahlt werden, um bewusst
bestimmte Typen von Fallen zu erfassen:

»RichtgroBe fir eine vergleichende Fallstudie ist eine Anzahl von vier bis zehn Fallen, da sich
bei einer groReren Zahl die Komplexitdt der Auswertung erheblich erhéht.” (Eisenhardt
1989, S. 545; zit. in Borchert/Goéthlich 2007, S.37)

Auch Flick betont die Qualitat der Auswertung vor der Menge an Interviews:

,Um die theoretische Generalisierbarkeit zu erhdhen, ist der Einsatz unterschiedlicher
Methoden [..] zur Untersuchung eines Phdanomens an wenigen Fallen haufig
aussagekraftiger als der Einsatz einer Methode an moglichst vielen Fallen.” (Flick 2000, S.
260)

Die Fallstudie war daher fur das Forschungsprojekt WoGe eine geeignete Vorgehensweise, da wir die
Phianomene des Gesundheitsverhaltens und speziell der Nutzung gesundheitlicher Dienste aus der
subjektiven Perspektive von Menschen in Wohnungsnot und zugleich aus der Perspektive beteiligter
Mitmenschen (professionelle wie lebensweltlich wichtige Kontaktpersonen) zu erfassen, zu deuten
und einzuordnen bestrebt waren. Dabei flossen Elemente vergleichender Fallstudien und
ethnografische Zugdange mit ein. Die erzahlten ,Geschichten’ wurden im Interpretationsprozess mit
sozialwissenschaftlichem Hintergrundwissen (u.a. zum Geschlechterverhiltnis, Armutsphdanomenen,
Scham und Beschdamung) zusammengebracht und plausible Deutungen des Nutzungsverhaltens
erarbeitet. Daraus lieBen sich Muster herausarbeiten, die als verallgemeinerte Erkenntnis auch in
weiteren ,Geschichten’ auffindbar sind und letztlich zu einem vertieften und gehaltvollen Verstandnis
der Umgadnge mit gesundheitlicher Versorgung fiihren. Solche Erkenntnisse kdnnen fiir die praktische
Arbeit wesentliche Orientierungen und Beratungshinweise ermdoglichen, die den Respekt vor den
Erfahrungen und Deutungen der Betroffenen wahren.

Im Konkreten erarbeiteten wir zunachst aus der Literatur und den Fachkontakten ein Kontextwissen
Uber subjektives Gesundheitsverhalten und Lebenssituationen von Menschen in Wohnungsnot. Neben
den erfragten Praxiserfahrungen waren dabei auch Erkenntnisse aus wissenschaftlichen Studien (vgl.
Kapitel 2) sowie aus Qualifikationsarbeiten behilflich, die im Kontext des Forschungsprojekts erarbeitet
wurden.’® Auf dieser Grundlage entstanden unterschiedliche Interviewleitfiaden fir die jeweils zu

13 Masterarbeiten: Sina Sperrle / Tamara Strobel: Kontakte der Wohnungslosen(hilfe) zum medizinischen System.
Eine qualitative Erhebung der Angebote des MedMobil und des Cafe 72 (September 2017); Bastian Burger:
Ehrenamtliche Begleitung beim Zugang zum Gesundheitssystem — Férderliche Faktoren — Erkenntnisse aus einer
qualitativen Untersuchung der Begleitung HIV-positiver Menschen (August 2019); Bachelorarbeit: Aljoscha
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befragenden Personengruppen, mit denen dann ausflhrliche Interviews mit teils narrativen
Elementen gefiihrt wurden.’* Das aufwindige Auswertungsverfahren wird im nachsten Kapitel
beschrieben.

3.2 Multiperspektivische Fallstudien: Erhebung und Auswertung der qualitativen
Interviews

Im Folgenden wird dargestellt, wie die Zugange zu den Interviewpartner*innen gestaltet wurden und
wie wir bei der Erhebung und Auswertung der qualitativen Interviews im Rahmen der Fallstudien
vorgegangen sind.

Zugange zum Feld und Sample

Die Verbindung zwischen unserer begleitenden Forschung und dem Praxis-Modellprojekt MediA
ermoglichte Zugange lber die jeweiligen Fachkrafte, die Personen (ihre Adressat*innen) im Rahmen
des Praxisprojektes fiir die Interviews anfragten und ihre Erlaubnis einholten, dass wir Forscherinnen
Kontakt aufnehmen und alles Weitere erlautern konnten. Entsprechend der Empfehlungen bezlglich
kodierender, an die Grounded Theory angelehnter Verfahren (Strauss 1991), beim Sampling in
qualitativen Forschungen den minimalen und maximalen Kontrast zwischen den Interview-
partner*innen zu berlcksichtigen, legten wir vorab folgende Aspekte fest, die wir bei der Auswahl der
Interviewpartner*innen berlicksichtigen wollten: Einerseits sollten mindestens zwei Personen aus den
jeweiligen Bausteinen des Praxisprojektes (siehe Kapitel 1) interviewt werden (die moglichst eine
breite Altersspanne und unterschiedliche Krankheitsbilder abdecken); andererseits sollten wegen der
Bedeutung der intersektionalen Perspektive auch Personen interviewt werden, bei denen Migrations-
erfahrungen in der Biografie bedeutsam waren, ebenso wie Personen verschiedener geschlechtlicher
Identitditen und sexueller Orientierungen. Es konnten schlussendlich 10 Personen von den
Praktiker*innen gefunden werden, die zur Teilnahme an der Forschung bereit waren, auch wenn das
letzte Sampling-Kriterium (LSBTTIQ-Zugehorigkeit) nach etlichen Versuchen aufgegeben werden
musste.’

Im Anschluss an die Interviews wurden die Adressat*innen gefragt, ob sie damit einverstanden wiéren,
wenn auch weitere Personen aus ihrem personlichen Umfeld interviewt wirden (Fachkrafte von
MediA und der Wohnungsnotfallhilfe sowie Ehrenamtliche, die in die Unterstiitzung eingebunden
wurden, medizinisches Personal und/oder Personen aus dem privaten Umfeld). Erfreulicherweise gab
es eine grolle Bereitschaft der Teilnehmenden und so konnten insgesamt 30 qualitative Interviews —
gruppiert um 10 Personen — und damit 10 Fallstudien realisiert werden.!® Die folgende Tabelle zeigt
das so gewonnene Sample der Interviewpartner*innen.

Briggemann: Wohnungslose Adressatinnen mit psychischen Erkrankungen — Uber individuelle Problemlagen,
bestehende Unterstiitzungsangebote und entsprechende Zugange (November 2017).

1430 Interviews fallbezogen (zwischen 30 Minuten und drei Stunden) mit Adressat*innen, Bezugspersonen,
Sozialarbeitenden und Arzt*innen.

15 Dennoch kann es selbstverstindlich trotzdem sein, dass Befragte sich dieser Gruppe (LSBTTIQ) zugehérig
fiihlen. Es war jedoch bei keiner der befragten Personen ein Thema im Interview.

16 Die zunichst geplanten Folgeinterviews mit den Adressat*innen zu einem spiteren Zeitpunkt wurden aus
unterschiedlichen Griinden nicht bzw. nur in einem Fall durchgefiihrt (die Interviewpartner*innen waren
umgezogen, ihr gesundheitlicher Zustand hatte sich verschlechtert oder ein Folgeinterview schien zum jeweiligen
Zeitpunkt noch keine wesentlich neuen Erkenntnisse zu beférdern, weil geplante Behandlungen noch ausstanden
etc.).
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Tabelle 2: Sample der Interviewpartner*innen

Fallstudie Ubersicht gefiihrter Interviews

Interviewpartner*innen aus MediA-Baustein 1: Gesundheitliche Versorgung

Georg Gruber 1. Georg Gruber (12018)

Mitarbeitende betreutes / begleitetes Wohnen
Ehrenamtliche Begleitung / Praktikantin
Pflegedienst

MediA

Hausarzt

Emil Eisenmann
MediA

Emil Eisenmann

NP W

Kaya Khalifa 1. Kaya Khalifa

(mit Ehemann Abdel Abbas) 2. Mitarbeitende betreutes / begleitetes Wohnen / MediA

Sofia Santos 1. Sofia Santos
2. MediA

Interviewpartner*innen aus MediA-Baustein 2: Frauengesundheit

=

Lena Lichtenstein
MediA
Ehrenamtliche Begleitung / Praktikantin

Lena Lichtenstein

Klaudia Kuller
MediA
Zahnarzt

Klaudia Kuller

Maggy Maurer Maggy Maurer
Folgeinterview Maggy Maurer

Mitarbeitende betreutes / begleitetes Wohnen

Bl WP WD e W

Bianca Bonning Bianca Bonning

Interviewpartner*innen aus MediA-Baustein 3: Seelische Gesundheit

Suree Schuster 1. Suree Schuster
MediA
Mitarbeitende betreutes / begleitetes Wohnen

Stefan Schmitt

Schwester

Hausarztin

Mitarbeitende betreutes / begleitetes Wohnen
MediA

Stefan Schmitt

WP WN

Insgesamt 30 Interviews, davon:

11 Interviews mit 10 Adressat*innen (Alter von 34 bis 60+; 4 Personen mit
Migrationserfahrungen), 8 Interviews mit MediA-Mitarbeitenden, 4 Interviews mit Fachkraften
sowie 2 Interviews mit Ehrenamtlichen aus der Wohnungsnotfallhilfe, 3 Interviews mit Arzt*innen
(davon 2x Hausarzt / 1x Zahnarzt) sowie 1 Interview mit einer Pflegefachkraft, 1 Interview mit
einer verwandten Person

24



Datenerhebung: Offene Leitfadeninterviews

Auch wenn die Zugdnge zu den Interviewpartner*innen vergleichsweise einfach waren, stellte die
Durchfiihrung der Interviews erhebliche Herausforderungen an die Interviewenden. Dies war
insbesondere der Fall, weil die Thematik personliche und fiir alle Beteiligten belastende Lebensfragen
fokussierte, die dann im Interview — und dabei teils noch im privaten, nicht immer der (Pflege-)
Situation der Personen angemessenen Wohnraum — ausgehalten werden mussten und notwendige
Distanzierungen erschwerten. Im Projektverlauf gab es darliber hinaus bei einigen Interviewten
dramatische Entwicklungen, bis hin zum Tod eines Interviewpartners. Unsere Forschungs-Interviews
fanden vor Ausbruch der Coronavirus-Pandemie statt, d.h. alle Befragtem waren physisch erreichbar,
Tagesstatten hatten Normalbetrieb. Ware die Untersuchung spater erfolgt, waren sicherlich die
besonderen Belastungen von Menschen in Wohnungsnot durch die Abstands- und Hygieneregeln
wahrend der Pandemie und das erhéhte Ansteckungsrisiko in dieser Gruppe (inkl. das Risiko schwerer
Verlaufe) sehr deutlich zum Thema geworden.

Um die subjektiven Sichtweisen der Interview-Partner*innen zu erhellen und nachvollziehen zu
kénnen, wurden offene Leitfadeninterviews durchgefiihrt (vgl. Friebertshduser 2013). Die Leitfaden
stellten dabei nur ein thematisches Geriist dar, das der konkreten Situation und dem Erzahlfluss der
Personen sehr individuell und flexibel angepasst werden musste.!” Besonders wichtig war dabei, die
Personen zum Erzdhlen zu ermutigen, weshalb die zentralen Themen jeweils mit einem narrativen
Erzahlimpuls er6ffnet und bei Bedarf entsprechend der Projektthematik Nachfragen gestellt wurden
(nach Helfferich 2011). Die Interviews mit dem erweiterten Personenkreis der Fallstudie wurden
ebenfalls als offene Leitfadeninterviews gefiihrt, wobei die jeweiligen Leitfaden thematisch parallel zu
den ersten Interviews gestaltet wurden — jeweils mit dem Ziel, die Perspektive der Beteiligten auf die
gesundheitliche Situation, die Bewaltigung und die Begleitung ins Gesundheitswesen zu fokussieren.
Zur leichteren Nachvollziehbarkeit wird im Folgenden ein gekiirzter Leitfaden, wie er in den Interviews
mit den Adressat*innen zum Einsatz kam, abgebildet.

17 In der qualitativen Forschung wird versucht, sich den subjektiven Sichtweisen von Menschen anzunéhern:
»ihren spezifischen Ansichten von der Welt, von sich selbst, ihren Werten, Normen und Verhaltensweisen”
(Friebertshauser 2018, S. 437). Auf der Basis von Erzdhlungen (zu Lebensgeschichten oder Lebensansichten) kann
bzw. soll das jeweilige Sein, ,Denken und Handeln“ (Deutungs- und Handlungsmuster) rekonstruiert werden.
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Abbildung 1: Interviewleitfaden

Interviewleitfaden mit Adressat*innen

1. Einstieg
Wir haben ja Gber XY Kontakt zu lhnen aufgenommen, kénnen Sie uns erzdhlen, wie sie erstmals zu XY
gekommen sind?

2. Gesundheitsvorstellungen/-verhalten
Wenn Sie so in lhrem Leben zuriickblicken: Welche Rolle hat das Thema Gesundheit bzw. Krankheit in
Ihrem Leben gespielt, wie sind Sie mit gesundheitlichen Beschwerden umgegangen? (bei Bedarf
Nachfragen zu Krankheiten und individuellem Gesundheitshandeln)

3. Konkrete Erfahrungen Gesundheitssystem
Kénnten Sie mir von konkreten Situationen bei Arztinnen und Arzten oder im Krankenhaus usw.
erzahlen? (bei Bedarf Nachfragen zu positiven und negativen Erfahrungen mit Beispielen)

4. Faktoren / bedeutsames Netzwerk fiir Gesundheit
Wenn Sie nochmal so in lhrem Leben zuriickblicken: Wer oder was hat lhnen geholfen, um gesund zu
bleiben, oder wenn es lhnen mal nicht so gut ging? (bei Bedarf Nachfragen zu biografischen Themen)

5. Hirden bei Zugdngen ins Gesundheitswesen
Gab es schon einmal eine Situation, wo Sie krank waren und nicht zum Arzt gegangen sind? Was hat Sie
davon abgehalten? (bei Bedarf Nachfragen zu Hiirden und deren Uberwindung)

6. Forderliche Faktoren fiir Zugange ins Gesundheitswesen
Gibt es manchmal auch Situationen, wo es Ihnen leichter fillt, zum Arzt / zur Arztin zu gehen? Kénnen
Sie uns von einer solchen Situation erzahlen? (bei Bedarf Nachfragen zu Beispielen)

7. Medizinische Assistenz / Begleitung
Haben Sie mal erlebt, dass Sie eine Person (Bekannte, Freundin oder Sozialarbeiterin) zu einem Besuch
beim Arzt/ bei der Arztin begleitet oder Sie dabei unterstiitzt hat? Kénnen Sie erzihlen, wie das gewesen
ist? (bei Bedarf Nachfragen zu positiven und negativen Aspekten der Begleitung)

8. Unterstiitzung durch MediA
Wir interessieren uns flr lhre Erfahrungen mit XY von MediA — wir mochten Sie bitten, doch mal von
Anfang an darlber zu erzdhlen. (bei Bedarf Nachfragen zu positiven und negativen Aspekten der
Begleitung)

9. Sonstige professionelle Unterstitzung
Wir interessieren uns fir lhre sonstigen Erfahrungen mit dem Hilfesystem: Mit welchen Stellen hatten
bzw. haben Sie zu tun? (bei Bedarf Nachfragen zur Wohnungsnotfallhilfe, Suchtberatung, Psychiatrie)

10. Bilanzierung: Gesundheit und Wohnungsnot
Wenn Sie jetzt nochmal auf lhre Gesundheit und lhren Umgang damit in ihrem Leben zuriickblicken —
gibt es Unterschiede, wie das vor der [Wohnungsnot] / ihrer jetzigen Wohn- und Lebenssituation,
wahrend der und ggf. hinterher war? (bei Bedarf Nachfragen zur Wohnungssituation)

11. Schwierigkeiten, Anderungsbedarf
Wenn Sie das Gesundheitssystem / die Wohnungsnotfallhilfe verandern kénnten — was wiirden Sie tun?
// Wenn Sie Gesundheitsminister*in waren, was wiirden Sie verdndern?

12. Weiteres?
Jetzt haben wir ja Giber viele Themen gesprochen — gibt es noch etwas, dass sie dariiber hinaus gerne
erzdhlen méchten?

[bei Bedarf fehlende sozio-demografische Daten klaren: Alter, Bildung/Beruf, Familie/Partner*in, Stuttgart,
Wohnortwechsel] und Abschluss

Die durchgefiihrten Interviews dauerten zwischen 30 Minuten und 3 Stunden und wurden
anschlieRend entsprechend dem GAT-System (gespradchsanalytisches Transkriptions-System)
vollstandig wortlich transkribiert (vgl. Langer 2013).
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Kodierende Auswertung der Interviews

Alle 30 Interviews wurden gemaRR dem thematischen Kodieren nach Uwe Flick (2009, S. 402ff.)
ausgewertet. Das Verfahren ist in Anlehnung an die Auswertungsschritte der Grounded Theory (vgl.
Strauss 1991) entwickelt worden, allerdings fiir vergleichende Studien,

»,die mit aus der Fragestellung abgeleiteten, vorab festgelegten Gruppen arbeiten. Der
Forschungsgegenstand ist dabei die soziale Verteilung von Perspektiven auf ein Phdnomen
oder einen Prozess.” (Flick 2009, S. 402)

Damit schlagt Flick ein von Strauss abweichendes Sampling vor, das sich an aufschlussreich
erscheinenden ,Gruppen” (mit unterschiedlichen Perspektiven auf den Forschungsgegenstand)
orientieren soll und daher vorab festgelegt und nicht wie bei Strauss im Laufe der Interpretation
abgeleitet wird (eine vorab festgelegte Gruppendifferenzierung im Forschungsprojekt WoGe ergab
sich durch die Projektbausteine von MediA).

Wir orientierten uns im Projekt an den drei von Flick vorgeschlagenen Auswertungsschritten und
nahmen weitere Teilschritte auf. Dabei setzten wir das Auswertungsprogramm MAXQDA® ein und
integrierten  vertiefende, sequenzanalytische Interpretationen aus der gemeinsamen
Interpretationsarbeit mit dem Forschungsbeirat.

1. Schritt: Einzelfallanalyse

=  Erstellung einer Kurzbeschreibung des jeweiligen Falles (enthalt typische Aussagen, eine
knappe Darstellung der Person im Hinblick auf die Fragestellung und die angesprochenen
zentralen Themen) sowie

= vertiefende Analyse am einzelnen Fall: Diese besteht in der Kombination von offener
Kodierung (d.h. Textsegmente mit einem oder mehreren Kodes zu versehen, die den Inhalt
bzw. die wesentlichen und auffalligen Aspekte einer Aussage reprasentieren) und selektiver
Kodierung (d.h. wichtige thematische Bereiche fiir den einzelnen Fall zu benennen).

In diesem ersten vertiefenden Auswertungsschritt der Kodierung der ersten Interviews erwiesen sich
auch die gemeinsamen Interpretationssitzungen mit dem WoGe-Forschungsbeirat als besonders
hilfreich. Dadurch konnten vielfdltige Kategorien entwickelt werden, anhand derer die einzelnen Fille
,aufgeschlossen’ wurden.

2. Schritt: Analyse der Einzelfalle ausgehend von einer thematischen Struktur

Auf der Basis erster Einzelfallanalysen wurde nach Flick eine thematische Struktur (zentrale
thematische Bereiche) entwickelt und kontinuierlich Gberprift: ,Mit ihr werden alle in die Auswertung
einbezogenen Falle analysiert” (Flick 2009, S. 405); d.h. vergleichbare Stellen werden identifiziert,
zugeordnet und hinsichtlich ihrer Bedeutung interpretiert. Die im Rahmen unserer Auswertung
entwickelte thematische Struktur stellt auch die Grundlage fiir die Aufbereitung der Fallstudien dar.
Sie umfasste folgende fiir den Vergleich der Falle zentrale Kategorien:

=  Eigenes Verstandnis von Gesundheit / Krankheit (auch Benennung von Krankheiten)

=  Gesundheitshandeln (Umgang mit Erkrankungen)

= Zugang zum eigenen Korper / Korpergefiihl (Kérperbild)

= Erleben von Begleitung und Unterstiitzung im sozialen Hilfesystem (Wohnungsnotfallhilfe
Soziale Arbeit, ...)

= Bedeutsame biografische Ereignisse (Wendepunkte, Einschnitte, ...)

18 Informationen zum Programm unter www.maxqda.de oder bei Kuckartz/Radiker 2020
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=  Erlebnisse im medizinischen System (Positives/Negatives)

= Private soziale Beziehungen

=  Wohnen

= Bedeutsamkeit und Zusammenhange von Geschlechteraspekten

Feinanalyse: Auf der Basis einer Feinanalyse wurden anschlieRend fiir die Forschungsfrage zentrale
Passagen einer genaueren Interpretation unterzogen. Bei dieser Feinanalyse empfiehlt Flick, auf das
von Strauss empfohlene Kodierparadigma zuriickzugreifen: dabei sind Bedingungen, die zu einer
bestimmten Situation fiihren, die jeweiligen Interaktionen und Strategien der Akteur*innen sowie die
daraus folgenden Konsequenzen zu rekonstruieren und hinsichtlich der aufscheinenden
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu interpretieren. In unserem Material haben wir diese
Feinanalyse fiir die Kategorie , Erleben von Begleitung und Unterstltzung im sozialen Hilfesystem”
durchgefihrt (vgl. Kapitel 5.1) und folgendermalRen konkretisiert:

=  Welche Bedingungen mussten im jeweiligen Fall erfiillt sein, damit Begleitungen realisiert
werden konnten? Warum haben sich die Personen an MediA gewandt? Welche Form der
Unterstlitzung bzw. Begleitung haben sie gesucht?

=  Welche Interaktionen wurden wahrend der konkreten Begleitung bzw. den jeweiligen
Unterstltzungsprozessen beschrieben? Was war hilfreich, was nicht?

= Welche Akteur*innen berichten von welchen konkret verfolgten Strategien in diesem
Prozess?

=  Was waren die Konsequenzen der so erlebten Begleitung?

Werden diese Interpretationsachsen auf vergleichbare Phanomene angewendet, so ist es moglich —
sofern vorhanden — unterschiedliche Muster oder Faktoren zu erkennen (also welche Bedingungen
und Interaktionen fiihren zu welchen Konsequenzen), um Handlungen besser zu verstehen.

Die fallbezogene Darstellung der Auseinandersetzung mit dem Gegenstand der Untersuchung
einschlieRlich der Leitthemen, die sich durch die Sichtweisen tber verschiedene Bereiche hinweg als
spezifisch fiir den Fall festhalten lassen, schlieBt die Einzelfallanalyse ab. Fir die Darstellung in Kapitel
4 haben wir die Fallanalysen in folgende thematische Abschnitte gegliedert und darin die wesentlichen
Aspekte aus der Einzelfallanalyse gebiindelt:

= Biografisches Kurzportrait

= Biografische und lebensweltbezogene Themen
= Gesundheitshandeln

= Professionelle Begleitung und Unterstitzung

= Zusammenfassendes Fazit

3. Schritt: Fall- und Gruppenvergleich

Die Herausarbeitung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden der verschiedenen Fille bildet den
Abschluss der thematischen Kodierung (die Verteilung der Perspektiven auf den Gegenstand bzw. die
Aspekte der thematischen Struktur wird analysiert). Dabei wurde ein besonderes Augenmerk auf die
Kategorie der gender-bezogenen Erfahrungen, der Migrationsgeschichte und weiterer
Herausforderungen gelegt (vgl. Kapitel 5.2).

So lasst sich das inhaltliche Spektrum der Auseinandersetzungen der Interviewpartner*innen
skizzieren. Im Quervergleich unserer Fille sind allerdings die urspriinglichen Gruppen der MediA-
Praxisbausteine nicht entscheidend, sondern vielmehr die jeweiligen Dynamiken in der Bedeutung der
erfahrenen Begleitung.
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4 Multiperspektivische Fallstudien: Rekonstruktionen und Ergebnisse

In den folgenden Fallstudien wird zunachst skizziert, wie die Adressat*innen zu MediA gekommen sind
und welche Interviews gefiihrt werden konnten. AnschlieBend werden zentrale gesundheitliche
Themen sowie darauf bezogene soziale Netzwerke in Abbildungen dargestellt. Kern der Fallstudien
bilden nach einem Kurzportrait die jeweiligen biografischen und lebensweltbezogenen Themen, die in
Zusammenhang mit dem Gesundheitshandeln der Adressat*innen und der erfahrenen professionellen
Begleitung gebracht und hinsichtlich der zentralen Forschungsfragen zusammenfassend interpretiert
werden.

In neun der zehn Fallstudien gelang der Zugang zu den Adressat*innen tGber MediA, in einem Fall Gber
einen personlichen Kontakt einer Studierenden der Hochschule Esslingen. Die Abfolge der
Falldarstellungen ist nach den drei Bausteinen des Praxisprojekts MediA gegliedert (siehe Tabelle 2).

4.1 GeorgGruber:,Ja, der Brennpunkt war bei mir eigentlich immer der Alkohol, mein
ganzes Leben”

Georg Gruber wird zum Zeitpunkt des Interviews seit rund zehn Jahren im Rahmen von begleitetem
Wohnen betreut und unterstltzt. Der zustdndige Mitarbeiter hat ihn an MediA (Baustein 1 —
Gesundheitliche Versorgung) vermittelt, hauptsachlich mit dem Ziel der Begleitung zu medizinischen
Behandlungsterminen. Georg Gruber hat verschiedene gesundheitliche Probleme: massive
Gehbehinderungen, eine Hautkrankheit, eine Suchterkrankung sowie eine Krebserkrankung, die eine
aufwandige Behandlung erfordert.

Im Kontext der Forschung werden sechs Interviews durchgefiihrt: mit dem Fachberater
(Wohnungsnotfallhilfe) von Herrn Gruber, einer Praktikantin des Fachberaters, die Herrn Gruber in der
Vergangenheit mehrfach begleitete, sowie einer MediA-Mitarbeiterin. Aus dem Gesundheitsbereich
werden der langjahrige Hausarzt und die Leitung des aktuellen Pflegedienstes interviewt, die Herrn
Gruber pflegerisch versorgen. Mit Herrn Gruber?® selbst kann ein Interview gefiihrt werden, das bei
ihm zuhause stattfindet. Einige Monate nach dem Interview verstirbt Herr Gruber an seiner
Krebserkrankung.

Die Studie ermoglicht mit sechs Perspektiven einen sehr differenzierten Blick auf Georg Gruber, seine
Lebenswelt und verschiedene Begleitungsformen im Gesundheitsbereich, und auch auf Fragen nach
einer addquaten palliativen Versorgung von Menschen in prekdaren Wohnsituationen.

1% Die Quellenangaben der Zitate im vorliegenden Text setzen sich zusammen aus der Ziffernfolge der
nacheinander gefiihrten Interviews dieser Fallstudie sowie der Absatznummer der jeweiligen Transkription;
dabei steht 01 fiir Georg Gruber, 02 fir den Fachberater der Wohnungsnotfallhilfe, 03 flr die Praktikantin des
Fachberaters, 04 fir MediA-Mitarbeiterin, 05 fiir den Pflegedienst und 06 fir den Hausarzt von Georg Gruber.
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Abbildung 2: Soziales Netzwerk Georg Gruber
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Kurzportrait Georg Gruber

Georg Gruber ist im Grofraum Stuttgart geboren und aufgewachsen. Zum Interviewzeitpunkt ist er
Anfang 50. Er beschreibt ein schwieriges Verhaltnis zu seinem Vater bereits in jungen Jahren, mit dem
er viele Auseinandersetzungen hatte:

»,Da habe ich meinem Vater den Tod gewlinscht und so weiter und alles Mégliche. Ich habe
mich oft mit meinem Vater gezofft. Als junger Mann schon, war ich schon ein Rowdy.”
(01.198)

Mit 13 Jahren beginnt er mit Rauchen und Trinken und verldsst mit 15 das Elternhaus. Er ist in
Motorrad-Gangs unterwegs und ,auch ein paarmal schwerwiegend, sagen wir mal so, aufgefallen [...]
das waren die wilden Jahre sage ich mal“ (Georg Gruber, 01.78ff.). Weil er es ,, hier” nicht mehr aushalt,
geht er mit 20 Jahren fir funf Jahre zur Fremdenlegion. AnschlieRend kehrt er nach Deutschland
zuriick. Der Kontakt zu den Eltern und zum Bruder ist endgliltig abgebrochen, vom Tod des Vaters und
vom Psychiatrieaufenthalt der Mutter nach einem Selbstmordversuch erfahrt er von der GroBmutter.

Georg Gruber hat sich nach seiner Riickkehr nach Deutschland beruflich im Sicherheitsdienst bei
verschiedenen grofRen Sicherheitsunternehmen etabliert, wo er fast zwanzig Jahre arbeitet. Mit Mitte
20 heiratet er, allerdings wird die Ehe nach wenigen Jahren geschieden, weil seine Frau ,einen
anderen” kennengelernt hat. Dafiir gibt er sich selbst die Schuld: ,,Ich habe meine Frau vernachlassigt,
ich habe viel zu viel, viel zu viel war ich im Geschaft” (01.363). Er tragt heute noch den Ehering, aus
Treue (vgl. Georg Gruber; 01.162). Die Zeit danach beschreibt er nur sehr vage und ohne Angabe von
Alter oder Jahreszahlen. Nach der Scheidung hat Georg Gruber hohe Schulden. Er hangt irgendwann
am Bahnhof ab, wo er mit anderen zusammen trinkt ,,und da war ich am Bahnhof auch mit Bierflasche
und so weiter und dann mit denen mit Rucksack” (Georg Gruber, 01.408). Zu dieser Zeit hat er noch
eine Wohnung. Mit Anfang 40 macht er eine Suchttherapie auf der ,Hellen Platte” lber sieben
Monate. Ein Jahr spater wird er nach der Nachtschicht frihmorgens von einem Auto angefahren, seine
Beine werden schwer verletzt. Zu dieser Zeit lebt er in einem winzigen und dunklen Ein-Zimmer-
Apartment, in das er moglicherweise nach der Sucht-Therapie und vermutlich finanziert durchs
Jobcenter gezogen ist. Kurz nach dem Unfall vermittelt ihn das Jobcenter an die Wohnungsnotfallhilfe
und er wird seither durch einen Fachberater im Rahmen von begleitetem Wohnen unterstitzt. Seit

dem Unfall ist Georg Gruber schwer gehbehindert und in der Folge auch pflegebedirftig. Er kann seine
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im ersten Stock liegende Wohnung, die nur (iber eine lange und sehr steile Treppe erreichbar ist, nicht
ohne Hilfe verlassen. Der ca. 10-minltige FuBRweg zum Hausarzt, bei dem er die letzten finf Jahre
angebunden ist, ist fur ihn alleine nicht zu bewaltigen. Spatestens nach dem Autounfall ist Alkohol
wieder ein groRes Thema, mit gesundheitlichen Folgen wie Polyneuropathie (die Gangunsicherheit
massiv verstdrkend) und Leberzirrhose. In den letzten Jahren hatte Herr Gruber zwei groRere
Behandlungen, einmal die Abklarung und chirurgische Entfernung einer groRen Geschwulst im Gesicht
sowie die Diagnose Kehlkopfkrebs mit anschlieBender Chemotherapie, an deren Folgen Georg Gruber
einige Monate nach dem Interview verstirbt.

Die letzten Jahre seines Lebens, insbesondere seit seinem Unfall, lebt er sehr zuriickgezogen und
scheint sehr wenige soziale Kontakte zu haben. Es gibt eine ,,gute Bekannte®, die er nach seinem Unfall
vor der Haustiire kennengelernt hat und mit der er auch kurze Zeit liiert war. In den letzten Jahren
verbindet sie eine Freundschaft, in welcher sie sich gegenseitig helfen. Von dieser Freundin wird Herr
Gruber bis zu seinem Tod unterstitzt, die letzten Wochen nimmt sie ihn bei sich auf und kimmert sich
um ihn.

Aus der Retrospektive scheint es kaum gliickliche und unbeschwerte Zeiten im Leben von Georg
Gruber gegeben zu haben. Erfahrene und selbst ausgelibte korperliche Gewalt ziehen sich durch sein
Leben — moglicherweise bereits im Elternhaus, auf jeden Fall in der motorisierten Gang, in seiner
,Militarzeit” und sicherlich auch anschliefend beim Sicherheitsdienst.

Biografische und lebensweltbezogene Themen

Georg Gruber beschreibt verschiedene zentrale biografische Lebensereignisse. Dazu gehoren
Probleme im Elternhaus, besonders mit dem Vater und dem Bruder. Als er mit 15 auszieht, ist er auf
sich alleine gestellt und muss schauen, wie er lGber die Runden kommt. Georg Gruber gelingt es aus
eigener Kraft, auf eigenen Beinen zu stehen:

»lch musste meinen Flihrerschein und so weiter alles selbststdandig finanzieren. Mein erstes
Auto, mein erstes Fahrrad habe ich selber zusammengebaut.” (01.152)

Sein Verhalten scheint dabei sehr von klassischen mannlichen Rollenbilder gepragt zu sein —
Motorradgang, Schldgereien, Militarzeit mit nach aulRen gerichteten Verhaltensweisen wie kdrperliche
Auseinandersetzungen. In der Riickschau bedauert er sein Verhalten und die Probleme in seiner
Jugend.

Gewalt und korperliche Auseinandersetzungen in seiner Gang-Zeit, die er als seine ,wilden Jahre”
bezeichnet, lassen vermuten, dass er auch in dieser Zeit kaum Unterstitzung bekommen und
stattdessen gelernt hat, sich irgendwie alleine durchzuschlagen. Seine Andeutungen von
»Schwierigkeiten” lassen an Gewalt, Kriminalitat, Konflikte mit anderen oder moglicherweise auch mit
Polizei und Rechtsstaat denken. Bei der Fremdenlegion ist er unter anderem fiinf Jahre in Afrika im
Kampfeinsatz (vgl. Fachberater WNH, 02.44). Georg Gruber selbst verwendet nie das Wort
Fremdenlegion, sondern spricht von Ausland oder Militar:

»lch kann Ihnen nur eines sagen, also ich mochte nicht viel iber meine Militarzeit erzahlen
oder sagen, weil das ist eine Sache, das ist meine Privatsache eigentlich, aber ich kann Ihnen
bloR so sagen, in dem Moment (3) denkt der Korper nicht, der Kérper denkt nicht, weil das
ist ein Grad zwischen &h wie soll man es ausdriicken, das ist ein Grad zwischen marschiere
oder naja das andere (...). An so etwas dirfen Sie gar nicht denken dabei, an Leben oder
Tod dirfen Sie dabei nicht denken [...]. Das, das ist ja ein psychisches Spiel.” (01.140ff.)

Georg Gruber deutet Gewalt, Blut und Tod im Interview nur an, als wolle er an diesen Erinnerungen
nicht rihren. Dieser Lebensabschnitt scheint in mehrfacher Weise pragend gewesen zu sein. Er erzahlt

von Kameradschaft, Zugehdrigkeit und Zusammenhalt, wo es klare Strukturen und Regeln gab:
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»Aber eins war sicher, da hat jeder zu jedem gestanden und gehalten, egal was war” (01.46)

»da waren wir samtliche Nationen, Nationen, da wen interessiert da welche Religion,
welche Hautfarbe oder sonst irgendwie etwas, scheifegal wir waren Menschen, eine
Familie.” (01.593)

Auf der anderen Seite stehen traumatische Erlebnisse, die ihn vermutlich bis in die Gegenwart
verfolgen, Uber die er nicht sprechen kann. Dieses Verdrangen ist aus Sicht des Fachberaters der
,eigentliche Kern“ des Alkoholproblems und den daraus entstehenden Folgen:

»,Das zentralste Problem, das wird er nicht angesprochen haben, schatze ich, ist natdrlich,
dass er, dass er dh stark traumatisiert ist [von] seiner Zeit bei der Fremdenlegion. Das ist
eigentlich der wirkliche Hintergrund bei ihm. Psychisch. Und Gber das kann er nicht reden.
Nur ganz rudimentdr und er will’s auch nicht und er kann’s nur verdrangen und &h,
eigentlich wadre das der Kern der Geschichte, dass man da irgendeine Form von
Traumatherapie aus meiner Sicht. Aber aus seiner Sicht ist das natdrlich, dh, das muss er
alles verdrangen.” (02.40)

Die Zeit in der Fremdenlegion markiert Herr Gruber — trotz der traumatischen Erlebnisse — auch als
positiven Wendepunkt:

»Ich bin ja jetzt stiller geworden nach, ich sage ja mit 20 hat das alles aufgehdort. Militarzeit,
dann habe ich mich, sagen wir einmal vom Negativen dann wieder in das Positive
[verdndert].” (01.40)

Von seinem Hausarzt erntet Herr Gruber noch heute Anerkennung und Respekt fir diese Zeit — er
beschreibt Herrn Gruber als ,deutlich interessanter als so die gut situierten Herrschaften, also ne
Vorgeschichte, Fremdenlegion, das erlebt man nichtimmer“ (06.42). Auch die Praktikantin scheint von
den AuBerungen dazu von Georg Gruber stark beriihrt:

»Also da musst du nach vorne kampfen und nach innen kampfen und da kannst du nicht
wegen jedem Zipperlein jetzt stehen bleiben und rumheulen, sondern da machst, musst du
weitermachen und dass man da weit Gber seine Grenzen wahrscheinlich geht. Viel, viel
weiter. Ja. Aber er hat jetzt nie berichtet, dass er da jetzt was ganz Dramatisches hatte
unfallmaRig oder so.” (03.244)

Georg Gruber erzahlt sehr viel und ausfiihrlich von seiner Zeit im Sicherheitsdienst und ist stolz darauf:

»also ich habe meinen Beruf auf jeden Fall immer ernst genommen und so weiter, also
beruflich und so weiter, war ich immer auf der Hohe. [...] Ich kenn mich aus in der Materie.”
(01.56)

Er arbeitet seit Gber 20 Jahren bei verschiedenen Arbeitgebern. Bis zum Unfall, den er als weiteren
zentralen Wendepunkt beschreibt: ,Ja ganz einfach, angefangen hat es praktisch durch den Unfall [...]
da war alles eigentlich noch in Ordnung” (01.84ff.). Davor hat er, auch aus Sicht des Pflegedienstes ,ein
normales Leben gefiihrt” (04.112).

In der Zeit zwischen Militdr und Unfall hat flir Georg Gruber eine eigene Wohnung zum ,normalen”
Leben gehort — ,bevor alles angefangen hat”. Er erzahlt von einer gemeinsamen Ehewohnung und von
»seiner” Wohnung, die er vermutlich nach der Trennung bewohnt hat. Irgendwann im Anschluss muss
es schon vor dem Unfall zu einem Bruch im Bereich Wohnen gekommen sein, was sich aus seiner
Erzahlung rekonstruieren lasst:

,und da war ich am Bahnhof auch mit Bierflasche und so weiter und dann mit denen mit
Rucksack und so Dinger und da habe ich auch ein Tiefpunkt gehabt, also ich nicht mit
Rucksack, ich habe schon meine Wohnung gehabt [..], aber ich war halt bloR da
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mitschlucken halt, ich war kein Obdachloser also so in dem Sinne oder Platte machen.”
(01.404)

Er selbst beschreibt nicht, wie es zur Wohnungslosigkeit gekommen ist, sondern erwahnt dies lediglich
nebenbei im Zusammenhang mit einer Suchttherapie in der Einrichtung Helle Platte, die sich an
wohnungslose Menschen mit therapeutischem Bedarf nach §67 SGB XlI richtet. Von Mietriickstanden
und der Kiindigung nach dem Unfall berichtet sein Fachberater (02.2ff.). Seit vielen Jahren hat Georg
Gruber auch kein eigenes Konto mehr und bekommt seine 6ffentlichen Leistungen monatlich tber die
Betreuung im begleiteten Wohnen ausbezahlt. Weder der Hausarzt noch der Pflegedienst wissen, dass
Georg Gruber von der Wohnungsnotfallhilfe unterstiitzt wird. Der Hausarzt hat die , Hilfstruppen” und
,Madels” (vgl. Hausarzt, 06.98), die Georg Gruber begleitet haben, nur am Rande und eher als
Fahrdienst wahrgenommen — daher hat er diese aus Sicht der Forscherinnen auch nicht aktiv in die
Arzt-Patient-Interaktion einbezogen. Der Pflegedienst, der sogar durch den Fachberater kontaktiert
worden ist, war von einer gesetzlichen Betreuung ausgegangen. Vermutlich hat Georg Gruber dieses
Thema selbst auch ausgeklammert. ,Die eigentlich in Schuss“ gehaltene Wohnung
(Pflegedienstleiterin, 04.8) ist angesichts der Gehbehinderung ungeeignet fiir Georg Gruber.
AulRerdem ist der Einstieg im winzigen Bad in die Dusche flir Herrn Gruber ohne Hilfe nicht moglich.

Georg Gruber hat in seinem Leben viele behandlungsbedirftige Verletzungen und Erkrankungen
gehabt. Die nur am Rande thematisierten Knochenbriiche und Stichverletzungen hinterlassen den
Eindruck, dass er diesen wenig Bedeutung zumisst und als ,normalen” Teil seines Berufslebens
einordnet. Im Interview erzahlt er vor allem vom Autounfall, den er als weiteren zentralen
Wendepunkt und als Ursache fiir seine korperlichen Einschrankungen im Alltag betrachtet. Aus Sicht
des Hausarztes (vgl. 06.10ff.) und des Fachberaters (02.36) ist ein GroRteil der Einschréankungen als
Schadigung durch den Alkohol zu sehen und z.B. die Gehbehinderung durch die (alkoholbedingte)
Polyneuropathie verursacht.

Die Kehlkopfkrebs-Diagnose ist wenige Monate vor dem Interview gestellt worden, eine Operation
lehnt Georg Gruber ab (01.305), die Chemotherapie steht bevor. Allgemein auf seine
Gesundheitsthemen angesprochen, thematisiert er hauptsachlich die Diagnostik, Behandlung und
Schwierigkeiten zum Kehlkopfkrebs, was vermutlich friihere Erfahrungen iberschattet und Gberdeckt.

»Also mit dem HNO, der HNO, der heiflt ja Christoph und dhm in S-Ortsteil ist der, am
Anfang war es ja ganz in Ordnung, Ohren ausgespllt, weil zuerst ist man immer davon
ausgegangen, weil ich da, da immer Eiter rausgekommen ist. Da ist immer erst der Eiter
rausgekommen, das war schon vor 5 Jahren und dann Spilung und dann abgesaugt und so
weiter. Ja gut, aber da ist er dann nicht ndher darauf eingegangen. Jetzt, wo es dann so
schlimm geworden ist, so vor 1 Jahr ist es erst sehr schlimm geworden, ich konnte ja kaum
noch schlucken dann hier da runter zu, 4hm, da war sie da, also eine andere, also ich weil}
nicht, ist das eine Gemeinschaftspraxis, keine Ahnung. Auf jeden Fall er war da nicht mehr
da und die hat halt samtliche Dings gemacht.” (01.283)

Aufgrund seiner Gehbehinderung bendétigt Georg Gruber bei jedem Behandlungstermin Begleitung
und Unterstitzung, das wird bei der Behandlung des Kehlkopfkrebses sehr deutlich. Aber auch friihere
gesundheitliche Themen wie die Behandlung einer Schuppenflechte oder die differentialdiagnostische
Abkldrung und operative Entfernung einer grofRen entstellenden Geschwulst im Gesicht erwdhnt er
beim Interview nur am Rande. Mehrfach kommt Georg Gruber auf den Alkohol zu sprechen und
formuliert selbst, dass sein Alkohol- und Nikotinkonsum schadlich war.

,Ahm ((lacht)) nein, aber, nein ich habe ein bisschen viel, viel zu viel Tumult, ScheiRdreck
gebaut sage ich einmal, also das gerade mit dem Alkohol und so weiter und mit der
Raucherei.” (01.81)

33



»Ja der Brennpunkt war bei mir eigentlich immer der Alkohol mein ganzes Leben.” (01.440)

Georg Gruber erwahnt nur einige Menschen, die in seinem Leben von Bedeutung waren. An seinem
Lebensende thematisiert er mit Blick auf seinen Vater Ambivalenzen: einerseits Wut, andererseits
Sehnsucht nach nicht mehr moglicher Verséhnung. Mehrmals kommt er auf das schwierige Verhaltnis
zum Vater und zum Bruder zu sprechen. Vom Bruder flhlt er sich enttauscht und betrogen. Das
Verhaltnis der beiden scheint schwer belastet, auch wegen Erbstreitigkeiten.

,Bruderherz, der hat alles, hat Autos bekommen, der hat den Fihrerschein bezahlt
bekommen, der hat alles bekommen, der hat alles bekommen.“ (01.152)

Als weitere wichtige Menschen in seinem Leben erzdhlt Georg Gruber von seiner Mutter, seiner
verstorbenen Oma, seiner Ex-Frau und seiner heutigen guten Bekannten. Die groRe Bedeutung der
Bekannten als aktuell wichtig(st)e Person wird durch die Erwahnung in praktisch allen sechs Interviews
deutlich. Das Verhaltnis zur Mutter scheint ebenfalls ambivalent; er hat seit mehr als 25 Jahren keinen
Kontakt mehr zu ihr:

»,Niemand gibt mir Ausklnfte, ich weiR nicht einmal, wo sie, wenn sie noch leben sollte, wo
sie Uberhaupt hin ist. Ich suche seit 20 Jahren nach meiner Mutter.” (01.70)

Vom Selbstmordversuch seiner Mutter hat er von seiner geliebten, schon langer verstorbenen
GroBmutter erfahren. Mit ihr hatte er bis zu ihrem Tod Kontakt. Er beschreibt sich selbst als
,Treuemensch” gegeniliber Menschen, die er liebt (vgl. 01.162). Auch seiner langst geschiedenen Frau
fahlt er sich immer noch verbunden.

»lch trage den Ring heute noch, aber ich trage ihn deswegen, weil ich schuld daran bin. Das
erinnert mich immer, dass ich da etwas falsch gemacht habe.” (01.367)

In der Gegenwart scheint seine gute Bekannte die einzige zu sein, von der er uneingeschrankt
Unterstltzung und Freundschaft erfahrt und die bis zum Schluss fir ihn da ist:

,Die ist alles flir mich, die ist wie meine Schwester, meine Freundin, meine, meine Stitze
sag ich einmal, also praktisch, wenn es mir wirklich beschissen geht und so weiter, dann
sagt sie, ich soll mal ein paar Tage zu ihr kommen zum Erholen [...] Ich habe ja sonst
niemanden aulRer sie.” (01.198ff.)

Georg Gruber beschreibt selbst, wie vereinsamt und abgeschnitten von der Welt er sich fihlt:

,Jetzt zum Beispiel bei mir, ich habe seit das da, mit dem Unfall ist, ich habe gemerkt, mir
fehlt das Umfeld. Ich komm nicht raus. Rausgehen, irgendwo Eis essen gehen oder sonst
irgendwie etwas, mit Leuten spazieren gehen, lachen, tanzen, das alles ist weg. Alles ist
weg. Ich sitze hier praktisch 24 Stunden, bis auf das, dass ich ins Krankenhaus und hier in
die Wohnung wieder [komme] und die Treppe bis zum Briefkasten hinunter schaffe ich
noch alleine oder wieder hier hoch. Ich habe niemanden zum Sprechen, ich habe gar
nichts.” (01.122f.)

Gesundheitshandeln

Georg Gruber hélt Ordnung in der Wohnung — auch aus Sicht des Pflegedienstes (vgl. 04.12). Er achtet
grundsatzlich auf sich und seinen Korper. Die Praktikantin erzahlt: ,weil die Dusche bei ihm ahm zu
hoch war, alleine konnte er nicht in die Dusche einsteigen, deshalb hat er sich dann schon (ber
langeren Zeitraum am Waschbecken gewaschen” (03.107).

Es gibt flir ihn eine Schamgrenze, wo er bei der Kérperhygiene Unterstiitzung annehmen kann. So lehnt
er Hilfe beim Duschen durch den Pflegedienst ab, kann dies aber von seiner guten Bekannten
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annehmen. Vor allem in den letzten Monaten seit der Krebsdiagnose achtet Herr Gruber auf seine
Erndhrung:

»Also da habe ich normale Milch genommen und so weiter, aber das war wegen der
Proteine [...] Karottensaft, jetzt Rote-Bete-Saft habe ich mir bestellt, Mandarinennektar und
lauter so Sachen, Honig, das ist alles, ist alles teuer, aber das brauche ich fir meinen
Korper.“ (01.636)

Georg Gruber ist organisiert, kann Termine koordinieren und nimmt seine Medikamente verlasslich
ein. Er hat dem Hausarzt zufolge

»im Prinzip so ziemlich genau, also zumindest mal was die Medikamente anging, getan, was
er tun sollte, die Prozeduren, ob jetzt mit oder ohne Hilfe, also im Wesentlichen schon ahm
eingeleitet.” (06.62)

Georg Gruber setzt sich in den Wochen vor seinem Tod aktiv mit dem Thema Sterben auseinander und
hat z.B. eine Vollmacht fiir die Person seines Vertrauens — seine gute Bekannte — aufgesetzt, die auch
seine Hinterlassenschaften und seine Beisetzung regeln soll (vgl. 01.202ff.) und diese auch bei seinem
Fachberater hinterlegt, dem er ebenfalls vertraut. Stark eingeschrankt wird seine grundsatzliche
Fahigkeit, (iber lange Phasen gut fir sich zu sorgen durch teilweise exzessiven Alkoholkonsum — und
durch seine Gehbehinderung. Aus Sicht seines Betreuers steht der Alkohol in Zusammenhang mit
seinen lebensgeschichtlichen Briichen und Traumata — sozusagen als ,Behandlung” mit massiven
Nebenwirkungen.

Das Aushalten von korperlichen und psychischen Schmerzen scheint sich wie ein roter Faden durch
Georg Grubers Leben zu ziehen. Er war damit konfrontiert, Schmerzen auszuhalten und schildert
folgende, wohl auch biografisch erlernte, Bewaltigungsstrategie:

,Wie Sie mich vorhin schon gefragt haben mit den Schmerzen und so weiter, wie man sowas
schafft, das-, das-, Sie schalten da irgendwo-, schaltet irgendwas ab und Sie, Sie beweisen
sich selbst, Sie wollen sich selber was beweisen.” (01.320f.)

,Ich bin halt einmal ein Mensch ich fresse die Schmerzen oder was immer oder so betaubt,
die fresse ich lieber in mich hinein.” (01.162)

In den letzten finf Jahren besucht er den Hausarzt in der Nahe seiner Wohnung, er erhalt dort
notwendige Medikamente, meidet aber nach einigen schwierigen Erfahrungen eine hausarztliche
Versorgung fir manche Beschwerden und Symptome, weil es Unstimmigkeiten zwischen Arzt und
Patient gegeben hatte. Insbesondere bei der Herangehensweise der Behandlung von Herrn Grubers
Schuppenflechte fiihlte er sich nicht ernst genommen. Die Praktikantin, die Georg Gruber im Auftrag
seines Fachberaters fiir mehrere Monate insbesondere bei medizinischen Terminen begleitet, erinnert
die Situation wie folgt:

»Also ganz am Anfang hat er mir erzahlt, ahm, dass er nicht so gern zu seinem Hausarzt
geht, eigentlich schon zwei, drei Jahre da nicht mehr war, weil der ihn nicht ernst nimmt.
[...] So, er fuhlt sich da verarscht und ja, nicht wahrgenommen, ernst genommen und fiihlt
sich nicht wohl und méchte deswegen auch nicht hin, weil der ja eh nichts unternimmt. So,
der hat irgendwelche Entwdasserungstabletten glaub ich gekriegt, die hat er immer wieder
geholt oder gebracht bekommen, aber das war ganz wenig Kontakt nur noch in den letzten
Jahren. Und er hat es eigentlich gemieden, zum Arzt zu gehen.” (03.50ff.)

Obwohl Georg Gruber einen Hausarzt hat und damit der Zugang zum regularen Gesundheitssystem
gegeben ist, entsteht eine Licke in der Gesundheitsversorgung, die durch Differenzen bzw.
unterschiedliche Einschatzungen von Herrn Grubers subjektiver Belastung bedingt ist. Ein
umfassendes Vertrauensverhaltnis scheint nicht zu bestehen. Anstatt den Hausarzt zu wechseln,
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resigniert Georg Gruber, nutzt den Hausarzt fir notwendige Verschreibungen von Medikamenten,
vermeidet fir ihn schwierige Themen und zieht sich aus der Arzt-Patient-Interaktion zurtck. Laut
Hausarzt ging es beim ersten Kontakt in der Praxis um die Schuppenflechte, welche er im Vergleich zu
den (fur ihn) offensichtlicheren und behandlungsbedirftigeren Themen wie Polyneuropathie bzw. den
schadigenden Alkoholkonsum als weniger dringend angesehen hatte (vgl. Hausarzt, 06.08ff.). Kleinere
Beschwerden zu prasentieren kann aus Sicht der Forscherinnen als (unbewusste) Strategie von Georg
Gruber verstanden werden, Scham- und Stigmatisierungserfahrungen zu vermeiden und mit etwas
,Unverfanglicherem’ in-Beziehung-zu treten — als vertrauensbildende MaRnahme zwischen Arzt und
Patient sozusagen, bevor grofRere und gesundheitlich bedeutendere Themen offenbart werden.

Professionelle Begleitung und Unterstiitzung

In der Fallstudie um Georg Gruber wird eine Bandbreite verschiedener Hirden fir die
Inanspruchnahme einer adaquaten gesundheitlichen Versorgung sichtbar.

Zentral stellt die Gehbehinderung eine ganz praktische Hirde dar, aufgrund derer Georg Gruber
Begleitung in Form eines Fahrdienstes zur Uberwindung der rdumlichen Distanz inklusive Treppen und
Entfernung bendtigt. Aufwandigere Behandlungen wie z.B. des Kehlkopftumors erfordern regelmaRige
und haufige Termine. Neben den Hin- und Riickfahrten bedeutet dies auch schwer zu kalkulierende
Warte- und Behandlungszeiten, insbesondere bei verschiedenen Facharzt*innen und Abteilungen
eines Krankenhauses. Georg Gruber verfligt dafiir nicht lGber eigene entsprechende physische, soziale
oder finanzielle Ressourcen.

Zumindest im Rahmen der Tumorbehandlung und in den letzten Lebenswochen von Georg Gruber
stellt die Ausstellung von Taxi-Scheinen durch den Hausarzt (der am Lebensende wieder eine
wichtigere Bedeutung erhilt) sowie dessen Hausbesuche eine Entlastung dar, welche die
Einschrankungen der Gehbehinderung ein Stick weit kompensieren. Punktuell haben sowohl die gute
Bekannte von Georg Gruber als auch der Fachberater und einige seiner Praktikant*innen
(Wohnungsnotfallhilfe) Fahrdienste Ubernommen und Georg Gruber zu den verschiedenen
Arztterminen begleitet — im Rahmen der vorhandenen zeitlichen Kapazitdten. Durch MediA selbst
wurde Georg Gruber auf Initiative seines Fachberaters ebenfalls einige Monate lang mit mehreren
Fahrdiensten unterstiitzt. Nachdem einige Fahrten mit MediA nicht geklappt hatten, hat Georg Gruber
sich mit einem Taxifahrer arrangiert, der ihn regelmafig mit vom Arzt ausgestellten Taxischeinen zu
den notwendigen Terminen gebracht und auch wieder abgeholt hat. Die Verlasslichkeit und
Kontinuitat derselben, vertrauten Person beim Thema Fahrdienst sind fiir Georg Gruber sehr wichtig:

»der hat jetzt von mir meine Termine, der holt mich ab, bringt mich riber und holt und fahrt
mich wieder hierher [...] so habe ich eine Person, der Taxifahrer ist ok, mit dem kann man
auch privat so reden und so weiter und der hat einen Bezug zu mir und ich zu dem Fahrer,
also das ist praktisch nicht jedes Mal ein anderes Gesicht. Ein Vertrauens-, sie brauchen
jemanden der vertrauenswirdig auch ist.” (01.249ff.)

Eine weitere Schwierigkeit flir Georg Gruber stellen die komplexen und ineinandergreifenden Ablaufe
und Verfahrensschritte durch verschiedene Facharzt*innen und Organisationseinheiten innerhalb des
medizinischen Systems dar. Auch wenn er selbst gut in der Lage ist, Termine zu planen und
wahrzunehmen, stellen sich inhaltlich groRe Herausforderungen: Reihenfolgen von Uberweisungen
(vom Facharzt in die Klinik, anstatt vom Hausarzt in die Klinik) oder Abfolgen von Behandlungsschritten
von verschiedenen Facharzt*innen sowie das Verstehen von Arztberichten mit ihren Implikationen.

,»...mit dem Schreibkram, [...] die schicken mir einen Wisch zu und so weiter, ,fillen Sie
einmal aus’ und so weiter. Dann die Sprache schonmal, ,Sind Sie in Afrika gewesen’ und so
weiter und ,haben Sie die und die Krankheit gehabt?‘, wo ich noch nie gehért habe, den
Namen, ich weill nich einmal was das ist, oder ,Haben Sie die, sind Sie gegen so und so
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Mittel allergisch?’, wo ich auch nicht kenne. Ich habe ja kein, ich bin ja kein Kunde, ja ich
bin ja nicht der Arzt, das muss doch ein Arzt wissen ob ich dagegen allergisch bin ob ich
gegen das krank dahm irgendwie im Blut da irgendetwas drinnen habe, oder die im
Krankenhaus mussten das wissen an den Werten.” (01.261f.)

Auch dabei bekommt Georg Gruber Unterstiitzung von seiner guten Bekannten und seinem
Fachberater, was bei aufwandigeren oder langwierigen Behandlungen zeitlich schnell an die Grenzen
des praktisch Moglichen stof3t. Die interviewte Praktikantin kann diese Liicke fur die Dauer ihres
Praxissemesters schliefen, indem sie Georg Gruber nicht nur zum Termin hinfahrt und abholt, sondern
auch beim Termin selbst im Gesprich und in der Interaktion mit Arzt*innen und Therapeut*innen
sozusagen als Ubersetzerin zwischen Georg Gruber und dem Gesundheitssystem einspringt. Durch ein
tiefes, gewachsenes Vertrauen in den Fachberater kann Georg Gruber der Praktikantin einen
Vertrauensvorschuss einrdumen und diese intensivere und auch personlichere Unterstiitzung
annehmen. Die Fahrdienste zu Arzt*innen und ins Krankenhaus lassen sich fiir Georg Gruber mit dem
verlasslichen Taxifahrer leichter organisieren als Gber MediA, wo es mehrmals nicht so reibungslos
geklappt hat und er mit verschiedenen Personen zu tun hatte.

Was aus der Fallstudie von Georg Gruber und insbesondere auch durch die verschiedenen
Perspektiven sehr deutlich als Hirde hervortritt, ist eine fehlende Koharenz der Arzt-Patient-
Interaktion und -kommunikation. Beispielsweise sucht Georg Gruber den Hausarzt wegen einer
Schuppenflechte auf, dieser thematisiert jedoch die notwendige Alkoholabstinenz. Das Verhaltnis
zwischen Hausarzt und Georg Gruber scheint belastet und gleichzeitig vielschichtig. Der Hausarzt
duRert sich menschlich interessiert an Georg Gruber und ist fasziniert von dessen Lebensgeschichte.

»Also wenn man den Begriff der Lebensintensitdtsdichte pragen wiirde, dann dhm wiirde
er da gar nicht so schlecht da stehen im Vergleich zu den in Anfihrungszeichen normalen
Menschen, die man ja sonst so sieht.” (06.42)

Mit einer notwendigen Abstinenz hat sich Georg Gruber aus Sicht des Hausarztes ,ziemlich
offensichtlich recht schwergetan. Das hat man auch gerochen. Er hat mir gegenliber aber es nicht [...]
zugegeben” (06.18). Es entsteht der Eindruck, dass der Hausarzt die fehlende Abstinenz mehr als
personliche Schwache denn als behandlungs- oder therapiebedirftige Erkrankung von Georg Gruber
bewertet, der sein ,Alkoholproblem [..] halt nie in den Griff bekommen® hat (06.62ff.) Ein
Zusammenhang des Alkoholmissbrauchs mit den Traumata z.B. aus der Zeit in der Fremdenlegion, wird
vom Hausarzt nicht hergestellt (vgl. 06.51).

Die Praktikantin Gbernimmt im Rahmen ihres Praktikums beim Fachberater von Georg Gruber die
Begleitung und Organisation der anstehenden Operation des Gesichtstumors, den sie optisch als
,Zweite Nase” (03.442) und als schambehaftet flir Herrn Gruber beschreibt. Sie setzt sich sehr
engagiert fir Georg Gruber ein, der ihr erzahlt, dass er nicht mehr zum Hausarzt geht, weil ihn dieser
nicht ernst nehmen wiirde (03.50). Bei einem gemeinsamen Hausarztbesuch geht es erneut um die
Behandlung der Schuppenflechte von Georg Gruber.

,Dann waren wir aber beim Hausarzt und mh, weil der eben diese Nivea-Creme
verschrieben oder gesagt hat fir seine Schuppenflechte, hab ich gesagt: ,Nee, das mach ich
nicht, das machen wir nicht.” Deshalb hab ich dann [...] gibt es ja das MedMobil [...] und da
hab ich ihn dann abgeholt und sind dann da zu einer ehrenamtlichen Arztin und die hat sich
das angeguckt und gleich gesagt: ,So nicht, da muss man zum Arzt.” Und dann haben wir
einen Termin, sie hat gleich einen Termin in der Hautklinik, im Krankenhaus [...] gemacht
[...]. Wir kamen dann auch endlich irgendwann mal dran und die Arztin, sie hat ihn
angefasst, das war mal ein positives Arzterlebnis und hat ihm eine Salbe verschrieben [...].
Und er konnte es gar nicht ver-, verstehen, warum, ich glaub, warum das auch so sein kann.
Warum es mit einem Arzt auch so nett sein kann und die war wirklich sehr sympathisch, die
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Arztin. Und hat ihn einfach auch als Mensch gesehen. Da wollte er auch noch Geld geben
und also, ja.” (03.288ff.)

Die Praktikantin erlebt den Hausarzt auch bei der Organisation der Operation des Gesichtstumors als
ignorant. Sie hat den Eindruck, dass dieser sich zu wenig um Georg Gruber kiimmert.

»Wir waren zuerst bei der Handchirurgie [...] weil die mit den feinen GefaRen, die an der
Hand zu tun haben, eben auch sehr pradestiniert sind, um die GefalRe im Gesicht, vor allem
in der Ndhe von der Nase und von Auge und Mund zu operieren, weil man ja nicht wusste,
wie schlimm das ist, was er da hat. Gut, dann waren wir dort und dann hiel} es, er braucht
ein groRes Blutbild. Daraufhin sind wir dann zum Hausarzt gegangen, der dann: ,Ja wie, so
was Lappisches, da braucht man doch keine OP und was soll denn das?‘ [...] Und hat das
erstmal richtig runter getan und hat das auch nicht erstmal einsehen wollen, was wir da
eigentlich wollen und hat es dann widerwillig gemacht.” (03.152ff.)

Der Hausarzt bezeichnet die Behandlung des aus seiner Sicht gutartigen Gesichtstumors als
vorwiegend asthetische Korrektur.

»Ah und dann hat er sich recht damals gequilt mit so einer kleinen atheromatdsen
Verdanderung dh an unginstiger Stelle gelegen natirlich dh das war [dem Patienten] also
ganz wichtig, dass da dieser dekorative Aspekt da dann verbessert wiirde und dh damals &h
war ja schon von meiner Sicht aus, das bedeutendere Problem die Polyneuropathie.”
(06.10)

Georg Gruber selbst thematisiert diesen Patient-Arzt-Konflikt um die Bewertung und damit auch die
Behandlung des Gesichtstumors nicht. Aus der AuRenperspektive und Wahrnehmung der Praktikantin
wird jedoch sichtbar, welche Bedeutung die Operation fiir Georg Gruber hatte.

»Aber letztendlich waren wir dann froh, dass wir es dann doch noch geschafft haben und er
das Ding da im Gesicht weg hatte und wusste: Ok, es ist doch kein Krebs. [...] Und ihn hat es
ja auch, er hat ja auch 3hm, dh, wie soll ich das sagen, 4hm, ein Gefiihl fiir Asthetik. Er kann
ja durchaus sagen, was schon ist und was nicht schén ist und er fand das in seinem Gesicht
nicht schén und da hat er schon auch Wert darauf gelegt, dass sein Gesicht doch auch
irgendwo davon befreit sein muss, damit er sich wieder akzeptieren kann, weil es hat ihn
einfach gestort [...] und das fand ich schon, dass er dann sagen konnte: jetzt ist’s endlich
weg. Die zweite Nase war extrem grof3, wirklich.” (03.438ff.)

Hausarzt und Praktikant bewerten die gesundheitlichen Themen von Georg Gruber sehr kontrovers.
Ohne die Begleitung der Praktikantin ware die Behandlung der Schuppenflechte und dem
Gesichtstumor wahrscheinlich anders verlaufen. Der Hausarzt sieht die Schadigungen durch den
Alkohol als ursachlich fir viele Beschwerden und auch indirekt fir den Tod von Georg Gruber. Fir die
Praktikantin steht dieses Thema weniger im Fokus:

,Trotzdem denk ich, ist es nicht so krass im Vordergrund, dass er jetzt sagen wiirde, ahm,
er [...] l1asst das Bier weg. Also er hat schon noch getrunken. [...] Er konnte damit gut leben.”
(03.38ff.)

Der Pflegedienst berichtet, dass sich der Alkoholkonsum von Georg Gruber im Alltag immer wieder
bemerkbar macht:

,man hat ihn nicht verstanden, ja. [...] Wenn er dann schon so viel Bier getrunken hatte zum
Beispiel.” (04.34)

»Wo noch die schwere Erkrankung [..] dazu kam, dh da hat er dann schon weniger
getrunken. Also das habe ich dann auch gemerkt, wenn ich mit ihm telefoniert habe.”
(04.53)
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Der Fachberater beschreibt den Hausarzt nicht als (iberengagiert in der Arzt-Patient-Interaktion, sieht
aber auch erschwerende Anteile bei Georg Gruber:

»Hat es bissle schwierig mit seinem Hausarzt, das wird er bestimmt auch gesagt haben. Mit
dem Dr. Siegel, der halt wenig fiir ihn macht. [Georg Gruber] sieht viele Probleme im AuBen.
Die anderen sind schuld, wenn was nicht klappt. Und er macht sich schon auch was vor was
sein Suchtverhalten betrifft. Oder was sein Potenzial gesundheitlich betrifft oder auch
sonst, da macht er sich schon. Das ist nicht ganz realitdtsbezogen, aus meiner Sicht.”
(02.38f.)

,Nee, das ist eher so der Grundeindruck: erstens muss er hundert Mal anrufen, bis er
durchkommt. Das kenn ich allerdings von meinem Hausarzt auch. Und dann sagt er: ,das
klappt nicht oder das macht der Arzt nicht’. Wobei das nicht so ganz stimmt, also so
Uberweisungen oder Sonstiges, das kriegt er dann schon immer. Aber dass der jetzt, ich
mein klar, der guckt auch, dass er es optimiert. Und dann sieht er, da ist ein Suchtproblem
und was soll er da machen, ja?“ (02.60f.)

In der Interaktion von Arzt, Patient und weiblicher Begleitung zeigen sich auch Gender-Aspekte als
wichtige Faktoren. Ein Stlick weit kann die von der Praktikantin formulierte Herablassung des Arztes
ihr gegeniber als Abwehrhaltung gegen (weibliche) Einmischung interpretiert werden, die der Arzt
auch anderen weiblichen Begleitungen von Georg Gruber mit Begriffen wie ,Madels” und
,Hilfstruppen” entgegenbringt (vgl. Hausarzt; 06.98ff).

Im Interview mit dem Hausarzt wird eine Rollenzuschreibung von ,mannlich = stark und unbeugsam’
sowie ,weiblich = weich und geflihlsbetont’ sichtbar. Die Rollenbilder des Hausarztes finden sich als
Erwartung an Georg Gruber gerichtet, stark zu sein, aushalten zu koénnen, Stolz und
Durchhaltevermogen zu zeigen. Den schadigenden Alkoholkonsum sieht er als Schwéche.

,Also er hat mir gegeniliber zumindest nichts [von traumatischen Erlebnissen als
Fremdenlegionar] erwdhnt. Vielleicht wéare er einer Frau gegeniber irgendwie vermutlich
offener gewesen. Uns beide hat dann immer, vor allem mich, der abenteuerliche Aspekt
natlrlich mehr interessiert.” (06.52)

Auf dieser Interpretationsfolie verwundert nicht, dass Alkohol, Trauma und Depression als
unmannliche Schwache in der Arzt-Patient-Interkationen wenig Raum haben.

»Wenn jemand bei der Fremdenlegion ist, lernt auf die Zdhne zu beifen” (06.164)

,Also ne Vorgeschichte, Fremdenlegion, das erlebt man nicht immer. Ich hatte jetzt
eigentlich so gehofft, so ein bisschen freiheitsbewussteren Menschen kennenzulernen [...]
Mit entsprechendem Stolz naturlich ((lacht)).” (06.42ff.)

Anders als der Hausarzt sieht der Fachberater die Zeit in der Fremdenlegion als ursachlich fir den
Alkoholkonsum (vgl. 02.40): ,,Sucht und Depression hangt ja ganz, auch beim Herrn Gruber, ganz eng
beieinander” (02.213).

Die Bedeutung von Beziehung und Vertrauen fiir die Inanspruchnahme von Hilfe — auch ins und im
Gesundheitssystem — wird in dieser Fallstudie sichtbar. Georg Gruber hat groRRes Vertrauen zu seinem
Fachberater entwickelt, obwohl oder weil dieser beim ersten Termin den Alkohol als ,,Brennpunkt”
anspricht. Gemeinsam Uiberlegen sie, was ansteht, um die Not zu wenden und welche nachsten
Schritte anstehen.

Georg Gruber: , Eigentlich schon mal mit dem ersten Gesprach [...] weil er [Fachberater] ist
intensiver auf mich eingegangen und hat mich erstmal, erst einmal hat er mich reden
lassen, das war mal schon ganz wichtig, also nicht er ist dann da gleich gekommen oder
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blablablablabla oder so [...] damit er sich auch erst einmal [...] ein Bild machen kann [...] und
irgendwie sind wir dann ins Gesprach gekommen und so weiter und dann hat er mir
Ratschldge gegeben. Da hat man besprochen [...] was kénnte man unternehmen und so
weiter [...] praktisch gleich auf das Wesentliche drauf eingegangen, also praktisch auf den
Brennpunkt [..] und dann Punkt fir Punkt sind wir dann irgendwie das Ganze
durchgegangen [...] und der hat mich natiirlich auch immer gefragt, ,Ja wollen Sie das?‘.“
(01.430ff.)

Auch wenn der Fachberater im Arbeitsalltag nicht genug Zeit hat, um Georg Gruber im
Gesundheitsbereich umfassend zu unterstiitzen und zu begleiten, ist er immer ansprechbar.

,Er hat mir Zuversicht gegeben und er hat an mich, oder er glaubt auch an mich und das,
das Vertrauen, das Vertrauen muss man sich erstmal verdienen und wenn jemand mir
vertraut, vertraue ich dem, weil das ist ein Geben und Nehmen deswegen habe ich ja
gesagt, ich, Vertrauen ist fiir mich ein ganz wichtiger Punkt.” (01.468)

Dieses uneingeschrankte Vertrauen ermoglicht, dass Georg Gruber Begleitung und Unterstiitzung
durch verschiedene Praktikant*innen fiir gesundheitliche Belange annehmen kann.

»Ja, da weiB ich ganz genau, wenn, wenn der [Fachberater] sagt, jetzt kommt der und der
oder sonst irgendwie was, dann weil ich ok, auf das tat ich [mich verlassen kénnen].”
(01.635)

Durch den Fachberater wird auch der Kontakt zu MediA hergestellt und es gelingt zunachst ein guter
Auftakt. Die MediA-Fachkraft macht einen Hausbesuch, in der Folge klappen mindestens so viele
angefragte Fahrdienste nicht, wie zustande kommen, einmal wird er sogar ,vergessen”. In der
Erzdhlung von Georg Gruber nehmen die Praktikant*innen und MediA eine nachrangige Bedeutung
ein —im Gegensatz zu seinem Taxifahrer, der verladsslich ist und dem er vertraut. Vertrauen scheint aus
Sicht der Forscherinnen ein Stiick weit Ubertragbar zu sein und muss sich in der Folge jedoch auch
bewdhren.

Fiir Georg Gruber bedeuten auch die freundliche und zugewandte Arztin des MedMobils, die ,ihn
einfach auch als Mensch gesehen” (Praktikantin; 03.314) und die seine Anliegen ernst genommen hat
sowie die Behandlung der Arztin in der Hautklinik, die keine kérperliche Beriihrung scheut, sehr
positive, vertrauensbildende Erfahrungen. Fiir diese Zuwendung mochte er laut Praktikantin etwas
zuriickgeben:

,Ja, also es war auch bei der ehrenamtlichen Arztin bei MedMobil, die hatte ihre Lesebrille vergessen
und er hat seine Lesebrille, die er dabei hatte, ihr geschenkt. Da wollte er auch noch Geld geben und
also, ja.” (03.310)

Im Interview mit der Praktikantin wird deutlich, wie sie Georg Gruber motiviert und zugewandt zu
vielen Arztbesuchen begleitet und beherzt fir ihn eintritt, als der Hausarzt aus ihrer Sicht nicht im
Sinne des Patienten handelt. Fiir die Begleitung benétigt sie immer wieder die Riickversicherung ihres
Anleiters — dem Fachberater von Georg Gruber — mit dem sie sich austauschen kann und der sie auch
immer wieder bremst, damit sie ein richtiges Mal} findet.

»,Da hat er gesagt: ,Nein, das ldsst du jetzt, das reicht jetzt so’, also, vielleicht auch mein, ich
mach’ vielleicht auch manchmal zu viel. Und er hat mich ein bisschen gebremst, hat mich
aber auch in dem bestarkt, was ich gemacht hab und dass ich einfach in der Spur bleib, [...]
also war es schon wichtig, fur mich.” (03.392ff.)

In Bezug auf lebensbedrohliche oder chronische Erkrankungen oder das Thema Sucht — also wenn es
nicht nur um einen Fahrdienst geht — ist die Praktikantin mit dem Entwickeln einer professionellen
Haltung gefordert. Dabei zeigt sich, dass Begleitung ins Gesundheitssystem durch Ehrenamtliche gut
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begleitet und angeleitet werden muss. Es braucht eine aktive Auseinandersetzung mit Themen wie z.B.
(auch eigene) Sterblichkeit, Umgang mit schadigendem Verhalten wie dem Alkoholkonsum bei
gleichzeitiger Wertschatzung der Person sowie eine Auseinandersetzung mit medizinischen
Sachverhalten, Ablaufen, Behandlungsmoglichkeiten und deren Grenzen.

Die Bedeutung einer gelingenden Interaktion zwischen Georg Gruber und verschiedenen Kontakten zu
Arzt*innen wird besonders in den Perspektiven der Praktikantin deutlich. Dabei erschlieRt sich einiges,
was Georg Gruber selbst nicht zum Ausdruck bringt, wie sein vermeidendes Verhalten gegeniiber dem
Hausarzt oder der grofRe Leidensdruck aufgrund des Gesichtstumors.

Zusammenfassende Interpretation

Georg Gruber wird durch die Fachberatung im Rahmen von begleitetem Wohnen mit einem geringen
Betreuungsschliissel unterstitzt. In seinem Leben ist es mehrmals zu Wohnungsverlusten gekommen,
die in Zusammenhang mit lebensgeschichtlichen Briichen stehen: durch schwierige Verhaltnisse im
Elternhaus, nach der Trennung und Scheidung und nach einem Autounfall.

Im klassischen Sinne ist er nicht aus dem Gesundheitssystem herausgefallen, sondern zum
Interviewzeitpunkt seit mindestens flinf Jahren bei einem Hausarzt und verschiedenen Facharzt*innen
in Behandlung. Er hat in dieser Zeit regelmiRig Rezepte oder auch Uberweisungen bekommen.
Dennoch hat er den Hausarzt mehrere Jahre lang wegen bestimmter gesundheitlicher Beschwerden
nicht (mehr) aus eigener Motivation aufgesucht.

Seit einem schweren Unfall ist er gehbehindert und arbeitsunfahig, allerdings bestand bereits zuvor
eine langjahrige Unterstltzung durch die Wohnungsnotfallhilfe; bekannt ist darliber hinaus eine
Kriegstraumatisierung sowie seine ,Bewaltigungsstrategie” des jahrzehntelangen schadigenden
Alkoholkonsums.

Zwei zentrale Hirden werden in dieser Fallstudie sichtbar: nicht ausreichende Hilfeleistungen zur
Kompensation der umfassenden Gehbehinderung (durch Unfall und Alkohol bedingt) sowie eine nicht
umfassend gelingende Arzt-Patient-Interaktion.

Fir die Gehbehinderung benétigt er eine Begleitung in Form von Fahrdiensten. Diese werden durch
Praktikant*innen der Fachberatung, durch MediA — also Ehrenamtliche — und Uber &rztlich verordnete
Taxifahrten geleistet. Wichtig fiir ,technische’ Begleitung in Form von Fahrdiensten sind Verlasslichkeit,
Verfligbarkeit, Passgenauigkeit und moglichst personelle Kontinuitat.

Die erschwerte Patient-Hausarzt-Interaktion bzw. -Kommunikation in der Fallstudie Georg Gruber
erweist sich aus Sicht der Forscherinnen als weitere bedeutende Hiirde. Dazu tragt auf Seiten des
Hausarztes die Erwartung einer Alkoholabstinenz (also sein Verstdndnis und Umgang mit Sucht) an
Georg Gruber bei, moglicherweise aber auch eigene biografische Erfahrungen des Hausarztes, der in
einem Land aufgewachsen ist, in dem korperliche Versehrtheit alltaglich und die Not an
gesundheitlicher Basisversorgung groRer als in Deutschland ist. Eine Wahrnehmung der
anzunehmenden Traumatisierung als mindestens verstarkendem Ausloser fiirs Trinken scheint beim
Hausarzt ebenfalls nicht zu bestehen. Auf Seiten von Georg Gruber erschweren erworbene
biografische Muster des ,Aushalten missen’ und ,auf sich selbst gestellt sein’, aber auch Scham und
das Geflihl personlichen Versagens eine gelingende Arzt-Patient-Kommunikation und damit den
Zugang zu einer addquaten Versorgung bzgl. bestimmter gesundheitlicher Themen.

Verstarkend wirken die Vorstellungen beider davon, was einen Mann ausmacht und definiert: ,nach
auBen stark sein’, ,keine Schwéache zeigen’, ,Stolz und Ehre’, ,Geflihle nur gegenliber Frauen zeigen’.
Das alles hat zur Folge, dass trotz bestehendem Zugang an die Regelversorgung immer wieder
behandlungsbediirftige Erkrankungen und Symptome wie die Schuppenflechte, Entfernung des
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Atheroms aber auch Alkoholsucht oder die vermutete Posttraumatische Belastungsstorung nicht
thematisierbar und damit auch nicht bearbeitbar werden.

In der Fallstudie wird sichtbar, was zu einer Starkung von Georg Gruber beitragt. Er selbst verfligt Gber
umfangreiche Kompetenzen und Ressourcen, ist gut organisiert, kann seinen Alltag strukturieren und
hat ein kleines soziales Netzwerk. Aus seiner Sicht hat er bis zum Autounfall ein ,,normales” Leben
gefiihrt und es mehrfach aus eigener Kraft immer wieder ,,auf den richtigen Weg” geschafft — und trotz
aller Briiche immer wieder Boden unter den Fiien und ein Dach liber dem Kopf bekommen. Prinzipiell
ist Georg Gruber in der Lage, eigenstiandig das Gesundheitssystem zu nutzen; es gibt einen
bestehenden Zugang zu Hausarzt und Facharzt*innen und er sorgt (mit den beschriebenen
Einschrankungen) fir seine Gesundheit und sein Wohlbefinden.

Georg Gruber kann sich auf Unterstitzung von mehreren Praktikant*innen seines Fachberaters als
auch auf MediA einlassen, bedingt durch aktive Vermittlung seines Fachberaters, dem er vertraut und
auf den er sich verlassen kann. Das entwickelte Vertrauen von Georg Gruber zu seinem Fachberater
kann er als Vertrauensvorschuss auf andere professionelle Beziehungen wie Ehrenamtliche oder
Professionelle Gbertragen. Dies muss sich dann allerdings in der Praxis auch bewahren, um langerfristig
zu tragen. Das Vertrauensverhdltnis zu seinem Fachberater nimmt damit eine wichtige
Briickenfunktion ein.

Mit der Begleitung und ,Einmischung’ der Praktikantin kann eine addaquate Behandlung bestimmter
Beschwerden eingefordert und in der Folge eingelost werden, teilweise auch tiber den Umweg der
Notfallversorgung des MedMobils. Diese Form der ehrenamtlichen Begleitung bedarf einer
Professionalitdt mit einem Blick auf die Biografie, auf das ,So-geworden-Sein‘ und die Lebensumstande
von Georg Gruber sowie Fachwissen an der Schnittstelle zwischen Wohnungsnotfall-Hilfesystem und
Gesundheitssystem. Dazu benotigt auch die Praktikantin die enge Anleitung und Begleitung des
Fachberaters.

Die gleichzeitige Nutzung des MedMobils und des Hausarztes in dieser Fallstudie — auch in der
Fallstudie von Emil Eisenmann — verweist darauf, dass das MedMobil hier neben einer Notversorgung
nicht unbedingt eine parallele, sondern eher eine ergdnzende Aufgabe Ubernimmt, namlich wenn
stigmatisierende und schambehaftete Themen beriihrt werden.

Positive Erfahrungen im Gesundheitssystem — bei den Arztinnen vom MedMobil, beim neuen HNO-
Arzt oder in der Hautklinik — werden fiir Georg Gruber durch eine akzeptierende Haltung gegeniiber
seiner Person moglich, durch Verstandnis fiir die vorhandenen Problemlagen und seine Suchtthematik
sowie menschliche Zugewandtheit, die sich in dieser Fallstudie ,weiblich’ gepragt zeigt. Eine Reflexion
und Auflésung von Rollenbildern scheint wesentlicher Punkt fir die Ausbildung und berufliche
Begleitung von Arzt*innen darzustellen, die in der Regel als Selbststindige oft wenig Zeit fiir vielfiltige
Fortbildungen verfiigen.

In der Fallstudie von Herrn Gruber wird die Komplexitdt von Zugangsbarrieren zu einer adaquaten
medizinischen Regelversorgung und die notwendigen und vielschichtigen Anforderungen an eine gute
Begleitung besonders deutlich: Obwohl Herr Gruber einen langjahrigen Hausarzt hat, gewahrleistet
dies nicht bei allen gesundheitlichen Themen eine gute Versorgung. Teilweise wird eine notwendige
Ergdnzung bzw. Nachsorge paradoxerweise (weil dafiir eigentlich nicht vorgesehen) durch das
MedMobil erbracht. Dartiber hinaus wird deutlich, dass eine gute medizinische Versorgung fiir Georg
Gruber nicht ohne professionelle Hilfe der Wohnungsnotfallhilfe und des Pflegedienstes moglich ist. In
der letzten Lebensphase hatten auch diese Dienste keine ausreichende Versorgung gewahrleisten
kénnen. Georg Gruber war hier auf seine Bekannte angewiesen, auf die er sich — und dessen war er
sich auch im Interview sicher — auch in dieser existenziellen Situation bzw. in seinen letzten
Lebenstagen verlassen konnte. Vergegenwartigt man sich die Wohnverhaltnisse von Georg Gruber
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sowie die vielfdltigen gesundheitlichen Probleme, so stellen sich mehrere Fragen danach, wie
Menschen in solch schwierigen Situationen am Lebensende auch ambulant gut begleitet werden
kénnen. Neben Fragen der gesundheitlichen Versorgung gilt es, auch die Qualitdt der palliativen
Versorgung am Lebensende dieser Adressat*innen genauer in den Blick zu nehmen.
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4.2 Emil Eisenmann: ,Jaich lasse mich einfach gehen und [...] dann flipp ich aus”

Emil Eisenmann ist zum Interviewzeitpunkt um die 50 Jahre alt und regelmaBiger Besucher einer
Tagesstatte der Wohnungsnotfallhilfe in Stuttgart. Dort nutzt er auch das MedMobil bei Bedarf, das
hier zweimal wochentlich eine medizinische Basisversorgung anbietet. In diesem Kontext ist er auf
MediA (Baustein 1 — Gesundheitliche Versorgung) aufmerksam geworden und sucht Unterstiitzung bei
der Suche nach einem neuen Hausarzt. Das Interview mit Emil Eisenmann (01)®° findet in der
Tagesstatte statt. Mit MediA (02) wird ein Interview einige Monate danach gefiihrt, zu diesem
Zeitpunkt besteht kein Kontakt mehr zu Emil Eisenmann.

Abbildung 3: Soziales Netzwerk Emil Eisenmann

[ Wohnungsnotfaihife | [Cisrn ] Emil Eisenmanns gesundheitliche Themen
I im Uberblick:
MedMobil . ..
» Schwerbehinderung und frihberentet
Tagestreff WNH Hausarzt
Psychoklempner » Diabetes
Sportklinik » Bluthochdruck
: » Bandscheibenprobleme
<————  Emil Eisenmanni ——
> Béanderriss
Hund
esperiiche > Posttraumatische Belastungsstérung
. » Schlafstérungen
MediA BS1 i Chat-Radio / Modi
» Polyneuropathie
> Alkoholabusus

Kurzportrait Emil Eisenmann

Emil Eisenmann ist im Stuttgarter Raum aufgewachsen und hat hier sein ganzes Leben verbracht. Er
erzahlt, dass er als Elfjahriger vom eigenen Vater zu ,Kinderarbeit” gezwungen wurde und im
elterlichen Haus Zementsacke Giber mehrere Stockwerke hochschleppen musste. Die harte Arbeit sieht
er als mitverantwortlich fiir seine Riickenprobleme und seine heutige Arbeitsunfahigkeit. Emil
Eisenmann hatte sich dagegen zu wehren versucht und erzahlt, dass er den Vater angezeigt hat. Er
beschreibt, vom Vater verprigelt worden zu sein. Der Vater habe dies geleugnet und ihn der Lige
bezichtigt (vgl. 01.228).

Emil Eisenmann berichtet, dass er als Kind im Heim gewesen sei und Missbrauch in dieser Zeit
stattgefunden habe — durch den Pfarrer und durch Erzieher. Er beschuldigt den Pfarrer des sexuellen
Ubergriffes und erzihlt, dass er diesen spater brutal zusammengeschlagen habe. Er erzahlt wiederholt,
dass Arzt und Polizei ihm nicht geglaubt und ihn ausgelacht hatten. Hilfe und Unterstitzung habe er
weder im Elternhaus noch spater von irgendjemand anderem erlebt.

Emil Eisenmann hat eine Ausbildung zum Metallbauer. Diesen Beruf kann er heute aus
gesundheitlichen Griinden nicht mehr ausiiben. Seit acht Jahren ist Emil Eisenmann ,zwangs“-
frihberentet. Er besitzt einen Behindertenausweis und arbeitete im Jahr vor dem Interview in einer

20 Die Quellenangaben der Zitate im vorliegenden Text setzen sich zusammen aus der Ziffernfolge der
nacheinander gefiihrten Interviews dieser Fallstudie sowie der Absatznummer der jeweiligen Transkription;
dabei steht 01 fur Emil Eisenmann und 02 fir MediA-Mitarbeiter.
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Werkstatt fiir Behinderte, die ihn aber nicht auf Dauer aufgenommen hat. Er hat fiir eine Weile einen
Kiosk betrieben, den er aufgeben musste — warum bleibt unklar.

Mindestens eine Zeitlang wohnt er in einem Mannerwohnheim und zum Interview-Zeitpunkt lebt er
in einer Wohnung in der Nahe von Stuttgart, vermietet durch die Stadt. Vermutlich handelt es sich um
eine ordnungsrechtliche Unterbringung.

Emil Eisenmann berichtet von schwerwiegenden Erkrankungen. Dazu gehoren Diabetes mit
Insulintherapie und eine Herz-Kreislauf-Erkrankung. Er hat Bandscheibenprobleme und er erlitt vor
nicht allzu langer Zeit einen Banderriss durch einen Sturz. Er spricht von Schlafstérungen im
Zusammenhang mit Posttraumatischen Belastungsstorungen (PTBS). Es gab einen Psychiatrie-
Aufenthalt, bei dem er fixiert wurde und anschlieBend geflohen ist (vgl. 02.29).

Biografische und lebensweltbezogene Themen

Emil Eisenmanns Lebensgeschichte scheint gepragt durch massive Ohnmachts- und Opfererfahrungen.
Er muss mit elf Jahren fiir den Vater schwere Lasten schleppen. , Kinderarbeit, sagt ihnen das was?
Wenn man als Kind gezwungen wird von dem Vater” (01.220). Auch Gewalt im Elternhaus beschreibt
er, er wird vom Vater ,vermoébelt” und ,verprigelt” (01.480). Als er versucht, diese Missstinde
offentlich zu machen, erlebt er, dass ihm keiner glaubt: ,‘Das Kind, das llgt ja!’, ,Das Kind, das lligt ja!““
(01.228). Emil Eisenmann erzahlt, dass er im Heim aufgewachsen ist und dort missbraucht wurde.

,Ahm ich bin ja selber missbraucht worden. [..] Nicht nur vom Pfarrer, auch von den
Erziehern und ich bin zur Polizei gegangen, die haben mich ausgelacht, dann bin ich ins
Krankenhaus gegangen, wollte mich untersuchen lassen als Kind. Da bin ich auch noch
missbraucht worden vom Arzt. Da wissen Sie was!“ (01.466ff.)

Er erlebt keine Hilfe oder Unterstiitzung — durch niemanden:

,Keiner hat mir geholfen [...] Keiner. Nicht einmal meine Eltern, obwohl man das hofft von
seinen Eltern.” (01.476ff.)

Emil Eisenmann lernt, dass er sich selber helfen muss. Fir die schlechten Erfahrungen mit dem Pfarrer
im Rahmen seiner Firmung revanchiert er sich:

»Aber da daflir hat er die ,Fresse poliert’” bekommen, aber richtig. Den habe ich
krankenhausreif geschlagen der ho, der sitzt heute noch im Rollstuhl. Ist mir scheiBegal.”
(01.460)

Beruflich gibt es einige Briiche und auch Unklarheiten. Seinen Beruf als Metallbauer kann er aus
gesundheitlichen Griinden nach einigen Jahren nicht mehr ausiben. Eine Zeitlang ist er (vermutlich)
selbststandig.

MediA: ,Kioskbesitzer war er, also so ein, ja [...]. Er hat dann den Kiosk irgendwie verloren,
aber wie genau das weil} ich nicht.” (02.93f.)

Aufgrund seines Schwerbehindertenstatus kann er eine Zeitlang in einer Werkstatt fir Behinderte im
Berufsbildungsbereich arbeiten, wird aber nicht auf Dauer (ibernommen und fiihlt sich rausgemobbt
(vgl. 01.588ff.):

»Jaich, ich war ja im Berufsbildungsbereich ja das ging am vierten August zu Ende und dann
hatten sie mich Gbernehmen kénnen im dh im Arbeitsbereich, aber haben sie nicht gemacht
und das dhm, das kotzt mich an.” (01.592)

»aber das dhm héatten die das gemacht, dann ware ich gliicklich gewesen” (01.588)
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»Aber da wird geldstert, da will ich auch nicht mehr hin, weil da wird man selber von den
Anleitern und d4hm Gruppenleitern diskriminiert.” (01.594)

Uber seine sozialen Kontakte berichtet Emil Eisenmann wenig. Er spricht von einer Ex-Freundin, die ihn
mit einem Auslander betrogen und von dem sie ein Kind bekommen habe. So reagiert Emil Eisenmann
auf das Scheitern der Beziehung mit dem Versuch, den neuen Partner bei den Behdrden zu
diskreditieren.

,Er hat sie geschwangert, sie hat ein Kind bekommen, jetzt hat er das Bleiberecht [...]
Obwohl ich nachgewiesen habe, dass er illegal hier ist. Aber interessiert ja das Landratsamt
nicht.” (01.337ff.)

Uber die ganze Lebensspanne wird das Thema Wohnen von Emil Eisenmann als stark belastend und
abweichend vom Normalen und Ublichen beschrieben. Zunichst sind die familidren hauslichen
Verhaltnisse so, dass er sie nach auRen anprangert, indem er eine Anzeige gegen den Vater anstrebt
(vgl. 01.288ff.). Als Folge wohnt er im Rahmen einer JugendhilfemaBnahme im Heim (vgl. 01.464ff.).
Es bleibt unklar, wie lange er spater als Erwachsener in einer betreuten Wohneinrichtung lebt (vgl.
01.180ff.). Mit ca. 40 Jahren folgt ein aus seiner Sicht erzwungener Umzug in eine Gemeinde nahe
Stuttgart, vermutlich im Rahmen einer ordnungsrechtlichen Unterbringung — zumindest ist die Stadt
die Vermieterin (vgl. 01.362ff.).

»Ja weil die vom Wohnheim, [...], die Sozialarbeiter haben mich unter Druck gesetzt, dass
ich ausziehen muss, dass ich eine Wohnung brauche, ich brauche eine Wohnung
[Interviewpartner scheint sehr aufgewdhlt, spricht laut]. So werden die Leute unter Druck
gesetzt, damit sie jedes Ding annehmen mussen, missen [...] und da, von dann, dann habe
ich erstmal wo wo ich, war es schon zu spat, wo ich es mitbekommen habe und dann habe
ich gesagt, Leute so geht es nicht ich méchte wieder zuriick, nein.” (01.182ff.)

Emil Eisenmann kennt sich in der Wohnungsnotfallhilfe in Stuttgart gut aus und weil3, welcher freie
Trager wo welche Einrichtungen hat. Er nutzt regelmaRig bei Bedarf eine Tagesstatte, das MedMobil
oder die Vesperkirche — und nun auch MediA (vgl. 01.16, 02.135ff., 02.8, 01.82ff.).

Emil Eisenmann hat gleich mehrere chronische Erkrankungen wie Diabetes und Bluthochdruck, die
eine regelmaRige Therapie und daher auch Arztbesuche notwendig machen: , Krankheiten also meine
Krankheiten sind schwerwiegende Krankheiten” (01.20). Er berichtet von Bandscheibenproblemen —
,Totalschaden“ (01.211ff) — in denen er den Grund fir seine Friihberentung und seinen
Schwerbehindertenstatus sieht, so dass er nicht mehr als Metallbauer arbeiten kann.

Ein paar Wochen vor dem Interview stolpert er und zieht sich dabei einen Banderriss zu, der arztlich
versorgt wird. Emil Eisenmann tragt immer noch eine Bandage. Eine Operation kommt nicht zustande.

,und der Witz ist, ich war da in der Sportklinik, die haben da auch ein MRT-Gerat und der
sagt zu mir ja wir konnen leider bei uns kein MRT machen, weil das ahm die Kasse, die
Kassenleistung nicht [...]. Weil und dann habe ich erfahren ja beim Banderriss muss sofort
ah ah kontrolliert werden, wenn es ein Banderriss, muss sofort operiert werden [...]. Ha ok
bin ich zum Orthopdde und habe einen MRT dh Schein geholt, bis ich meinen Termin
bekommen habe vergingen erstmal ein paar Wochen ahm Ding und das muss innerhalb von
zwei Wochen gemacht werden.” (01.399ff.)

Emil Eisenmann erzahlt von Schlafstérungen und von einem ,,Seelenklempner”, zu dem er geht (vgl.
01.126ff.). Gegenliber MediA berichtet er von Psychiatrieerfahrungen.
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,Er hat irgendwas von einer Psychiatrie erzahlt und dass er da war, unrechtmaRig
hingebracht wurde und fixiert, aber dass er da mit Freunden irgendwie ausgebrochen.”
(02.29)

Ebenso gibt Emil Eisenmann eine Suchtproblematik mit Alkohol gegeniiber MediA an (vgl. 02.255ff.).

Die Interviewerinnen erleben Emil Eisenmann im Interview und aus dem, was er dabei erzahlt, als
kommunikativen und extrovertierten Menschen, der vermutlich schnell mit anderen in Kontakt treten
kann. Von persdnlichen Beziehungen gibt er im Gesprach wenig preis. Er erwdhnt eine Ex-Freundin,
die ihn aber betrogen und verlassen habe und dass er in einem Chat-Radio sehr aktiv sei. Es scheint
eher undenkbar, dass er noch einen (guten) Kontakt zu seinen Eltern hat.

Er ist wahrend des Interviews sehr viel mit seinem Handy beschaftigt und tragt nebenher einen
verbalen Streit mit einem Bekannten aus, bei dem sich beide massive Beleidigungen an den Kopf
werfen:

,Komm doch her du feige Ratte, wenn du Eier hast komm her nach Stuttgart zu mir, komm,
ich mache aus dir Hackfleisch du, was willst denn du kleiner Pisser.“ (01.233)

Emil Eisenmann legt sich bei empfundenen Ungerechtigkeiten verbal, korperlich oder auch mit
Widerspriichen und Beschwerden mit quasi allen an. Dazu gehoren Stadt, Landkreis, Sozialamt, aber
auch Bekannte.

Emil Eisenmann ist mit Hunden aufgewachsen und lebt auch aktuell mit einem Hund. Nachdem sein
17-jahriger Retriever vor zwei Jahren eingeschlafert werden musste, lGbernimmt er von einem
Bekannten einen Schaferhund, der auf andere losgehe und sie beiRe (vgl. 01.544), der ihn aber auch -
nach seinen Aussagen — ablenke (vgl. 01.530ff.). Er zahlt keine Hundesteuer (vgl. 01.116ff.) und will mit
dem Gutschein firs Interview Hundefutter kaufen.

,Die Stadt meckert rum, die haben mir auch schon angedroht mir den Hund wegzunehmen
dann habe ich gesagt: ,Machen Sie das, probieren Sie das mal. Aber dann garantiere ich fur
nichts.” Dann wirde ich Amok laufen.” (01.144f.)

Gesundheitshandeln

Seine Krankheiten bezeichnet Emil Eisenmann selbst als schwerwiegend und erklart, dass die
Krankenkasse fiir die ganzen Medikamente viel zahlen muss, mehr als ,,1.000 Euro” jeden Monat
(01.43), insbesondere fiir das Insulin inklusive der ganzen Utensilien zur Blutzuckermessung. Aber auch
seine notwendigen eigenen Zuzahlungen beschreibt er als groRe finanzielle Herausforderung. Zum
Interview Ende Januar erscheint er mit einem sehr hohen Blutzuckerwert von 400 mg/dl. Er hat keine
Medikamente mehr und klagt, dass er sich den Betrag von 50 Euro fiir die Zuzahlungsbefreiung bei der
Krankenkasse fir Medikamente nicht leisten kdnne. Im vergangenen Jahr hat die Vesperkirche diesen
Betrag wohl lbernommen, was aktuell nicht klappt.

»Ja, bedanken Sie sich bei der Frau dh Frau Pfarrerin, weil ich habe ihr am Anfang dhm der
Vesperkirche gesagt, ob sie mir da hilft. Nein, das, das muss die Sozialversicherung machen.
Von wegen, die libernehmen das ja nicht. [...] Dann ist es mir egal, ,Wenn ich verrecke, dann
verrecke ich’, habe ich gesagt, ,\Wenn ich verrecke, dann verrecke ich!‘ Mein Blutdruck, der
war 146 zu 110.” (01.82ff.)

Emil Eisenmann nutzt parallel zur Hausarztin auch das MedMobil, da er hier punktuell die notwendigen
Blutverdiinner bekommen kann, die von der Krankenkasse nicht getragen werden.

Zu einem gesunden Leben gehort fur Emil Eisenmann nach eigenen Worten eine gesunde Erndhrung,
die nicht nur ausschlieflich aus Kohlenhydraten und Fett besteht, sondern auch vitamin- und
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nahrstoffreich ist. Mit seiner Sozialhilfe sieht er dies nur begrenzt moglich und geht daher eigene Wege
der Beschaffung.

»Also erndhrungstechnisch. Ich dh ich habe die Krise gekriegt. Haben sie neun Euro, nein
sieben Euro den Regelsatz erhéht. Was dh wissen Sie, was ich damit machen kann?! Da
kann ich drauf scheilen! Da kann ich drauf scheiRen. Auf die, auf die 7 Euro Erhéhung. Im
Gegenzug haben sie die ganzen Lebensmittel schon wieder erhoht. [..] Aber heute
heutzutage, dh kauf, kaufen Sie mal &h ein Kilo &h Apfel. Gehen Sie zum Pflanzen Kélle und
kaufen sie mal dh ein Kilo Apfel, 3,99 [...]. Was glauben Sie was ich hier jedes Jahr mache!
Ich gehe auf die Felder und klaue mir meine Apfel und die Birnen, Mirabellen, die
Erdbeeren. Das klaue mich mir alles, mir doch scheiRegal. Brombeeren, Himbeeren, alles.”
(01.347ff.)

Emil Eisenmann versucht mit kreativen Ideen weitere gesundheitliche Freirdume zu erschlieSen. Er hat
z.B. die Idee, dass sein ,Seelenklempner” ihm bei einer Auseinandersetzung wegen der falligen
Hundesteuer unterstitzen kann.

»Jetzt habe ich einen anderen Plan, einen anderen Plan vor mir. Jetzt habe ich am Freitag
nachste Woche einen Termin [...] bei meinem Seelenklempner. Und der soll mir ein Attest
schreiben ah, dass ich meinen Hund brauche fiir meine geistige und seelische Befriedigung.
[...] Hundesteuer. Auf jeden Fall einen Widerspruch habe ich eingelegt gegen die
Hundesteuer. 120 Euro, die Schweine.” (01.126ff.)

Im Prinzip kennt, versteht und nutzt Emil Eisenmann (zumindest grundsatzlich) das
Gesundheitssystem. Als er sich vor kurzem die Knieverletzung zuzieht, geht er gleich in die Sportklinik
und anschlieRend zum Orthopéaden, der ihm eine Uberweisung zur Radiologie ausstellt. Allerdings
beschreibt er auch, dass er trotz akutem Banderriss wochenlang auf einen Termin warten misse und
eine OP da nicht mehr moglich sei. Die Griinde klaren sich nicht im Interview. Ob er selbst die Sache
verschleppt hat oder ob die Kommunikation in der Arztpraxis nicht gelungen ist, bleibt offen — und
somit auch die Frage, ob es mit einer medizinischen Begleitung von MediA besser gelaufen ware. Denn
gegeniiber MediA nennt er eine fehlende Betreuung seines Hundes als Grund, dass er die OP nicht
wahrnimmt. So entsteht aus dem im Interview Berichteten bei den Forscherinnen der Eindruck, dass
Emil Eisenmann mit der Wahrheit ebenfalls kreativ umgeht — so, wie es ihm nitzt.

Der vermutete Alkoholkonsum bedeutet zusatzlich eine gesundheitliche Schadigung, kann jedoch
gleichzeitig als ,Behandlung” von Symptomen und Problemen (z.B. fiir die PTBS) gedeutet werden.
Emil Eisenmann beschreibt selbst verschiedene Strategien, die er bei Uberforderungssituationen
einsetzt: ,Schleifen lassen”, ,Ausflippen” und Verdrangen.

»Ja aber dhm ich kann es nicht zahlen [Medikamentenzuzahlung]. Deswegen bezahle ich
auch nicht. [...] Dann lasse ich es schleifen [...]. Was glauben Sie dh wie hoch jetzt mein
Zucker ist?“ (01.67ff.)

»Wenn ich ausflippe, dann hat &hm derjenige, der auf dem Amt ist, ganz schlechte Karten.
Das haben die schon ein paar Mal gespurt. [...] Da hat es mal gescheppert [...] sowas
verdrangt man [...]. Man muss ja einfach auch ablenken, andere Gedanken [...]. Dafiir habe
ich auch mein Tier. [...] Das heif3t, der lenkt mich ab.” (01.522ff.)

Professionelle Begleitung und Unterstiitzung

Emil Eisenmann wendet sich aktiv an MediA mit dem konkreten und klar umrissenen Ziel, eine neue
Hausarztpraxis zu finden.

Grundsatzlich ist Emil Eisenmann in der Lage, sich im Gesundheitssystem zu bewegen, selbststandig
Termine zu vereinbaren und wahrzunehmen. Ob er Termine verlasslich wahrnimmt und inhaltlich alles
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aus den Arztgesprachen versteht, wird aus den Interviews nicht deutlich. In der Arzt-Patient-
Interaktion kann Emil Eisenmann seine Anliegen auf jeden Fall deutlich machen und adaquat auf
Fragen antworten.

MediA: ,Er konnte formulieren, was er mochte, welche Rezepte er braucht, dass er mit
seinem alten Hausarzt nicht zufrieden ist.” (02.127)

Emil Eisenmann beschreibt insgesamt vorwiegend negative Erfahrungen im Gesundheitssystem:

»Ja ah jetzt ja, die sind jetzt auch, weil ah wenn du ein Problem hast, dann wirst du zum
Arzt, dhm, dann wirst du behandelt erstmal wie ein Dreck.” (01.12)

Diese negativen Erfahrungen finden sich bereits in seiner Kindheit im Zusammenhang mit dem
beschriebenen Missbrauch durch den Arzt im Krankenhaus, was bei ihm zu Misstrauen und Ablehnung
flhrt.

»,Dann dh, dann hat es sich fiir mich in dem Fall ja jetzt erledigt. Weil ah ich mochte nicht so
groR dariber reden. Weil medizinische Hilfen kannst du vergessen.” (01.464)

Dies zieht sich fur ihn durch bis in die Gegenwart. Wenn Interaktionserwartungen in der Behandlung
(wie auch in anderen Settings) bei ihm enttduscht werden, wird Emil Eisenmann aggressiv und ,,1asst
sich gehen”. Mit seinem letzten Hausarzt hat sich Emil Eisenmann (iberworfen, ein anderer Hausarzt
hat ihn einmalig behandelt, aber nicht als Patient in die Praxis aufgenommen.

MediA: ,Ne, dieser Hausarzt, der hat die [Blutzuckermedikamente] ihm nicht mehr
verschrieben, genau. Dann hat er sich so auseinander, also die hatten so einen Konflikt,
dass die nicht mehr miteinander reden konnten und er ist ja auch ein recht aggressiver
Mensch, zumindest verbal aggressiv. [...] Aber er [...] hat halt auch sehr aufbrausend erzahlt
von seinen Sachen und dass alle, also so ein bisschen halt, dass er schlecht behandelt wird
und alle so ihn ausnutzen. Dieser Hausarzt, der Rechnungen gestellt hat oder dieses
Hausarztprogramm gemacht hat und Leistungen abgerechnet hat, die er nie, dh, nie
bekommen hat. Er hat dann glaube ich auch mit der Krankenversicherung irgendwie
telefoniert, dass es ungerecht ist, was die abgerechnet haben und wollte mit denen
irgendwie in Streit gehen.” (02.81ff.)

Schlechte Erfahrungen verzeichnet Emil Eisenmann auch in der Psychiatrie:

MediA: ,Er ist, glaub ich, auch kein sehr einfacher Mensch. Was Compliance oder so angeht
— mit Arzten zusammen. Also er hat erzdhlt Polyneuropathie hat er, Diabetes,
Schwerbehinderung. Mehr hab ich noch aufgeschrieben, dass er ein groRes Misstrauen
gegen Arzte hat.” (02.29)

Beim MedMobil findet Emil Eisenmann bei gesundheitlichen Problemen eine Anlaufstelle, die ihm aus
seiner Sicht wenigstens punktuell helfen kann.

,Grofl Unterstitzung habe ich nirgendwo bekommen aufler jetzt hier vom MedMobil”
(01.16)

,weil medizinisch, Arzte, shm, das finde ich in Ordnung mit dem MedMobil. Die kann man
in Anspruch nehmen. Aber dh so groRes Vertrauen an die Arzte ist bei mir unter dem Tisch
[...]. Bei mir, ich habe kein, das Vertrauen muss sich ein Arzt erstmal bei mir aufbauen [...].
Weil das geht nicht von jetzt auf nachher.” (01.482ff.)

Teilweise bekommt er dort auch Unterstitzung mit notwendigen Medikamenten, allerdings nicht oft
bzw. verlasslich genug.
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Emil Eisenmann: ,Aber die sagen (...) naja ,Wir konnen das nicht jedes Mal machen’[...] ,Wir
kénnen das nicht jedes Mal dhm bezahlen ahm, ahm die ASS 100./ Toll! Super! Was ist denn
das fir ein MedMobil dann, frag ich mich!“ (01.421ff.)

Finanzielle Hirden spielen insgesamt flir Emil Eisenmann eine herausragende Rolle. Rezeptkosten, die
von der Kasse nicht getragen werden, belasten ihn.

,Das zahlt, wird mir auch nicht bezahlt! Die ASS 100 zum Blutverdiinnen!” (01.92)

Schwierig ist fir ihn ebenfalls die Zuzahlungsbefreiung mit rund 50 Euro zu Jahresbeginn — ein
Zeitpunkt, an dem auch sonst viele Rechnungen und Mahnungen fallig werden (vgl. 01.20ff.).
Unterstlitzung und Entlastung findet er teilweise im System der Wohnungsnotfallhilfe. Er nutzt sehr
findig und kreativ finanzielle Hilfeleistungen, z.B. bei der Vesperkirche:

»Medikamenten-Zuzahlung, dhm, zum Beispiel, ahm, Befreiung und ich habe zufillig
erfahren, dass die in Stuttgart, das von der [...] Kirche bezahlt bekommen vom Pfarramt [...].
Also die, die die Vesperkirche machen. Aber nur fir die Stuttgarter.” (01.24ff.)

Auch beim Interview selbst hegt Emil Eisenmann die Hoffnung, dass hierdurch eine weitere
Hilfsleistung erschlossen werden kann.

»Vielleicht ist es, ahm, ich habe auch mit dem Ding [MediA] geredet gehabt, da. Es ware
nicht schlecht, wenn ihr eventuell, ahm ... dass, ihr seid ja zwar schon da dran, hat er
gemeint, ahm, da die, ahm, so Hilfsgelder bekommen, dhm, gerade fiir solche Leute wie dh
die Rezeptgebiihren-Befreiung, Zuzahlung oder so, dass da geholfen wird.” (01.490f.)

Er nutzt MediA flr Kontaktaufnahme und Terminvereinbarung mit einer neuen Hausarzt-Praxis. Emil
Eisenmann gibt nur so weit wie notig Informationen preis, bzw. es entsteht der Eindruck, dass seine
Antworten strategisch erfolgen. Auch gegeniiber MediA gibt er nur wenige Informationen zu
biografischen Lebensereignissen. Gegenliber MediA dullert er zunachst nur, dass er mit seinem alten
Hausarzt unzufrieden ist.

MediA: ,Von daher war er irgendwie unzufrieden und wollte einen neuen Arzt. Und dann
habe ich ihm einen Arzt gesucht [...]. Und dann kam irgendwie noch raus, dass er Diabetes
hat und sich seine Medikamente nicht, also keine Medikamente mehr hat und (daher) nicht
mebhr spritzt oder irgendwas macht und dann hab ich halt diese Arztin [...] da hat er sich mit
der Arztin ganz gut verstanden und wollte auch wieder kommen und dhm die hat ihm auch
die Rezepte ausgestellt und da war der Stand, dass er da dann alleine dahin geht.” (02.2ff.)

Diese Haltung spiegelt sich im Interview mit ihm wider. Angesprochen darauf, wie er sich von MediA
unterstiitzt fihlt, antwortet er, dass es nur teilweise hilfreich sei (vgl. 01.289). Emil Eisenmann und
MediA sprechen vorher genau ab, dass MediA im Hintergrund bleibt, aber mit ins Behandlungszimmer
geht (vgl. 02.119ff.).

Beim Aufbau des Kontaktes zur neuen Hausarztpraxis erweist sich als hilfreich, dass die Arztin nett und
zugewandt ist und sich auf Emil Eisenmann einlassen kann.

MediA: ,Also ich glaube, er braucht schon nen Draht halt- [...] zu Menschen, die halt auch,
ja mit ihm auch umgehen kénnen mit seiner Art. Hmmm. [...] Sich Zeit zu nehmen fiir ihn,
das hat sie ja gemacht. Sie hat sich das dann angehort, was der zu erzahlen hat und konnte
damit halt auch ganz nett umgehen. Humor vielleicht, sowas in die Richtung. [...] Genau, sie
war ihm halt eigentlich auch nicht ablehnend gegeniber.” (02.195ff.)

Nachdem der Kontakt einmal hergestellt ist, macht Emil Eisenmann deutlich, dass er alles Weitere
alleine regeln will. Bei weiteren Telefonaten signalisiert er MediA, dass fir ihn aktuell alles so passt,
wie es ist: ,Jetzt habe ich aber eine Arztin, die ist ok...“ (01.12).
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Zusammenfassende Interpretation

Emil Eisenmann beschreibt sein Leben als eine Abfolge von Benachteiligungen,
Ohnmachtserfahrungen und Ubergriffen. Diese ziehen sich wie ein roter Faden von einer schwierigen
Kindheit bei den Eltern Uber eine Jugendhilfekarriere, in die Missbrauchserfahrungen durch den
Pfarrer eingebettet sind, bis zu negativen Erfahrungen in der Wohnungsnotfallhilfe (6ffentliche und
freie Trager), bei allen Behorden, aber auch im Gesundheitssystem. Besonders die letzten Jahre
scheinen ein stindiges Ringen um zu knappe finanzielle Mittel zu sein, die sich auf seine
Wohnsituation, seine Erndhrung, den Unterhalt seines Hundes, aber auch ganz massiv auf seine
Gesundheit auswirken.

Seine Einstellung und sein Handeln gegeniiber anderen, insbesondere auch gegeniiber Amtern und
Institutionen, erscheint den Forscherinnen stark von einem generellen Misstrauen und einer
Anspruchshaltung gepragt. Aggressives Auftreten oder Ausflippen kdnnte fir Emil Eisenmann eine
Bewaltigungsstrategie darstellen, andere nicht zu nahe an sich heranzulassen und auch eine
Entlastungsmoglichkeit, um mit seinen vielen ,Packchen” umzugehen (vgl. 01.518ff.). In seinem
eigenen (Gesundheits-)Handeln reagiert er — mit eigenen Worten — teilweise mit Resignation oder
,schleifen lassen”, in dem er etwa lebenswichtige Medikamente zeitweise nicht nimmt und die
gesundheitlichen Folgen ausblendet (vgl. 01.528). Die Ursachen und die Verantwortlichkeit sieht Emil
Eisenmann im sozialen System und bringt dies in aggressiven, nach aufRen gerichteten Aktionen
deutlich zum Ausdruck. Er provoziert und wertet andere ab. Mit diesem Verhalten macht er es den
verschiedenen Hilfesystemen vermutlich schwer, ihn gut zu begleiten und zu unterstiitzen, wenn er
dies Gberhaupt zulassen kann. Sein Deutungsmuster in allen institutionellen Interaktionen ist das der
Benachteiligung. Er meint, dass er immer fir seine Rechte kimpfen muss und dass es nirgends
verlassliche Zuwendung gebe. In diesem Deutungsmuster werden positive Erfahrungen zu seltenen
Ausnahmen (siehe seine Erzahlung Giber MedMobil oder auch Gber MediA).

Aus Sicht der Forscherinnen benétigt es im Hilfesystem eine professionelle Haltung, die ein Verstehen
flr das biografische ,So-geworden-Sein” einnimmt und ihn aushilt, wie er ist. Als Schlussfolgerung fiir
eine gelingendere Unterstiitzung von Emil Eisenmann kdnnte postuliert werden, dass es Zugange zu
Angeboten fir ihn gibt und er selbst steuern kann, ob, wie und wann er darauf zuriickgreift. Fiir Emil
Eisenmann scheint es wichtig zu sein, Nahe und Distanz selbst kontrollieren zu kénnen, was im
Zusammenhang mit den erlebten Grenzverletzungen stehen kdnnte. Dies missen Unterstiitzungs-
leistungen bericksichtigen.

Angebote wie MediA oder das MedMobil, die punktuell und immer wieder als Tlr6ffner neue Zugange
ins Gesundheitssystem schaffen, haben das Potenzial, hier anzukniipfen. Sie kénnen einen Raum
anbieten, in dem positive Erfahrungen moglich werden und die Tiren jederzeit offenstehen — auch
wenn er sie selbst mal kraftig zuschlagt. Mit etwas Unterstlitzung hat Emil Eisenmann eine
Hausarztpraxis gefunden, die ihn so aushalten kann, wie er ist, die sich die notwendige Zeit nimmt,
seine Anliegen ernst nimmt und es mit Humor und Gelassenheit hinnimmt, wenn seine Compliance im
praktischen Tun sich deutlich eingeschrankt zeigt.

Emil Eisenmanns nach auBen gerichtetes (aggressives) Verhalten kann als Ausdruck marginalisierter
Mannlichkeit verstanden werden. Diese ist dadurch gekennzeichnet, dass ein Mann sozialen
Ausschlussprozessen in Form familidrer belastender Erfahrungen, Bildungs- oder Armuts-
benachteiligung sowie durch wechselhafte Erfahrungen von Hilfe und Kontrolle durch Institutionen
ausgesetzt war und damit mehrfach benachteiligt ist (vgl. Bereswill und Neuber 2010: 88), was ein
Verwehren des ,natiirlichen’ Anspruchs der Teilhabe (die eben Mannern zustehe) bedeuten mag. Auch
Emil Eisenmanns sich widersprechende Erzdhlungen (ber diverse erfahrene Ungerechtigkeiten und
seine Umgangsweisen damit hdangen moglicherweise mit Scham und Beschdmungsprozessen
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zusammen, denen er seit seiner Kindheit ausgesetzt ist. Das permanente Erleben einer ,aussichtlosen
Lage’ kann in der Folge dazu fihren, dass sich dieser Mensch v.a. in aggressiven
Grenziberschreitungen als mannlich und selbstwirksam erleben kann. Die Externalisierung innerer
Hilflosigkeit durch Schuldzuweisungen an andere und ein aggressives Verhalten gilt laut L. Béhnisch als
typisches méannliches Bewaltigungsmuster krisenhafter Lebenserfahrungen (vgl. Bhnisch/Funk 2002).
Ein solches biografisches Muster zu U{berwinden, bedarf vermutlich unzahliger positiver
Gegenerfahrungen, immer mit der Gefahr verbunden, dass eine einzige negative Erfahrung einen
grolRen Riickschlag bedeuten kann.

In der Gesamtschau der Fallstudie zeigt sich, was sich als nitzlich fiir Emil Eisenmann erweist. So kann
auch sein aggressives Verhalten als Schutz verstanden bzw. als Ressource gesehen werden — als
Reaktion auf eine aufgeschichtete lebenslange Erfahrung von Ohnmacht durch Autoritdtspersonen
und Gatekeeper in Form von Enttduschungen, Grenzverletzungen, Missbrauch, Gewalt und
Vertrauensbruch.

Emil Eisenmann kennt und bewegt sich zielstrebig im Hilfe- und Gesundheitssystem und weil3, Nischen
und Gelegenheiten fiir sich zu nutzen. Damit schafft er es trotz seiner knappen finanziellen Mittel und
seiner ,,schwerwiegenden” Krankheiten, kreative Losungen zu finden, die jedoch nicht immer
gesellschaftlich konform sind und teilweise neue Probleme erzeugen, fir die er wiederum neue
Strategien entwickelt.

Die Fallstudie Emil Eisenmann hat aus Sicht der Forscherinnen deutlich gemacht, dass es fir eine
gelingende Unterstiitzung nicht in jedem Fall eine dauerhafte vertrauensvolle Beziehung braucht —
aber dennoch immer ein erkennbares Beziehungsangebot bestehen muss. Zeigt sich bei einem groflen
Teil der Fallstudien, wie wichtig der gelungene Aufbau einer Vertrauensbeziehung ist, um eine Briicke
ins Gesundheitssystem zu bauen, kann es fiir andere Personen um andere Signale gehen: im Fall
Eisenmann ist dies die Unterstlitzung als TlUroffner zu einer neuen Hausarztpraxis, ohne dass der
Adressat dafiir in Beziehung gehen oder zu viel von sich preisgeben muss. Fir ihn ist zentral, die
Handlungskontrolle dariiber zu behalten, ob er ein Beziehungsangebot nutzt oder — bildlich
gesprochen — die aufgehaltene Tir wieder zuschlagen kann, um sie aber dennoch zu einem anderen
Zeitpunkt wieder unverschlossen vorzufinden. Dies erfordert im Hilfe- und Gesundheitssystem ein
akzeptierendes Umgehen mit Sperrigkeit und die Fahigkeit, Zugdnge offen zu halten. Offensichtlich
findet sich diese Fahigkeit bei den Mitarbeiter*innen des MedMobils, bei MediA und auch bei der
neuen Hausarztin. Es gilt daher, nicht nur das Hilfesystem in diesem Sinne zu sensibilisieren und weiter
zu qualifizieren, sondern sich auch auf die Suche zu machen, wer im Gesundheitssystem die
Briickenfunktion Gbernehmen kann. Eine solche Rolle kdnnte z.B. das sich derzeit in Deutschland
etablierende Konzept der Public bzw. Community Health Nurse (ibernehmen, bei dem qualifizierte
Pflegefachkrafte zukiinftig niederschwellige Angebote einer gesundheitlichen Primarversorgung
anbieten konnen, was auch aufsuchende, praventive und vernetzende Arbeit mit speziellen
Personengruppen beinhaltet und dabei eine Bewaltigung des Alltags in den Blick nimmt (vgl. dazu z.B.
Brieskorn-Zinke 2008).
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4.3 Kaya Khalifa: ,Gott gibt Problem - ich [...] versorge meine Familie”

Kaya Khalifa wohnt zum Interviewzeitpunkt im betreuten Wohnen in privat angemietetem Wohnraum.
Ihr Mann und Vater ihrer zwei gemeinsamen erwachsenen Kinder hat im Rahmen von betreuten
Wohnen ein Zimmer in einer WG, ebenfalls privat angemietet. Beide erwachsene Kinder leben mit
Unterstlitzung der Wohnungsnotfallhilfe im GroRraum Stuttgart. Das neugeborene Kind ihrer Tochter
wurde gleich nach der Geburt, einige Wochen vor dem Interview mit Kaya Khalifa, in Obhut
genommen. Kaya Khalifa geht es gesundheitlich gut, allerdings bendtigt sie Unterstiitzung fiir die
gesundheitliche Versorgung ihres schwerkranken und nun pflegebediirftigen Mannes, den sie selbst
versorgt und pflegt. Trotz der versprengten Familie versucht sie, sich um alle Familienmitglieder zu
kiimmern.

Kaya Khalifa ist nicht direkt bei MediA angebunden, steht aber in Kontakt mit einem MediA-Mitarbeiter
(Baustein 1 — Gesundheitliche Versorgung), der ihren Mann Abdel Abbas im betreuten Wohnen
betreut. Vor dem Interview kommt es zu einem Kennenlernen von Kaya Khalifa in der WG von Abdel
Abbas. Ein Interviewtermin wird von Kaya Khalifa (01)>! mehrmals kurzfristig von ihr absagt, kommt
dann unerwartet spontan zustande. Kurz darauf erfolgt ein Interview mit dem Betreuer der
Wohnungslosenhilfe von Abdel Abbas, der in intensivem Austausch mit Kaya Khalifa ist und diese bei
gesundheitlichen Themen von Abdel Abbas begleitet. Kaya Khalifa erzahlt sehr lebendig und offen in
gebrochenem Deutsch und ohne Scheu. Sie ist stolz auf ihre Gesundheit, stellt sich vor die
Interviewerin, dreht sich, zeigt auf Hande, Arme, Gesicht und Bauch und fragt: ,Ich bin gut, ja?“
(01.154).

Abbildung 4: Soziales Netzwerk Kaya Khalifa

| Wohnungsnotfallhilfe | A Gesundheitliche Themen im Uberblick:
Mitarbeiter Sozialamt Hausarzt Kaya Khalifa
Augenarzt » aktuell gesund
Betreutes Wohnen i Ohrenarzt » Schilddriisen-OP in der
Vergangenheit
Pflegekasse / MDK

» Schwangerschaftsabbruch aus
medizinischen Grinden vor

Pflegeberaterin

Ehrenamtliche
—

Kaya Khalifa i I mehreren Jahren
Abdel Abbas
marokk. Paar Abdel Abbas
P—— » Hirntumor postoperativ mit
vielfaltigen Beschwerden
Enkelkind
» Pflegebedirftigkeit
Sohn
Sonstige » Wesensveranderungen
> Diabetes

21 Die Quellenangaben der Zitate im vorliegenden Text setzen sich zusammen aus der Ziffernfolge der
nacheinander gefiihrten Interviews dieser Fallstudie sowie der Absatznummer der jeweiligen Transkription;
dabei steht 01 fiir Kaya Khalifa und 02 fiir Mitarbeiter betreutes Wohnen.
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Kurzportrait Kaya Khalifa

Kaya Khalifa ist zum Interviewzeitpunkt um die 60 Jahre alt. Sie ist in Nordafrika geboren und bei einer
fremden Familie grolR geworden, in der sie seit ihrem sechsten Lebensjahr nach dem Tod ihres Vaters
gelebt hat. Sie hat dort die Stellung einer ,Dienerin” eingenommen. Ihre Aufgabe war, im Haushalt zu
helfen und auf die Kinder der Familie aufzupassen. Sie hat dort u.a. kochen, putzen und ,gutes
Benehmen” gelernt, aber nicht lesen und schreiben. Kaya Khalifa hat spater in ihrem Heimatland eine
Ausbildung zur Kéchin gemacht und zwei S6hne bekommen, einer lebt vermutlich noch dort, der
andere ist gestorben.

Mit ungefahr 30 Jahren zieht Kaya Khalifa ins Nachbarland. Dort heiratet sie Abdel Abbas, der in ihrem
Alter ist. Mit Anfang 40 migriert das Ehepaar mit seinen beiden gemeinsamen Kindern (die Tochter ist
zu diesem Zeitpunkt sechs Jahre alt) in den Westen Deutschlands, nahe der belgischen Grenze. Zwei
Jahre spéater wird eine weitere Schwangerschaft wegen einer festgestellten Behinderung des
Ungeborenen im siebten Schwangerschaftsmonat auf drztlichen Rat abgebrochen. Kaya Khalifa findet
eine Arbeitsstelle in einem Restaurant in der Gegend.

Abdel Abbas, der in seinem Heimatland im Baubereich tatig war, fasst beruflich nicht Ful}, weil seine
Ausbildung in Deutschland nicht anerkannt wird und er nicht bereit ist, die dafiir notwendigen
Leistungen zu erbringen. Er findet Arbeit als Reinigungskraft. Als das Paar einige Jahre in Deutschland
lebt, zieht der erwachsene Sohn von Abdel Abbas aus einer friheren Beziehung in den Osten
Deutschlands und lberredet aus Sicht von Kaya Khalifa seinen Vater dazu — zunachst ohne sie — mit
den beiden gemeinsamen Kindern dorthin zu ziehen.

Kurze Zeit spater wird Kaya Khalifa im Anschluss an eine Operation (aufgrund des Arbeitsausfalls?) vom
Restaurant entlassen und zieht ihrem Mann und den Kindern hinterher. Es folgen schwierige und
spannungsreiche Jahre. Rund 10 Jahre spater kommt es zu einem Bruch der Eheleute. Grund ist der
dlteste Sohn von Abdel Abbas, mit dem es Streit gibt und der auch gegeniiber seinen Halbgeschwistern
gewalttatig wird.

Kaya Khalifa geht nach Stuttgart. Sie kommt in einem ,Frauenhaus” bzw. einem Aufnahmewohnheim
der Wohnungsnotfallhilfe unter. AnschlieRend wechselt sie ins betreute Wohnen und zieht in eine
privat angemietete WG. Dort nimmt sie zeitweise aus der Not heraus ihre Tochter (psychisch krank,
depressiv), ihren Sohn (autistische Ziige) und ihren Schwiegersohn kurzfristig auf. Sohn und Tochter
sind ebenfalls im GrofRraum Stuttgart gelandet und in der Wohnungsnotfallhilfe angebunden. Zwei
oder drei Jahre spater meldet sich Abdel Abbas bei Kaya Khalifa, kommt nach Stuttgart und will sie
»zurliickhaben”. Zu diesem Zeitpunkt geht es Abdel Abbas gesundheitlich bereits schlechter, er hat
starke Schwindelgefiihle. Es wird ein Hirntumor gefunden. Er ist nach der Operation pflegebedurftig
und kann sich nicht mehr selbst versorgen. Er hat im Rahmen von betreutem Wohnen ein privat
angemietetes WG-Zimmer in einer Etage eines ehemaligen Gasthofes — Kiiche, Dusche und Toilette
sind alt und heruntergekommen.

Biografische und lebensweltbezogene Themen

Kaya Khalifa hat mit ihren 60 Jahren eine Vielzahl von schwierigen Lebensereignissen bewaltigt. Ein
friihes Ereignis stellt der Tod des Vaters dar.

»lch bin bei Pflegefamilie, ich bin Diener. Nicht gleich hier wie. [..] Acht Jahr. [..]
Mindestens, aber ich bleiben versorgen fir Kinder und ah das ist Leben gut aber trotzdem
nicht schicken bei mich Schule.” (01.634ff.)

Obwohl das Leben als (Halb-?) Waise und Dienerin in einer anderen Familie vermutlich nicht leicht ist,
sieht sie auf diese Zeit mit Dankbarkeit zurick:
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»Aber das ist die Leben sehr, sehr gut Leben, weil ah deswegen ich bin erwachsen, ich habe
gelernt mich zu benehmen.” (01.642)

Uber ihre Ausbildung zur Kéchin erzihlt sie nicht viel, ist aber sehr stolz auf ihr Kénnen und Wissen:

,Friher ich bin Koch meine Land, arabisch Koch. [...] Ja ja ich kann machen sechzig &h
Qualitat.” (01.272ff.)

Wie sie von ihrem Heimatland ins Nachbarland (in dem massive Menschenrechtsverletzungen
geschehen) kommt, ihren Mann kennenlernt oder warum beide dann gemeinsam mit ihren zwei
kleinen Kindern nach Deutschland gehen, erzahlt sie nicht. Vermutlich stellt dies fir die ganze Familie
eine grolle Herausforderung dar. Das Paar bemiiht sich erfolgreich um Arbeit und Kaya Khalifa hat das
Gefiihl, als Einwohnerin ihren Beitrag zu leisten: , Ich arbeitet friiher in Deutschland, hab ich viel Steuer
gegeben” (01.775). Wegen einem aus medizinischer Sicht notwendigen Schwangerschaftsabbruch
trauert Kaya Khalifa bis heute:

»Arzt hat gemacht diese weg. Hat gesagt, das ist die, ich weil} nicht, wichtig. Ich immer Herz
tut weh fir diese Problem.” (01.312)

Aus Sicht von Kaya Khalifa stellt das Auftauchen von Abdel Abbas’ dltestem Sohn in Deutschland einen
zentralen Wendepunkt dar, von dem aus sich vieles massiv verschlechtert. Zunachst zieht Abdel Abbas
mit den gemeinsamen Kindern zu seinem Sohn. Als Kaya Khalifa gekliindigt wird, folgt sie ihrer Familie.
In den Folgejahren gibt es viele Konflikte. Kaya Khalifa und Abdel Abbas wohnen mit dem altesten Sohn
von Abdel Abbas zusammen in einem Haus. Der Sohn verfolgt mit dem Vater die Geschéftsidee,
gemeinsam eine Gastronomie aufzuziehen, was nicht klappt. Die Konflikte verscharfen sich. Kaya
Khalifa erzahlt: ,[...] und dann nachher die Junge hat gemacht fir uns fertig, hat geschlagen fir meine
Kinder“ (01.362). Abdel Abbas macht auf Kaya Khalifas Namen rund 10.000 Euro Schulden fiir ein Auto.

»Meine Mann, ich Streit mit Mann ich getrennt mit Mann ich kommt hier, weil ich habe
gesagt ,Ich bleibet mit deine Sohn nicht’ meine Mann sagen ,Ich lassen meine Sohn nicht’,
ich habe gesagt Tschiiss.” (01.387)

Der gemeinsame Sohn geht zunachst zuriick an die belgische Grenze. Der Betreuer berichtet dariiber:

,Der ist auch irgendwie im Wohnungslosenhilfesystem. [...] Ich glaub, der hat irgendwie
autistische Zlge oder so.” (02.63ff.)

Mutter und Tochter landen unabhdngig voneinander innerhalb weniger Tage in einem Aufnahmehaus
in Stuttgart, wie der Betreuer erzdhlt:

,und so ist sie dann dah wohnungslos geworden und ihre ganzen Sachen wurden halt
weggeschmissen. Das erzahlt sie immer.” (02.16)

Kaya Khalifa lasst zeitweise ihren Sohn, ihren ,Schwiegersohn” und ihre Tochter bei sich wohnen. Mit
dem Jobcenter bekommt sie Probleme, weil ihr Untervermietung unterstellt wird. Aber auch
Mitbewohnerinnen beschweren sich, weil die schwangere Tochter raucht, Drogen nimmt und
psychisch auffallig ist (vgl. 01.620 / 01.395ff. / 02.77). Nach drei Jahren meldet sich Abdel Abbas.

Betreuer: ,Irgendwann muss er dann wohl wiedergekommen sein und wollte sie zurtick und
sie hat sich dann lberzeugen lassen, ihn zuriickzunehmen.” (02.16)

Kaya Khalifa: ,,Weil er krank geworden ist, ist er gekommen.” (01.701)
Kaya Khalifa sieht sich in der Verantwortung, sich um ihn zu kimmern:

,Wenn Mann gesund [war] ich kann [ver-]lassen. Friiher hat [mich] gelassen. Aber krank,
ich kann nicht verlassen.” (01.511)
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Auch um das kurz vor dem Interview neugeborene Enkelkind versucht sich Kaya Khalifa zu kimmern.
Sie hat sich gewilinscht, es bei sich aufzunehmen. Bereits in der Schwangerschaft hat sie sich um
Tochter und Enkelkind gesorgt:

»als meine Tochter schwanger im siebten Monat ist, ich gehen bei Jugendamt. Ich habe
gesagt meine Tochter schwanger und meine Tochter krank und ich brauchen Hilfe, ich
brauchen die Baby.” (01.415f.)

Das Kind wird gleich nach der Geburt bei einer Pflegefamilie untergebracht, sie kann es aber
regelmalig sehen.

Kaya Khalifa bekommt vieles gut alleine hin und kiimmert sich aufopferungsvoll um ihren Mann, den
sie pflegt, wascht, fur ihn kocht und den Haushalt versorgt. Daflir steht sie bereits um 6 Uhr morgens
auf, geht einkaufen und kocht aufwandig, gesund und abwechslungsreich.

,Fur meinem Mann immer gekocht welche frisch Fleisch, einen Tag machen Fleisch, einen
Tag machen Fisch, einen Tag machen Hahnchen. Nicht immer Fleisch und nicht immer
Hahnchen und nicht immer Fisch. Manchmal ohne, vegetarisch. Gemiise und Salat und so.”
(01.186ff.)

Kaya Khalifa versucht, alles unter einen Hut zu bekommen: die Pflege und Versorgung ihres Mannes,
das Abbezahlen der Schulden, die Sozialstunden wegen Fahren ohne Fahrschein, den vom Jobcenter
eingeforderten Sprachkurs und die Termine und Umgangskontakte beim Jugendamt wegen des
Enkelkindes. Sie findet sich in den Strukturen zurecht und geht beherzt in den Austausch mit allen
notwendigen Stellen. Eingeschrankt wird dies alles davon, dass sie nicht lesen und schreiben kann. Mit
ihrem freundlichen und offenen Wesen findet sie Unterstiitzung, auch im Sozialamt.

Betreuer: ,Der [Mitarbeiter] ist fiir die Leistungsgewdhrung und fir ahm halt — [Abdel
Abbas‘] Grundsicherung zustdndig und fur das betreute Wohnen auch. Und der hat jetzt
zum Beispiel bei der Wohnung auch die Mitarbeiterin vom Sozialdienst — also vom
Jobcenter von der Frau Khalifa angerufen und der zieht dann irgendwie die Faden immer
im Hintergrund und macht sehr viel. Ich glaub auch mehr als er eigentlich misste.” (02.71ff.)

Erst mit dem Auseinanderbrechen der Familie und seit Kaya Khalifa vor vier Jahren nach Stuttgart
gekommen ist, lebt sie im betreuten Wohnen. Nach der Trennung von ihrem Mann steht sie ohne
eigenen Wohnraum und Einrichtung da.

Betreuer: ,Herrn Abbas [...] hat sie rausgemobbt oder &hm der Abbas wollte sie auch nicht
mehr, das weild ich nicht genau. Und so ist sie dann dh wohnungslos geworden und ihre
ganzen Sachen wurden halt weggeschmissen.” (02.16f.)

Abdel Abbas wohnt zum Interviewzeitpunkt rund ein Jahr im betreuten Wohnen, nachdem es
Probleme mit dem Jobcenter gegeben hat.

Betreuer: ,Weil er wollte eine neue Wohnung anmieten, aber hat dem Jobcenter eben nicht
Bescheid gesagt, die alte Wohnung gekiindigt und die Kiindigung sollte dann rechtswirksam
werden und dann gab es noch Schwierigkeiten mit den Mietzahlungen, das Jobcenter hat
dann die Mietzahlungen irgendwie eingestellt.” (02.2ff.)

Kurz darauf wird der Hirntumor diagnostiziert und Abdel Abbas ist seitdem hochgradig pflegebeddrftig.
Sowohl das Sozialamt als auch der fiir Abdel Abbas zustdndige Betreuer setzen sich dafiir ein, dass Kaya
Khalifa und Abdel Abbas zusammen eine gemeinsame Wohnung beziehen, was organisatorisch eine
Herausforderung bedeutet, da fiir Kaya Khalifa und Abdel Abbas unterschiedliche Betreuer*innen und
Sachbearbeiter*innen beim Jobcenter zustandig sind.
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Betreuer: ,Das ist, dh, in dem Haus da drin, also die haben eine Seniorenwohnung
bekommen in diesem Haus wo auch barrierefreie Wohnungen fiir kérperlich behinderte
Menschen drinnen sind.” (02.113ff.)

Kaya Khalifa erlebt sich als koérperlich gesund und fit. Als friiheres gesundheitliches Problem nennt sie
eine Schilddriisen-OP.

Kaya Khalifa: ,Wenn diese weg dh immer, wenn du zum Beispiel nicht regelmaRig essen,
dann nicht viel gut schlafen, wenn zum Beispiel viele denken viel Stress. Ich denke
manchmal mide, ich brauchen schlafen zum Beispiel nicht gleich, gleich friiher, aber ich bin
gesund [...]. Keine Zucker [...] Keine Blut. Keine Das. Keinen Krebs. Keine nichts.” (01.144ff.)

Es hat einen Schwangerschaftsabbruch gegeben, den sie bis heute nicht verwunden hat. Sie bekommt
feuchte Augen beim Erzahlen:

»Hat machen eine Spritze hier im Bauch das machen die Arzt sowieso bestimmt nicht liigen,
eine grol3e Arzt, Oberarzt. [...] Die sagen diese Baby, diese behindert und hat gesagt muss
diese raus.” (01.316ff.)

Bei Abdel Abbas hat sich seit seinem Hirntumor vieles verschlechtert. Er leidet unter Schwindel,
Lahmungen mit Verlust des Orientierungssinns und einer postoperativen Wesensveranderung sowie
medikamentds behandelten Depressionen. Dazu kommen Diabetes und Asthma.

Betreuer: ,Also er ist ja pflegebedirftig durch — aufgrund diesen Gehirntumors, den er
hatte. Er wurde ja mehrmals operiert und bestrahlt dann. Und seitdem ist eine Hélfte seines
Korpers irgendwie gelahmt. Das Auge kann er kaum benutzen. Wenn er das benutzt. dann
sieht er damit irgendwie nicht klar, sondern ihm wird schwindelig. Und er hat — auf der
einen Seite merkt er irgendwie Kalte und sowas nicht so stark und kann die Arm — die —ich
glaube die Hand da auch schlechter benutzen. Das ist halt als Folge von diesen — dh
Operationen entstanden. Und sie pflegt ihn halt vollumfanglich, also sie begleitet ihn auch
— beim Duschen muss sie glaube ich schon mithelfen, einkaufen, er hat — sie meint, er hat
seinen Orientierungssinn dadurch verloren und der kann nicht mehr alleine nach Hause
finden oder hat da Schwierigkeiten, wenn er irgendwo ist, wieder nach Hause zu kommen.
Dann Erinnerungsschwierigkeiten, dass er sich an ganz viel nicht erinnert, psychische
Probleme in Richtung von Depressionen und dass er manchmal dann sauer wird, traurig,
ich glaube er nimmt auch immer noch Psychopharmaka ein. Und ja, sie meint halt, er ist ein
neues — ein dh ein neuer dh Mensch und dass er eher Kleinkind jetzt mehr ware. Ja.”
(02.21ff.)

Kaya Khalifa ist mit einem afrikanischen Ehepaar, die einen kleinen Laden fiihren, befreundet. Von den
beiden erhalt sie Unterstitzung.

Betreuer: ,Da kann die Frau Abbas, wenn sie Fragen hat, hingehen und der begleitet sie
manchmal auch zu Amtsterminen und so [...] ja. Macht manchmal zwar mehr Chaos, aber
meistens — doch meistens macht er das ganz gut.” (02.65)

Ansonsten halt Kaya Khalifa Verbindung zu ihren Kindern und ihrem Enkelkind, so gut es geht:
,lch fir meine Familie, ich bin, ich lieben meine Familie, meine Kinder, meine Enkelkind,
meine Tochter, ich hoffentlich wieder meine Tochter gesund.” (01.513)
Gesundheitshandeln

Krankheit wird von Kaya Khalifa und Abdel Abbas grundsatzlich als von Gott gegebenes Schicksal
gesehen, das es anzunehmen gilt: ,Das hat Gott geben mir viel Mensch, viele Menschen Krankheit”
(01.775).
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Betreuer: ,[Abdel Abbas] hat es irgendwie akzeptiert und erzahlt dann immer, dass es
anderen Leuten ja schlechter geht und er ist, glaube ich ein glaubiger Mensch.” (02.27)

Fiir Kaya Khalifa ist es selbstverstandlich, dass sie dieses Schicksal annimmt und den kranken Mann
pflegt und versorgt, als er nach einer langen Trennung wieder vor der Tire steht (vgl. 01.511). Sie
begibt sich damit in eine typisch weibliche Abhangigkeit und kommt deswegen mit dem Jobcenter in
Konflikt.

Betreuer: ,Ja dann gibt es ja noch das Jobcenter, das gern mochte, dass sie einen
Sprachkurs macht. Weil sie Analphabetin ist und von der Seite kriegt sie halt auch noch
immer Druck.” (02.79)

Dies flihrt zu einem schwierigen Balanceakt zwischen den Auflagen des Jobcenters, der umfassenden
Pflege und Versorgung ihres Mannes sowie der Sorge um das Enkelkind, das sie bei regelmafiigen
Umgangskontakten sieht.

Kaya Khalifa hat einen positiven Zugang zu ihrem Kdrper und fiihlt sich wohl in ihrer Haut:

,Nicht viel dick, ich nicht viel essen [...]. Ah und keine zum Beispiel &h Sachen machen oder
Schminke oder nein, naturell, normal. Manchmal machen, wenn der Winter — dh mit Seife
zum Beispiel ich splle meine Gesicht und machen ein bisschen Nivea-Creme, so. Sonst
nichts [...]. Und keine Haare weg, keine Zeit. Nur duschen und so [...]. Ich nicht viele zum
Beispiel dick, nicht viel [...] abgenommen, weil ich immer laufen, ich immer laufen. Ich
gehen, zum Beispiel ich nicht gekauft diese schlechte Sachen fiir Zuhause, ich kaufe immer
gutes Essen [...]. Und ah Bio.” (01.160ff.)

Sauberkeit und Hygiene sind ihr sehr wichtig, das gilt beim Zubereiten und Aufbewahren von Essen,
aber auch fiur Kiiche, Bad und Toilette: ,Ich meine Zimmer immer sauber, meine Termin pinktlich”
(01.377).

Kaya Khalifa findet gute Losungen zur Uberwindung der Sprachbarrieren, indem sie z.B. einen
franzosischen Augenarzt aufsucht, was fir sie die Kommunikation vereinfacht: ,die Arzt, Augenarzt
auch eine [...] in Stuttgart ah eine franzosisch Arzt” (01.489).

Begleitung und Unterstiitzung

Kaya Khalifa wird seit ihrer Wohnungslosigkeit in Stuttgart durch Jobcenter, Wohnungsnotfallhilfe und
auch durch den Sachbearbeiter vom Sozialamt begleitet, der sich aktiv dafiir einsetzt, dass das Ehepaar
eine kleine barrierefreie Sozialwohnung beziehen kann. Fiir die umfassenden Gesundheitsbelange
ihres Mannes nach der Tumor-OP arbeitet sie sehr eng mit dem Betreuer der Wohnungsnotfallhilfe
ihres Mannes zusammen. Er unterstitzt das Paar im Rahmen seiner Moglichkeiten, was durch
unterschiedliche Zustandigkeiten bei der Betreuung und beim Jobcenter fir Kaya Khalifa und Abdel
Abbas erschwert wird.

Kaya Khalifa ist Analphabetin. Ihre Handlungsfahigkeit wird besonders bei allem Schriftlichen rund um
Gesundheit oder Organisatorischem wie dem Ausfiillen von Formularen stark eingeschrankt. Sie ist
dadurch auf Unterstiitzung und Begleitung angewiesen. Vor der Erkrankung und Pflegebediirftigkeit
des Mannes hat es fiir sie vermutlich kaum Anlass flr eine Begleitung oder Unterstiitzung in
gesundheitlichen Dingen gegeben. Auch ihre geringen Deutschkenntnisse stellen teils eine Barriere
dar. Kaya Khalifa hat z.B. im Krankenhaus die Erfahrung gemacht, dass sie bei den Gespradchen nicht
genug versteht: ,,und wenn du zum Beispiel eine groRe Untersuchung von Krankenhaus von Medizin
zum Beispiel viele ich nicht verstehen mit Schwester oder mit Doktor, Professor so“ (01.10f.).

Betreuer: ,,Obwohl, eigentlich macht die Frau Khalifa das ja wirklich gut [...] weil sie macht
ja wirklich die Termine mit ihm. Also da ist ja eigentlich alles abgedeckt. [...] Gerade zu
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Beginn hat dann glaube ich die Frau Wendel [Kollegin] da auch dann viel ibernommen, dass
das da dann auch wirklich Uberprift wird dieses Ganze also wo das herkommt, die
Schwindelanfalle und dass er dann zum Arzt geht und dass alles behandelt wird und wie es
weitergeht. Ja, das stimmt. Gerade dann mit Pflegestufe beantragen, das geht ja eigentlich
auch in den MediA-Bereich mit rein.” (02.85ff.)

Kaya Khalifa kann, wenn die Wege gebahnt sind, sehr gut alle praktischen gesundheitlichen Dinge
regeln und umsetzen. Sie verfligt Gber eine umfassende Compliance, ist in der Lage, den Blutzucker
ihres Mannes einzustellen und ihm verlasslich und verantwortungsbewusst seine Medikamente zu
geben (vgl. 01.56ff.). Das Ehepaar verfligt liber ein addquates Haus- und Facharzt-System. Kaya Khalifa
kann duRern, wenn sie mit etwas nicht zufrieden ist und nach Alternativen suchen. Aus ihrer Sicht
nimmt sich z.B. der Hausarzt in der Interaktion und Kommunikation nicht wirklich Zeit fiir den
Austausch und die Bediirfnisse:

»Ah hab ich Hausarzt, das ist von M-Platz, aber diese Hausarzt nicht gut, ich suchen eine
guten Hausarzt [...] Und ah bei mir, ich bin nicht zufrieden [...] Wenn [wir hin-]gehen, [der
Arzt] zum Beispiel nicht fragen vor meinen Mann, nicht setzen, nur einfach so ein und dann
gehen, schicken von Schwester schreiben, [der Arzt] nicht dh Fragen ,Wie lduft es, Herr
Abbas’, ,Wie gut, Herr Abbas?‘, ,Was willst du jetzt, was jetzt besser, was nicht besser,
was?“(01.441ff.)

Im medizinischen Kontext scheinen auch andere Facharzt*innen auf kommunikativer Ebene nicht
adaquat auf Patient*innen wie Abdel Abbas und Kaya Khalifa eingestellt zu sein. Um einen gelingenden
Informationsfluss herzustellen, bedarf es einer Ubersetzung und Begleitung, wie der Betreuer erzihlt:

,Gerade wenn es dann — wir waren dann einmal beim Arzt, dann wird halt auch das Bild
von seinem Kopf gezeigt und alles erkldrt mit Fachausdriicken und den Arzten fillt es dann
halt auch schwer auf einfache Sprache umzustellen. Manchmal unterstellen sie dann auch
oder gehen davon aus, dass die Abbas noch weniger verstehen als sie eigentlich tun und
dann reden sie halt mit mir eher als mit den Klienten. Ja. [...] Ich versuch das dann halt in
kurzen Satzen verstandlich zu machen, worum es manchmal geht, also es
zusammenzufassen.” (02.57ff.)

Abdel Abbas ist nur in einem sehr geringen Umfang in der Lage, seine gesundheitlichen
Angelegenheiten selbst und ohne Unterstiitzung zu regeln und Kaya Khalifa als Analphabetin benétigt
bei allen schriftlichen Interaktionen Unterstiitzung und Begleitung. Das Paar erlebt die umfassende
Begleitung durch die Wohnungsnotfallhilfe bei allen Fragen ums Wohnen, Jobcenter,
Schuldnerberatung, aber auch ganz besonders bei gesundheitlichem Handlungsbedarf, als notwendig,
entlastend und unterstiitzend. Dafiir ist Kaya Khalifa sehr dankbar:

»lch bin 20 Jahre hier. Ich bin nicht Deutsch. Aber ich Dankeschén von Deutschland, hat viel
Hilfe fir uns. Fiir meine Kinder. Fir meine Mann. Wenn meine Mann jetzt dort, vielleicht
gestorben. Oder ein irgendwo weil ich, meine Kinder. Wenn bleiben nach [Herkunftsland],
vielleicht ich jetzt tot, wenn diese Krieg. Gott sei Dank ich bin da.” (01.77f.)

Dies wird durch ein Vertrauensverhaltnis zur Betreuung verstarkt, das durch positive Erfahrungen von
Entlastung und Engagement gewachsen ist.

Kaya Khalifa: ,[Betreuer] gute Mensch. Und fur uns helfen. Und ahm immer Termin
piinktlich. Immer suchen fir uns Hilfe. [...] Aber [der Betreuer] fiir uns, ich glaube so
verstehen. Aber fiir wenn zum Beispiel [der Betreuer im Rahmen seiner Zustandigkeit]
Sachen darf, kann machen. Wenn zum Beispiel einer nicht darf, auch nicht gemacht. Und
dhm zum Beispiel wenn du Termin zum Beispiel gehen, zusammen immer dhm suchen fir
Wohnung ein paar Mal, zusammen gehen von Krankenhaus viel Mal gehen. [...] Kommt
auch ein paar Mal. Wenn OP ist schon von meinem Mann, kommt paar Mal. [Betreuer]
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besuchen und wenn du zum Beispiel eine grolle Untersuchung von Krankenhaus von
Medizin zum Beispiel viele ich nicht verstehen mit Schwester oder mit Doktor, Professor so,
die [Betreuer] mit mir gehen und wenn es zum Beispiel letztes Mal hat eine Problem zum
Bank, [Betreuer] gehen zusammen, die nachstes Mal bei AOK [Betreuer] gehen zusammen,
bei Sozialamt [Betreuer] zusammen gehen... das ist diese Insolvenz, das ist auch die
Schulden. Auch [Betreuer mit-] gehen.” (01.4ff.)

Zusammenfassende Interpretation

Das Familiensystem von Kaya Khalifa lieRe sich bildhaft mit dem Label ,Multiproblemfamilie’?? fassen.
Aktuell bekommen Kaya Khalifa, Abdel Abbas und die beiden erwachsenen Kinder Unterstiitzung von
der Wohnungsnotfallhilfe, das Enkelkind ist vom Jugendamt untergebracht worden. Abdel Abbas ist
schwer krank und pflegebedirftig, die Tochter ist psychisch krank und moglicherweise auch
suchtkrank, der Sohn hat autistische Ziige. Bei Kaya Khalifa laufen alle familiaren Fiden zusammen. Sie
sieht sich selbst als ,Kimmerin’, die fiir alle Familienmitglieder Verantwortung und Care-Aufgaben
Gbernimmt, was vermutlich stark mit ihren Rollenbildern von Ehefrau und Mutter-Sein
zusammenhangt, aber auch mit ihrem Glauben, Probleme als von Gott gegeben anzunehmen und zu
bewaltigen.

Kaya Khalifas Lebensumstdnde sind vermutlich stark durch ihren Analphabetismus gepragt, der ihre
Welt begrenzt und beschrankt. Moglicherweise konnte dies von Abdel Abbas vor der Trennung
kompensiert werden. Erst durch die Trennung ist sie wohnungslos geworden und moglicherweise
dadurch auch zum ersten Mal ins Hilfesystem gerutscht.

In dieser Fallstudie wird sichtbar, dass Abdel Abbas durch die Schwere seiner gesundheitlichen
Probleme und der daraus resultierenden umfanglichen Pflegebedirftigkeit — sozusagen durch eine
gesundheitliche Krise — nach der Operation umfangreiche Unterstiitzung in medizinischen und
gesundheitlichen Belangen benotigt. Dazu bendtigt es situativ die Moglichkeit, einen entsprechenden
Betreuungsschliissel im begleiteten Wohnen angemessen anpassen zu kdnnen. Hatte er nicht seine
Frau, die ihn pflegt und versorgt, ware eine stationdre Unterbringung notwendig, die geplant und
vollzogen werden muss, woflr zeitliche Ressourcen in der Betreuung und Begleitung benétigt werden.

Kaya Khalifa bendétigt als Analphabetin umfangliche Begleitung und Unterstiitzung fir die Bewaltigung
komplexer gesundheitlicher Prozesse, die im Falle von Abdel Abbas komplexe miindliche und
schriftliche Interaktionen mit vielen Beteiligten wie Hausarztpraxis, mehreren Facharztpraxen, MDK,
Pflegedienst, Krankenkasse, Krankenh&user oder Sanitatshaus notwendig machen. Bei diesen Wegen
zwischen den verschiedenen Beteiligten des Gesundheitswesens ist Kaya Khalifa weitgehend auf sich
alleine gestellt, weil die Verbindung oder Vernetzung im Gesundheitssystem hauptsachlich in der
Verantwortung der Patient*innen liegt. Die Begleitung und Unterstitzung vom Ehepaar Abbas / Khalifa
durch die Wohnungsnotfallhilfe tragt maRRgeblich dazu bei, dass diese Hiirden iberwunden werden
konnen und Abdel Abbas notwendige medizinische Versorgung, Nachsorge, entsprechende
Pflegegradeinstufung bekommt oder die Krankenkasse wechseln kann.

Es zeigen sich Liicken oder blinde Flecken im Gesundheitssystem in der Arzt-Patient*innen-Interaktion
und -Kommunikation. Der Hausarzt nimmt sich z.B. keine Zeit flir Fragen und Bedirfnisse des Paares.
Auch in Facharztgesprachen muss der Betreuer flir den Informationstransfer sorgen.

Kaya Khalifa ist dankbar fiir die Leistungen und Moglichkeiten in Deutschland, da sie und ihr Mann aus
Landern mit politischen Unruhen und deutlich geringeren Gesundheitsstandards kommen und sie dort

22 Vergleiche zum Thema Multiproblemfamilien z.B.: Wolf (2004) oder Gehrmann/ Miiller (2016).
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vielleicht bereits nicht mehr am Leben waren. Moglicherweise arrangiert sich Kaya Khalifa auch
deshalb mit manchen Hiirden und Missstanden, denen sie begegnet —auch im Gesundheitssystem.

Welche Aspekte zeigen sich in der Fallstudie, die zu einer Starkung von Kaya Khalifa fihren — auch zur
Uberwindung von Barrieren ins Gesundheitssystem? Welche Rolle spielt die professionelle Begleitung
durch MediA? Kaya Khalifa zeigt sich im Interview als tatkraftige, herzliche, alltagspraktische und kluge
Frau, Ehefrau, Mutter und Oma mit vielen Ressourcen. Sie hat viele Schwierigkeiten, Briiche und
kritische Lebensereignisse erlebt und bewaltigt, die sie fiir sich als sinnhaft deuten konnte, wie z.B. die
Zeit in der , Pflegefamilie”. Kaya Khalifa ist eine Frau, die gut mit anderen in Kontakt gehen kann und
flr die sich der Betreuer von Abdel Abbas und der Sachbearbeiter vom Sozialamt gerne zu engagieren
scheinen. Sie hat einen Beruf gelernt, diesen erfolgreich ausgelibt und ist stolz auf ihr Kbnnen und
Wissen. Viele Jahre ist das Paar vermutlich ohne Unterstiitzung Gber die Runden gekommen. Kaya
Khalifa hat sich Arzt*innen gesucht und gefunden, die ihre Sprache sprechen oder sich die notwendige
Zeit fiur sie und ihren Mann nehmen und von denen sie sich gut begleitet fuhlt. Sie kann Hilfe und
Unterstlitzung einfordern, annehmen und ihre Bedirfnisse formulieren. Kaya Khalifa zeigt ein
grundsatzliches — nicht durch schlechte oder stigmatisierende Erlebnisse (berdecktes oder
gebrochenes — Vertrauen in die Fachkompetenz des Betreuers, aber auch allgemein in Fachleute und
Arzt*innen, in das Gesundheitssystem sowie das soziale Netz in Deutschland.

Kaya Khalifa selbst bringt zum Ausdruck, dass die Verlasslichkeit des Betreuers ihres Mannes (aus der
Wohnungsnotfallhilfe), seine Zugewandtheit und seine umfassende Ansprechbarkeit fiir nahezu alle
Probleme und Sorgen fiir sie bzw. sie als Paar oder sogar die Familie wichtig sind. Sie vertraut ihm. Aus
Sicht der Forscherinnen ist dies durch ein Beziehungsangebot des Betreuers von Abdel Abbas moglich
geworden. Durch entsprechende zeitliche Ressourcen und einen geschulten Blick fiir gesundheitliche
Themen (durch seinen Bezug zum MediA-Projekt) kann er damit eine Brickenfunktion ins
Gesundheitssystem fiir Kaya Khalifa (insbesondere bei Gesprachen oder Schriftverkehr) einnehmen.
Die (bislang getrenntlebende, wohnungslose) Familie, die grundsatzlich umfassend im
Gesundheitssystem verortet ist, bendtigt diese zusatzliche Unterstitzung, insbesondere den
verbindenden Blick und notwendige Vernetzungsinitiativen hinweg Uber unterschiedliche
Zustandigkeiten, Gesundheits- und Firsorgebereiche. Diese Aufgabe, die vorhandene Fachdienste
noch wenig wahrnehmen (kénnen), wurde in ihrer Notwendigkeit durch das MediA-Projekt mehr in
den Fokus gertickt.
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4.4 Sofia Santos: ,Sie [MediA-Mitarbeiterin] hat so viel Geduld und sie weiR von
meinen Problemen”

Sofia Santos lebt zum Interviewzeitpunkt seit knapp 30 Jahren in Deutschland und ist beim Jobcenter
und Sozialamt angebunden. Anzunehmen ist, dass dariiber auch ihre kleine 2-Zimmer-Wohnung
finanziell abgesichert ist. Nach verschiedenen Klinikaufenthalten wird sie durch das Gesundheitsamt
an MediA (Baustein 1 — Gesundheitliche Versorgung) vermittelt und ein Jahr lang intensiv unterstiitzt
und begleitet. Im Kontext der Forschung werden zwei Interviews gefiihrt: Zuerst mit Sofia Santos (01)%
in ihrem hauslichen Umfeld (ein Gesprach, das aufgrund von Sprachschwierigkeiten stark limitiert ist)
und einige Monate spater mit der fiir sie zustandigen MediA-Mitarbeiterin. Das zweite Interview tragt
zum besseren Verstandnis der Lebenssituation von Sofia Santos bei und macht dariiber hinaus die
zeitlich aufwandige Begleitung im Kontext von MediA deutlich.

Abbildung 5: Soziales Netzwerk Sofia Santos

4 el Sofia Santos’ gesundheitliche Themen
Hausarzt pycpiatrie / PIA im Uberblick:
GRIy  AEukehas > Epilepsie (seit Mitte 40) und in der
Zahnarzt , Augenarzt Folge Erwerbsunfahigkeit
Rheumatologe . . . . .
€ » rheumatisches Fieber in der Kindheit
Frauenarzt . pflegedienst
> lange Antibiotika-Einnahme
Nervenarzt
Sofia Santos i > Herzschidigung & Herzklappen-OPs
Schwester
> Nierenversagen in der
Tochter
Schwangerschaft
Sohn sid-Amerika
MediaBs1; Gesetz. Betreuerin e o > Hirnorganische Schadigung
Freundin » Suizid-Gedanken vor zwei/drei
Jahren

Kurzportrait Sofia Santos

Sofia Santos ist zum Interviewzeitpunkt knapp 50 Jahre alt. Sie ist in Siidamerika geboren und
aufgewachsen. Bereits mit neun Jahren erkrankt sie schwer an rheumatischem Fieber und bekommt
viele Jahre Antibiotika — es kommt zu einer massiven Herzschadigung und Problemen mit den
,Neuronas” (Nerven). Ihr Gesundheitszustand stabilisiert sich mit ihrer Volljahrigkeit fur kurze Zeit.
Noch in Stidamerika bekommt sie mit ihrem ersten Mann drei Kinder. Als die Kinder noch klein sind,
trennen sie sich. Sofia Santos erzdhlt, dass ihr Mann sie ohne die Kinder nach Deutschland
»weggeschickt” hat. Sie wandert mit Anfang 20 nach Deutschland aus, wo vermutlich bereits ihre dltere
Schwester lebt. Sofia Santos verliebt sich in einen Deutschen, sie heiraten und bekommen einige Jahre
spater ihre Tochter Luisa. Zu diesem Zeitpunkt ist Sofia Santos Anfang 30. Wa&hrend der
Schwangerschaft wird sie erneut schwer krank, ihr Mann muss in dieser Zeit eine Gefangnisstrafe
absitzen. Das Baby wird wegen Nierenkomplikationen bei Sofia Santos im sechsten Monat entbunden.
Mit Mitte 30 bekommt Sofia Santos die erste kiinstliche Herzklappe. Als die Tochter noch klein ist,
kommt es zur Trennung der Eltern, diesmal bleibt das Kind bei der Mutter. Vor knapp 10 Jahren sind

23 Die Quellenangaben der Zitate im vorliegenden Text setzen sich zusammen aus der Ziffernfolge der
nacheinander gefiihrten Interviews dieser Fallstudie sowie der Absatznummer der jeweiligen Transkription;
dabei steht 01 fur Sofia Santos und 02 fur MediA-Mitarbeiterin.
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Mutter und Tochter nach Stuttgart gezogen. Seit ca. acht Jahren wohnt Sofia Santos in ihrer jetzigen
Wohnung in einer grolRen Hochhaussiedlung, in der es viele Sozialwohnungen gibt.

Sofia Santos berichtet im Interview von ,,grofRen [familidren] Problemen” (01.9), als Luisa 13 Jahre alt
wurde. Luisa hat zu dieser Zeit bereits einen Freund, durch den sie mit Drogen in Kontakt kommt und
welcher Luisa zum Dealen und Stehlen anstiftet. Aber auch gesundheitlich hat Sofia Santos in dieser
Zeit einiges zu bewaltigen, sie bekommt mit Mitte 40 zum zweiten Mal eine neue Herzklappe.
AnschlieBend ist sie standig erschopft, es kommt zu depressiven Zustanden und Suizidgedanken. Ihr
Arzt hatte ihr bereits zuvor mehrmals zu einer stationaren Therapie geraten. Diese kann sie allerdings
erst an einem absoluten Tiefpunkt annehmen, als sie nach ihrer Herz-OP mit den Schwierigkeiten und
der Drogenproblematik von Luisa konfrontiert wird und voéllig am Ende ist. Es folgt ein
Psychiatrieaufenthalt mit Ende 40, der hart und schwierig fir sie ist. Die Klinik beschreibt Sofia Santos
als ,traurigen Platz“ (01.10). Trotzdem flhlt sie sich dort unterstitzt und schopft neue Kraft.
Gesundheitlich manifestiert sich eine organisch bedingte Epilepsie. In dieser Zeit zieht Luisa zur
Schwester von Sofia Santos, die in der Ndhe wohnt.

Aufgrund der Epilepsie sind Sofia Santos’ Merk- und damit auch ihre Handlungsfahigkeit massiv
beeintrachtigt. Sie kann die Tragweite von Handlungen oder Entscheidungen nicht (mehr) einschatzen.
Daher kann sie mit Ende 40 ihrer gerne ausgelibten Arbeit als Kiichenhilfe nicht mehr nachgehen. Das
Gesundheitsamt nimmt Kontakt zu MediA auf, weil Sofia Santos nach ihrem Tagesklinikaufenthalt
umfassend Unterstiitzung benétigt. Fast zeitgleich wird durch das Gemeindepsychiatrische Zentrum
eine gesetzliche Betreuung angeregt. Die offizielle Bestellung einer gesetzlichen Betreuerin dauert
allerdings Gber ein Jahr und gelingt erst durch die Unterstiitzung von MediA.

Biografische und lebensweltbezogene Themen

Sofia Santos’ Leben ist praktisch von Kind an durch schwere Erkrankungen gepréagt, die sie im Alltag
teilweise massiv einschranken, wie z.B. ihre Herzerkrankung. Vermutlich war sie daher schon friih in
manchen Dingen auf Unterstltzung und Hilfe angewiesen. Sofia Santos vermittelt den Eindruck, dass
sie zwischen Autonomiebestrebungen und Hilflosigkeit schwankt, was insbesondere in der Beziehung
zu ihrer Schwester sichtbar wird. Auch heute noch Gibernimmt die dltere Schwester die Verantwortung
flr Sofia Santos und untersttzt sie, wo sie kann. Auch Luisa ruft beim ersten Epilepsieanfall von Sofia
Santos sofort die Tante an (vgl. 01.4). Trotzdem sieht Sofia Santos diese Hilfe und Unterstiitzung sehr
ambivalent. Im Interview betont sie immer wieder, dass sie sich gegen eine Bevormundung durch die
Schwester wehrt:

,weil ich habe ein kleines Problem mit meiner Schwester, [...] meine Schwester hat mir so
viel geholfen trotzdem brauch ich ... mein Leben [...] ich weiR, sie hat ... nichts falsch machen
[wollen], aber ich bin alte Frau —ich brauch keine Mutter (mit Lacheln).” (01.3)

Gleichzeitig erzahlt sie einige Episoden, wie sie sich an ihre Schwester wendet, wenn es Probleme gibt
— 50 z.B. als Sofia Santos eine vierkopfige Familie aus Stidamerika, die sie gerade erst kennengelernt
hat, aus Gutmutigkeit samt Hund bei sich zu Hause einziehen l3sst, bis ihr dies véllig iiber den Kopf
wachst und sie ihre Schwester um Hilfe bittet: ,Und dann habe ich zu meiner Schwester gesagt: ,Kannst
du bitte helfen‘!” (01.4). So berichtet Sofia Santos immer wieder von Situationen, die sie ohne
Unterstlitzung nicht bewaltigen kann. Ob diese Hilfsbedirftigkeit ein durchgehendes Lebensthema
darstellt oder erst mit der Epilepsie verstarkt auftritt, bleibt offen.

Seit Sofia Santos neun Jahre alt ist, bendtigt sie Medikamente, muss Schmerzen, Angst und spater
lebensnotwendige Herzoperationen erdulden und ist damit schon friih und existenziell von
medizinischer Versorgung abhangig. Bereits mit Anfang 20 griindet sie eine Familie, bekommt drei
Kinder, lasst allerdings die Hintergriinde, warum ihr erster Mann sie einfach ,,wegschickt”, im Unklaren.
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»lch musste wollen kommen hier. Weil ich ... groBe Probleme mit meinem Ex-Mann
[bekommen habe], hat er mir gesagt ,du gehst nach Deutschland, bleiben dort, sehen eine
neue Mann und eine neue Geschichte’ [...] Fiir mich ist es sehr, sehr schwer, weil er gesagt,
er will auf unsere Kinder aufpassen.” (01.04)

Ob es ihre Initiative oder die ihres Mannes war, nach Deutschland zu migrieren, bleibt ebenfalls unklar.
Auch in der zweiten Partnerschaft hat sie es nicht leicht und beschreibt, wie sie von ihrem zweiten
Mann (ihrer ,,groBen Liebe”) benutzt und ausgebeutet wird. Sofia Santos formuliert ihre Ambivalenz
gegeniber ihrem zweiten Mann so, dass sie ihn sehr geliebt habe und er gleichzeitig eine ,grolle
Katastrophe” gewesen sei. Er habe ohne ihr Wissen auf ihren Namen Schulden gemacht (die sie nicht
zuriickbezahlen kann), war wegen Straftaten im Gefangnis und habe sich nach der Trennung auch
heimlich einen Schliissel von Sofia Santos” Wohnung nachgemacht. Sofia Santos erzahlt, die Tochter
Luisa kdnne sich noch an Schlage vom Vater auf den Po erinnern und habe ihn deshalb spater nicht
mehr sehen wollen, selbst dann nicht, als dieser im Sterben lag.

Im Hinblick auf die angehauften Schulden ist es wiederum die Schwester, die sich darum kiimmert,
dass Sofia Santos zur Schuldnerberatung geht. Erfahrungen von Fremdbestimmtheit, aber auch
Erfahrungen der Angewiesenheit auf (nachgefragte) Unterstiitzung bis hin zu Verhaltensmustern
,erlernter Hilflosigkeit’ scheinen den Alltag von Sofia Santos seit langem zu pragen (sind aber aufgrund
des begrenzten Materials auch hinsichtlich der darin liegenden Bedeutung geschlechterstereotyper
Rollenverstandnisse nicht weiter differenzierbar).

Bezogen auf Fragen des Wohnens wird deutlich, dass Sofia Santos eine ganze Anzahl von Orts- und
Wohnungswechseln, die sie selbst nicht groR thematisiert, hinter sich hat: darunter ist die Migration
von Siidamerika nach Deutschland, wo sie zunachst in verschiedenen Stadten im Frankfurter Raum
lebt, gefolgt vom Umzug in den GroRraum Stuttgart und die 2-Zimmer-Wohnung in einem Stuttgarter
Hochhausgebiet. lhre in Deutschland geborene Tochter Luisa zieht als Jugendliche wahrend des
Psychiatrieaufenthalts von Sofia Santos zu deren Schwester. Es kommt allerdings voribergehend zu
einer Unterbringung in einer Jugendwohngruppe im Rahmen von Jugendhilfe. Zum Interviewzeitpunkt
lebt Luisa wieder bei der Schwester von Sofia Santos — die Hintergriinde dieser Wohnortwechsel von
Luisa bleiben unklar.

Nach dem jlingsten Psychiatrieaufenthalt von Sofia Santos stellt sich auch fir sie selbst die Frage, ob
sie ebenfalls zu ihrer Schwester zieht — eine Option, die Sofia Santos aber vehement ablehnt. Sie will
selbststandig und selbstbestimmt alleine leben, was sich allerdings — ohne Hilfe von auRen —spatestens
seit den epileptischen Anféllen als zunehmend schwierig erweist. Sie versaumt es, wichtige angesetzte
Termine wahrzunehmen, versteht wichtige Briefe inhaltlich und sprachlich nicht oder reagiert auf
Schreiben von Behérden nicht addquat, was ohne Unterstitzung durch MediA eine weitere
Destabilisierung ihrer Verhaltnisse (z.B. Wohnungsverlust) zur Folge hatte haben kdénnen. Bis auf
MediA ist Sofia Santos nicht im System der Wohnungsnotfallhilfe angebunden, dafiir aber beim
Jobcenter, beim Krankenhaussozialdienst sowie beim Gemeindepsychiatrischen Dienst. Schlussendlich
bekommt sie eine gesetzliche Betreuung, wodurch das Angebot von MediA obsolet wird.

Auf die Gesundheit bezogen wurde eingangs deutlich, dass Sofia Santos seit ihrer Kindheit
behandlungsbediirftige Erkrankungen hat. Sie bekommt mit neun Jahren rheumatisches Fieber und in
der Folge eine Herzschadigung sowie hirnorganische Schaden. Sie nimmt — noch in Siidamerika —
deswegen Uber fast zehn Jahre durchgehend Antibiotika in einer sehr hohen Dosierung ein. In der
Schwangerschaft gibt es Probleme mit einer Niere. Innerhalb der letzten 15 Jahre wurde sie zweimal
in Deutschland an den Herzklappen operiert. Sie geht seit Jahren zum Neurologen, auf dessen Rat es
dann vor knapp zwei Jahren zum stationdren Aufenthalt in der Psychiatrie kommt. Kurz davor hat sie
epileptische Anfille bekommen und seitdem eine hirnorganische Schadigung, die mit Vergesslichkeit
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und Orientierungslosigkeit einhergeht. Sofia Santos kennt praktisch kein Leben ohne Krankheit oder
Medikamente.

Aktuell wichtige Beziehungen sind fiir Sofia Santos ihre Kinder und ihre Schwester, die ihr immer
wieder hilft, wenn etwas schieflauft, auf die sie sich verlassen kann, gegeniiber der sie sich aber auch
abgrenzen muss: ,und dann sage ich zu meiner Schwester: ,nein, ich habe nein gesagt, ich will nicht*“
(01.36). AuBerdem ist ihre jingste Tochter fir Sofia Santos zentral. Aber auch der Sohn aus
Stdamerika, den sie seit vielen Jahren nicht gesehen hat und der zum Interviewzeitpunkt zu Besuch
ist, unterstiitzt sie. Im Gegenzug hilft sie ihm und begleitet ihn in Deutschland zum Arzt. Gerne mochte
sie auch wieder Kontakt zu ihren beiden dlteren Kindern haben, die in Sidamerika leben. Sie hat eine
gute Freundin, die ,Frau aus Honduras“, mit der sie kocht, spazieren und schwimmen geht oder mit
der sie lustige und schone Filme anschaut.

Gesundheitshandeln

Fir Sofia Santos ist es eine Selbstverstindlichkeit, zu Arzt*innen zu gehen. Aufgrund ihrer
verschiedenen Erkrankungen ist sie sowohl beim Hausarzt als auch bei vielen Facharzt*innen
angebunden und geht bei Bedarf ins Krankenhaus oder in die stationare Psychiatrie. Sie scheint ihr
Angewiesensein auf Medikamente und notwendige Behandlungen und Operationen zu akzeptieren.
Gerade in den letzten Jahren, als ihr alles zu viel wird —in der Erziehung der Tochter aber auch mit Blick
auf ihre Erkrankungen — scheint sich in ihr eine groRRe Trauer und Hilflosigkeit zu entwickeln, die auf
eine depressive Episode hindeutet. Sowohl ihr Hausarzt als auch der Neurologe versuchen dennoch
ihre Wiinsche nach Selbstbestimmtheit zu berticksichtigen. So berichtet Sofia Santos beispielsweise
davon, dass ihr Neurologe ihr mehrfach einen Psychiatrieaufenthalt empfohlen habe, aber erst als sie
keinen anderen Ausweg mehr sieht, sie darauf eingehen kann:

»»Willst du eine Therapie, in einem Krankenhaus, in der Klinik?‘, habe ich gesagt: ,JA! Ich bin
bereit jetzt’. Weil er hat mir soviel mal gesagt. Weil ich habe gedacht, ich gehe und dann
geht meine Tochter zu meiner Schwester und dann habe ich keine Tochter mehr. Und das
[ist] so genau so passiert!” (01.9f)

Auch wenn Sofia Santos grundsatzlich Arzt*innen beschreibt, die ihr zugewandt sind und die sie zu
schatzen scheint, ist sie haufig auf sich alleine gestellt und Uberfordert damit, zum Beispiel beim
Facharzttermin zu formulieren, warum sie tiberhaupt dort ist. Die Fachkraft von MediA schildert eine
Situation, in der Sofia Santos anstatt zum niedergelassenen Kardiologen in die Klinik zur
Herzuntersuchung geht, was dazu fiihrte, dass sie aufgrund der fehlenden Uberweisung die Rechnung
dafiir selbst begleichen musste.

MediA-Mitarbeiterin: ,,Und dann gab es noch das Erlebnis, im Krankenhaus war das, dass
sie dort wegen ihrem Herz zu einer Kontrolluntersuchung war, wo sie hatte nicht hingehen
sollen, sondern sie hatte zu ihrem niedergelassenen Kardiologen gehen miissen, war aber
einfach selbststindig im Krankenhaus und hat dort gesagt, ja, sie hitte eine Uberweisung
und dann haben die die entsprechende Untersuchung gemacht, aber sie hatte keine
Uberweisung und das heilt am Ende hat sie die -, ist sie auf den Kosten selber sitzen
geblieben. Sie kam dann irgendwann mit der Rechnung [...] ja, sie hat es einfach nicht
verstanden, hat ,ja, ja‘ gesagt und hat irgendwas unterschrieben und dann hatte sie am
Ende [...] das waren bestimmt irgendwas mit 400-500 Euro also es war schon einiges [...]
und wir hatten es dann noch irgendwie versucht, dann doch Gber den Kardiologen zu
klaren. Wobei dann auch dort rauskam, dass die auch nicht so gut auf sie zu sprechen sind,
weil sie teilweise halt Termine hatte, die sie dann auch nicht wahrgenommen hat und die
haben gesagt: ,Nein, nachtriglich bekommt sie auf keinen Fall eine Uberweisung ins
Krankenhaus'.” (02.119ff.)
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Den Erzahlungen von Sofia Santos ist zu entnehmen, dass sie insgesamt sehr dankbar ist, in
Deutschland zu leben, ebenso fiir die medizinische Versorgung:

»lch liebe Deutschland sehr — ich wollte nicht mehr nach [Slidamerika] zuriick — in
[Stidamerika] alles traurig und hier alles gliicklich... ich habe hier mehr Glick. In
[Sudamerika] sehr viel Unglick.” (01.32)

Trotz mancher Uberforderungen zeigt Sofia Santos auch gesundheitsbezogene Kompetenzen: lhren
Sohn, der aus Stidamerika zu Besuch ist (und der ebenfalls bei ihrer Schwester wohnt), begleitet sie
beispielsweise zum Arzt wegen seiner schlechtsitzenden Prothese. Dariliber hinaus hat Sofia Santos
Strategien entwickelt, mit ihren Traurigkeiten umzugehen:

»,Beispiel Traurig-Sein: ich mache mir einen Film [an], gliickliche Filme oder lese eine Buch,
und denke halt, es war komisch und dann ist langsam besser.” (01.32)

Begleitung und Unterstiitzung

In die Unterstiitzung von Sofia Santos sind neben der Schwester verschiedene Dienste und Stellen
involviert. Aufgrund von Sprachschwierigkeiten sowie aufgrund der Folgeprobleme durch ihre
Epilepsie bzw. die entsprechenden Medikamente ist Sofia Santos stark eingeschrankt, so dass sie sich
nicht mehr so gut selbstverantwortlich um ihre Gesundheit kimmern kann. Dies wird erst nach dem
Psychiatrieaufenthalt und dem anschlieBenden Aufenthalt in der psychiatrischen Tagesklinik
offensichtlich. Das Gesundheitsamt geht auf MediA zu, weil Sofia Santos nicht umfassend in der Lage
ist, neben den gesundheitlichen auch andere organisatorische Angelegenheiten selbststiandig zu
regeln und sie dringend Begleitung und Unterstiitzung bei der Wahrnehmung ihrer Arztbesuche und
im Umgang mit den Behdérden und Amtern benétigt.

MediA-Mitarbeiterin: ,,Im April 2017 hat sich das Gesundheitsamt bei uns gemeldet, der
Sozialdienst chronisch Erkrankter, dass sie die Frau Santos haben und betreuen. Und dann
war ich glaub zwei Wochen spéter, noch im April war ich dann in der PIA in Stuttgart, wo
sie gerade war, vorstationar und hab sie dann kennengelernt. Und sie hat, ich weiR noch,
sie hat auf mich so den Eindruck gemacht, irgendwie so offen und nett und war irgendwie
so ganz begeistert von Allem.” (02.2)

Bereits wahrend des Tagesklinikaufenthaltes wird eine rechtliche Betreuung fiir Sofia Santos angeregt,
die allerdings erst ungefahr ein Jahr spater tatsachlich zu Stande kommt und damit MediA abldst. In
dieser Zeit leistet MediA unglaublich viel an Unterstlitzung durch Hausbesuche, Begleitungen zu
verschiedenen Arzt*innen sowie durch unzihlige Telefonate mit Sofia Santos oder den beteiligten
Stellen wie Jobcenter, PIA, Gemeindepsychiatrischer Dienst, Arztpraxen und Gesundheitsamt. Die
Media-Mitarbeiterin berichtet zwar, dass zwar hdaufig eine telefonische Erinnerung an einen
vereinbarten Termin ausreiche, damit Sofia Santos diesen wahrnehme. Allerdings stehe sie trotzdem
manchmal in einer Praxis und erinnere sich nicht mehr, warum sie dort ist:

MediA-Mitarbeiterin: ,Manchmal wissen sie auch nicht, was sie will, sie kommt dann, dann
[duft sie rum, dann meldet sie sich an und irgendwann ist sie wieder verschwunden. Das
war so ein bisschen das. Ja, ich glaube, sie weiR manchmal selber nicht, was sie dann an der
einen Stelle jetzt sollte.” (02.16)

Neben der Unterstiitzung bei der Koordination und Erinnerung an anstehende Arzttermine bendtigt
Sofia Santos Hilfestellungen bei der Bearbeitung ihrer Post — sprachlich und inhaltlich. Sofia Santos
wird gleichzeitig vom Gemeindepsychiatrischen Dienst unterstiitzt, der dahnliche Aufgaben wie MediA
Ubernimmt und sich gut mit MediA austauscht und abspricht, aber als alleiniger Dienst nicht genug
Zeit flr die intensive Begleitung aufbringen kann. Zweimal in der Woche kommt dariber hinaus ein
Krankenpflegedienst, der nach Sofia Santos ,schaut’ und die entsprechenden Medikamente zur
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Einnahme vorbereitet. Seit kurzem hat Sofia Santos auch eine rechtliche Betreuerin, welche die
meisten Aufgaben von MediA Gbernommen hat. SchlieBlich gehdrt Sofia Santos einer christlichen
Gemeinde an, von der sie ebenfalls Hilfe und Unterstiitzung bekommt.

Sofia Santos: ,Die Leute von der Kirche haben mir sehr geholfen [...]. Und dann ist ... die
Frau [von MediA] gekommen —ich habe doppelt Hilfe bekommen!“ (01.37)

Aufgrund der stark ausgepragten Merk- und Erinnerungsunfidhigkeit nimmt MediA eine wichtige
Briickenfunktion zwischen den verschiedenen Facharzt*innen und medizinischen Versorgungs-
strukturen ein.

Sofia Santos kann die Begleitung und Unterstiitzung durch MediA gut annehmen und macht an
verschiedenen Stellen deutlich, wie es ihr mit Hilfe von MediA gelingt, wieder selbststandiger zu
agieren — dabei betont sie immer wieder auch die Freundlichkeit und Geduld im Kontakt:

»lch war in die Klinik am Hauptbahnhof — der Arzt hat mir gesagt, ich kann nicht arbeiten,
ich hab so viele Gesundprobleme und dann wollen wir sehen, wie kann helfen, so von
Papiere und von Telefon machen Termine. Und dann in dieser Zeit hat meine Schwester
kennengelernt die Funktion von [MediA] und hat sie angerufen. Und dann ist sie [MediA-
Mitarbeiterin] in die Klinik gekommen und alles ok — ich finde es ist eine nette Frau und
sehr geholfen mir. Und sie hat so viel Geduld und sie weil} von meinen Problemen. Ich bin
raus von der Klinik und dann hab ich angefangen meine Leben alleine.” (01.1ff.)

Sofia Santos gewinnt Vertrauen in die Unterstitzung der MediA-Mitarbeiterin, die sich Zeit und die
jeweiligen Probleme ernst nimmt und ihr wieder neuen Mut gibt:

»ich habe gelernt von ihr, ich kann sehen eine StraRe — ohne Problem” (im Sinne von ,,den
eigenen Weg gehen und meistern kdnnen”; 01.23).

Zusammenfassende Interpretation

In der Fallstudie von Sofia Santos zeigen sich deutliche Grenzen vorhandener Regeldienste, was die
Begleitung von Menschen mit komplexen gesundheitlichen Problemen betrifft: Obwohl
Kliniksozialdienst, Gemeindepsychiatrischer Dienst und Gesundheitsamt involviert sind, kann keiner
der Dienste die komplexe Begleitung Gibernehmen.

Sofia Santos bendtigt fir ihre Gesundheit neben dem Hausarzt viele verschiedene Facharzt*innen und
andere medizinische Dienste wie den Gemeindepsychiatrischen Dienst oder die Krankenkasse. Das
Gesundheitssystem wird in dieser Fallstudie als heterogenes System sichtbar, das eine hohe
Eigenverantwortung an Sofia Santos stellt, um die Wege zwischen Hausarzt, Facharzt*innen, Kliniken,
Apotheke, Krankenkasse oder Pflegedienst (vgl. 02.88ff.) zu gehen und alle Informationen an die
richtige Stelle zu adressieren. Auf sich alleine gestellt, ware dies fur Sofia Santos nicht zu bewaltigen.
Es wird auBerdem sichtbar, dass eine Hausarztanbindung und eine hohe Compliance alleine nicht
immer ausreichen, um die notwendige medizinische Behandlung in Anspruch zu nehmen, besonders
wenn es sich um aufwandige Abklarungsprozesse mit verschiedenen Stellen handelt.

Sofia Santos hat friih erfahren oder gelernt, von anderen abhangig zu sein — von gesundheitlicher
Versorgung, aber auch von Mannern, denen sie ein Stick weit Entscheidungen flr ihr Leben
eingerdumt hat. Auch in Bezug auf ihre Schwester ist eine Abhadngigkeit sichtbar. Ihr gegeniiber zeigt
sich Sofia Santos ambivalent. Bei Problemen ist ihre Schwester immer die erste Ansprechperson,
gleichzeitig fordert Sofia Santos fiir sich Unabhangigkeit und Entscheidungsfreiheit ein.

Moglicherweise kann bei Sofia Santos von erlernter Hilflosigkeit, zumindest in Bezug auf ihr
Gesundheitshandeln gesprochen werden. Erfolgreich hat sie mehrere Migrationserfahrungen
gemeistert und Erziehungsverantwortung fiir ihre Kinder Gbernommen. Auch wenn von aulien
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betrachtet aktuell keines ihrer Kinder kontinuierlich bei ihr aufgewachsen ist, beschreibt Sofia Santos,
dass sie die Verbindung aufrecht halt und sich im Rahmen ihrer (stark eingeschrankten) Moglichkeiten
um ihre vier Kinder sorgt und zu kiimmern versucht. Bis zu ihrer Epilepsieerkrankung hat sie als
Kichenhilfe gearbeitet und damit fir ihren Lebensunterhalt und den ihrer Tochter gesorgt.

Welche Faktoren tragen zu einer Starkung von Sofia Santos bei? Sofia Santos kann sich gut auf die
professionelle Unterstitzung und auf das Angebot von MediA einlassen. Sie fihlt sich mit ihren
Problemen gesehen und verstanden. Sie erfahrt durch MediA eine Starkung ihrer Selbstwirksamkeit
und Autonomie. Die personliche Beziehung zwischen Sofia Santos und der MediA-Mitarbeiterin stellt
aus Sicht der Forscherinnen dabei ein zentrales Moment dar und ist begriindet auf ein Problem-
Verstandnis, Zugewandtheit oder die personliche Begleitung zu Terminen, wodurch Vertrauen
entstanden ist und die Unterstiitzung als tatsachliche Hilfe erlebt wird.

Sofia Santos hat grundsatzlich im Gesundheitssystem in Deutschland sehr gute Erfahrungen gemacht,
vor allem wenn sie diese mit der medizinischen Versorgung in ihrem Heimatland vergleicht. Sie ist
zutiefst dankbar, hier in Deutschland zu leben. Diese Dankbarkeit relativiert vielleicht manche Hirden
oder weniger positive Erfahrungen, die fir sie daher moglicherweise insgesamt weniger ins Gewicht
fallen.

Obwohl Sofia Santos nicht zum anfangs anvisierten Adressat*innenkreis des MediA-Projektes zahlte
(weil Wohnungsnot kein Thema darstellt), werden in der Fallstudie zentrale Erkenntnisse des Projektes
deutlich: Sofia Santos ist zwar prinzipiell ans Gesundheitssystem angebunden, ihre gesundheitliche
Versorgung ist allerdings nicht immer gesichert — sie ist im System ,drin’ und ist gleichzeitig gefahrdet,
,herauszufallen’. Das hangt mit ihren vielfaltigen gesundheitlichen Problemen zusammen, die es ihr
auch erschweren, die komplexen Anforderungen im Gesundheitssystem immer addquat einzuhalten
(Termine zu vereinbaren, einzuhalten, an der richtigen Stelle zu sein etc.), was teilweise erhebliche
Folgekosten nach sich zieht.

Im Beispiel von Sofia Santos wird auch deutlich, dass trotz der differenzierten Hilfelandschaft die
gangigen Dienste dort an Grenzen der Begleitung stoRen, wo Personen einer sehr zeitintensiven
medizinischen Begleitung bedirfen. Hatte MediA diese Leerstelle nicht gefiillt, waren weitere
Klinikeinweisungen, versdumte Termine oder Folgekosten aufgrund fehlender Uberweisungen — und
dadurch ausgeloste Destabilisierungen der Lebenssituation von Sofia Santos — wahrscheinlich
gewesen. Das Beispiel zeigt ebenfalls, dass die Begleitung in vielfaltiger Weise Professionalitat
(rechtliches Wissen, Verweisungswissen aber auch interaktive Kompetenz) und einen langen Atem
erfordert (und verweist damit wiederum auf die Grenzen ehrenamtlicher Begleitung in komplexen
Lebenssituationen). MediA balanciert in diesem Beispiel die Hiirden bzw. Risiken aus, die ein
hochschwelliges, differenziertes Hilfe- und Gesundheitssystem mit sich bringen kann und die — ohne
Hilfe — dazu fiihren kénnen, dass Menschen aus medizinischer Versorgung herausfallen.
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4.5 Lena Lichtenstein: ,Die Psychiatrie [muss] besser [werden], dass die da nicht
immer gleich fixieren und spritzen”

Lena Lichtenstein ist eine langjahrige Besucherin des Frauen-Tagestreffs eines im Projekt beteiligten
Tragers und kommt dariber zu MediA (Baustein 2 — Frauengesundheit). Fur die Fallstudie wurden in
den Jahren 2017/2018 drei Interviews gefiihrt. Als erstes wurde mit Lena Lichtenstein selbst
gesprochen (01),%* nach drei Monaten mit der MediA-Mitarbeiterin des Projektpartners (02), welche
Lena Lichtenstein auf verschiedene Art und Weise medizinisch begleitete und kurz darauf mit der
Ehrenamtlichen Frau Fischer (03), die einzelne Begleitungen mit Lena Lichtenstein zum Arzt
durchgefiihrt hat. Mit der Multiperspektivitat der Fallstudie kénnen so verschiedene Facetten von
Begleitung beleuchtet werden, unter anderem die Frage von Moglichkeiten der Begleitung durch
Nicht-Professionelle.

Abbildung 6: Soziales Netzwerk Lena Lichtenstein
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Kurzportrat Lena Lichtenstein

Lena Lichtenstein ist Anfang der 1960er Jahre in Stuttgart geboren und zum Interviewzeitpunkt Mitte
50. Uber ihre Kindheit wird in den Interviews nichts erzihlt. Lena Lichtenstein hat eine
Berufsausbildung im kaufmannischen Bereich abgeschlossen, arbeitet dann aber viele Jahre ungelernt
in verschiedenen anderen Bereichen und macht sich schliefRlich selbststandig. Anfang der 1990er Jahre
wird Lena Lichtenstein psychisch schwer krank. Von diesem Zeitpunkt an muss sie immer wieder in die
Psychiatrie und erlebt Fixierungen, die sie stark pragen.

Mit 35 Jahren wird sie obdachlos. Drei Wochen lebt sie auf der Strale, dann kommt sie zunachst bei
ihrer Schwester, spater bei ihrem Freund unter. Nach acht Monaten erhalt sie eine Wohnung Gber die
Wohnungsnotfallhilfe. Fiir viele Jahre wird sie nun durch einen Trager der Wohnungsnotfallhilfe in
Stuttgart betreut. Seit ungefahr dieser Zeit fahrt sie selbst kein Auto mehr. Mit etwa 40 Jahren sucht
sie zum letzten Mal einen Zahnarzt auf. Mit Anfang 40 wird Lena Lichtenstein aufgrund ihrer
psychischen Erkrankung friihberentet. Ungefahr zwei Jahre spater kommt sie liber einen Treff fir

24 Die Quellenangaben der Zitate im vorliegenden Text setzen sich zusammen aus der Ziffernfolge der
nacheinander gefiihrten Interviews dieser Fallstudie sowie der Absatznummer der jeweiligen Transkription;
dabei steht 01 fir Lena Lichtenstein, 02 fur die MediA-Mitarbeiterin und 03 fiir die Ehrenamtliche Frau Fischer.
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psychisch kranke Menschen zum Frauentagestreff der Wohnungsnotfallhilfe. Seit Lena Lichtenstein 45
Jahre alt ist, sucht sie keine gynakologische Praxis mehr auf. Mit etwa 46 Jahren lebt sie erneut auf der
StraRe, weil sie glaubt, keine Wohnung zu haben, obwohl sie zu diesem Zeitpunkt iber eine Wohnung
verfligt. Kurz darauf beginnt eine psychisch stabile Phase, in der sie kontinuierlich Giber Wohnraum
verflgt. Zum Zeitpunkt des Interviews dauert diese stabile Phase bereits acht Jahre an. Lena
Lichtenstein nimmt kontinuierlich Medikamente ein und hat vor etwa drei Jahren eine neue
Psychiaterin gefunden, bei der sie sich wohl fiihlt.

Im Friihjahr 2017 zieht Lena Lichtenstein in einen anderen Stadtteil und wird nun nicht mehr von ihrem
bisherigen Trager, bei dem sie sich gut auskennt und viele Angebote nutzt, sondern durch einen
anderen freien Trager in Stuttgart betreut. Im selben Jahr beginnt Lena Lichtenstein regelmaRig an der
Gesundheitsgruppe von MediA im Frauentagestreff teilzunehmen und sucht aktiv nach Begleitungen
durch MediA zur medizinisch angeratenen Fihrerscheinabgabe und zum Zahnarzt, welche von einer
MediA-Mitarbeiterin und einer Ehrenamtlichen durchgefiihrt werden. Spater kommt es aullerdem zu
einem begleiteten Besuch zum Frauenarzt. Zum Zeitpunkt des Interviews nimmt Lena Lichtenstein
viele verschiedene Medikamente wegen unterschiedlicher Erkrankungen ein, u.a. im Kontext der
psychischen Erkrankung, der Epilepsie und der Inkontinenz. Lena Lichtenstein erzahlt Giber ihr soziales
Netzwerk, bestehend aus Familie und Freund*innen. Mit einer Tante und einer Freundin unternimmt
sie regelmalig etwas. Sie hat eine Tochter, die aber bei Lena Lichtensteins Mutter aufgewachsen ist.
Zu ihrer Mutter hat Lena Lichtenstein selbst keinen Kontakt. Sie erwahnt auRerdem zwei mannliche
Freunde — einer davon ist ihr ehemaliger Partner, der ihr aktuell mit der Korperpflege hilft. Lena
Lichtenstein arbeitet am Wochenende ehrenamtlich im Treff flir psychisch kranke Menschen. Sie lebt
in einem Zimmer, das sie selbst bezahlt.

Biografische und lebensweltbezogene Themen

Als zentrales biografisches und zugleich gesundheitliches Thema taucht in den Erzdhlungen von Lena
Lichtenstein ihre chronische psychische Erkrankung auf. Obwohl Lena Lichtenstein neben der
psychischen Erkrankung weitere schwerwiegende korperliche Erkrankungen hat, wird deutlich, dass
sie beim Thema Gesundheit/Krankheit ausschlieBlich an die psychische Seite denkt. Im Interview
beantwortet sie Fragen zu Gesundheit in Bezug auf ihren psychischen Zustand, der sich seit acht Jahren
stabilisiert habe:

Interviewerin: ,Ja, und gibt es sonst noch irgendwas, was sie loswerden wollen zu dem
Thema Gesundheit oder einfach so, gibt es da noch irgendwas?“

Lena Lichtenstein: ,Nein, da kommen Sie acht Jahre zu spat. Jetzt geht es mir sehr gut [...].
Also ich kann mich wirklich nicht beklagen. Vor acht Jahren, da war das anders, da habe ich
Stimmen gehort. [...] Da habe ich gedacht, ich sehe manche anderen Leute, die waren hier
bei mir, ich sehe, was sie machen und sehe sie auch, aber das war alles nur Einbildung.”
(01.463ff.)

Eher am Rande erwahnt Lena Lichtenstein ihre epileptische Erkrankung, ihre Zahnarztphobie und
Schmerzen in den FiiRen. Weitere Gesundheitsthemen wie Inkontinenz und Pflegebedarf werden von
Lena Lichtenstein im Interview nicht erwdhnt, sondern in den Interviews mit der MediA-Mitarbeiterin
und der Ehrenamtlichen thematisiert.

Aus der psychischen Erkrankung ergeben sich verschiedene soziale Folgen. Lena Lichtenstein ist der
Auffassung, dass sie die Beziehung zu ihrer Mutter in der Lebensphase, in der ihre psychische
Erkrankung akut war, beschadigt hat: ,Da habe ich meine Mutter verletzt, obwohl sie sich um mich
gekimmert hat” (01.55). Inwiefern ihre Erkrankung auch das Verhaltnis zu ihrer eigenen Tochter
bestimmt (hat), erwahnt Lena Lichtenstein nicht, auch nicht, dass die Tochter bei Lena Lichtensteins
Mutter aufgewachsen ist. Dies wird erst im Interview mit der MediA-Mitarbeiterin deutlich:

70



,Ja, das ist-, ich weiR, sie hat eine Tochter, und das weil ich noch gar nicht so lang (lacht)
[...] das war in so einem Nebengesprach. Zu der hat sie immer wieder Kontakt, aber ich
glaube, [...] die Tochter ist nicht bei ihr aufgewachsen, und ich glaube, die Tochter, da geht
der Kontakt ziemlich iber Geld, fand ich spannend.” (54ff.)

Den Vater ihrer Tochter erwdhnt Lena Lichtenstein nicht, aber auch sonst erzahlt sie wenig iber die
Vergangenheit und Beziehungen zu Mannern.

Lena Lichtenstein selbst stellt einen Zusammenhang zwischen ihrer psychischen Erkrankung und
Phasen der Wohnungslosigkeit in ihrem Leben her. Auf die Frage, welche Rolle Gesundheit und
Krankheit in ihrem Leben spiele, antwortet sie folgendermalen:

»Eine grolRe Rolle. Bis vor acht Jahren war ich schwer krank, und das ist allerdings besser
geworden [...]. Da habe ich auf der Stralle gelebt. [...] Obwohl ich eine Wohnung hatte. Ich
habe mir eingebildet, ich habe keine Wohnung [...] und habe auf der Stral3e gelebt [...] aber
vor 20 Jahren habe ich tatsachlich auf der StraRe gelebt. [...] Da habe ich bei meiner
Schwester Ubernachtet. [...] Weil ich keine Wohnung hatte, acht Monate lang ...“ (01.23ff.)

Sie unterscheidet im Nachhinein zwischen realer und eingebildeter Wohnungslosigkeit im
Zusammenhang mit ihrer psychischen Erkrankung. Eine grof3e Rolle spielen in ihren Erzahlungen ihre
Erfahrungen in der Psychiatrie — vor allem die erlebten Fixierungen stehen im Vordergrund:

Lena Lichtenstein: ,,Im Krankenhaus habe ich sehr schlechte Erfahrungen gehabt. Die haben
mich immer wieder fixiert. Wissen Sie, was das ist? [...] Da wird man ins Bett gefesselt. [...]
Die haben mich immer fixiert und haben mich nicht aufs Klo gelassen. Dann habe ich ins
Bett gepieselt.”

Interviewerin: ,,Oje, also da haben sie keine guten Erfahrungen gemacht, gar nicht und gab
es da auch mal bessere Erfahrungen irgendwie in der Psychiatrie oder so?*

Lena Lichtenstein: ,Nein. [...] Weil jedes Mal, wenn ich eingeliefert worden bin, bin ich
fixiert worden, gleich, wenn ich eingeliefert worden bin. Die haben schon gesehen ,Ah Frau
Lichtenstein kommt, die missen wir gleich fixieren‘.”

Interviewerin: ,Wirklich?“

Lena Lichtenstein: ,Ja, weil ich immer rumgeschrien habe. [...] Haben sie immer gesagt:
,Warum schreien sie so rum? Jetzt werden sie fixiert’.”
Interviewerin: ,,Oh Gott, das ist ja schrecklich.”

Lena Lichtenstein: (lacht)

Interviewerin: ,,Sie kdnnen dariber lachen (lacht).”

Lena Lichtenstein: ,(lacht) Ja, heute kann ich dariiber lachen, damals nicht.” (01.385ff.)

Es wird deutlich, dass Lena Lichtenstein mehrfach negative Erfahrungen in der Psychiatrie gemacht
hat. Ihre psychische Krankheit fiihrt dazu, dass sie immer wieder in Situationen gerat, in denen sie sich
als ohnmaéchtig erlebt. Aus der Psychiatrieerfahrung heraus entwickelt sich bei Lena Lichtenstein
Widerstand gegen die Praxis der Fixierungen.

Gesundheitshandeln

Lena Lichtensteins Gesundheitshandeln ist je nach gesundheitlichem Thema unterschiedlich.
Zahnarzt*innen und Frauenarzt*innen hat sie vor der Begleitung durch MediA Uber viele Jahre nicht
besucht: , Ich war flinfzehn Jahre lang nicht mehr beim Zahnarzt” (01.170). Zur Begriindung berichtet
Lena Lichtenstein:

Lena Lichtenstein: ,[...] Angst vor den Spritzen und vor dem Bohren.” [...]
Interviewerin: ,, 0k und hatten Sie dann da mal schlechte Erfahrungen halt friiher bei einem
Zahnarzt, oder?”

71



Lena Lichtenstein: ,Ich weil} es nicht. [...] Ich habe einfach Angst gehabt zum Zahnarzt zu
gehen.” (01.178ff.)

Diese Angst flihrt dazu, dass Lena Lichtenstein (iber lange Zeit aus der zahnarztlichen Versorgung
herausfillt. Dennoch hat sich daraus kein allgemeines Muster der Vermeidung von Arztbesuchen
entwickelt (nur Zahnversorgung und Gynédkologie). Zu den meisten anderen Facharzt*innen geht sie
schon lange regelmalig, z.B. zu einer Psychiaterin.

Laut der MediA-Mitarbeiterin hat Lena Lichtenstein eine ,,hohe Kompetenz fiir sich selbst zu sorgen”
(02.162). Sie hat Termine im Blick, sucht sich bei Bedarf Unterstiitzung und bt teilweise auch Kritik an
Behandlungsweisen, die ihr nicht gefallen. Lena Lichtenstein prdsentiert sich im Interview auerdem
als Expertin ihrer Krankheiten, wenn sie beispielsweise der Interviewerin detailliert erklart, was bei
einem Epilepsie-Anfall im Gehirn vor sich geht, und wie die Interviewerin in einem solchen Fall Erste
Hilfe leisten musste. Lena Lichtensteins Gesundheitshandeln hat auch eine politische Dimension: Sie
ist in einer Selbstorganisation aktiv und positioniert sich im Interview sehr klar und kritisch gegen
Fixierungen in der Psychiatrie:

Interviewerin: ,,Okay und wenn Sie sich was wiinschen kénnten, was soll sich verandern in
der Wohnungsnotfallhilfe oder in den Krankenh&usern, in der Psychiatrie, bei den Arzten?
Wenn Sie alles verdndern kénnten, was wiirden Sie machen?“

Lena Lichtenstein: ,Die Psychiatrie besser. [...] Dass die da nicht immer gleich fixieren und
spritzen.” (01.457ff.)

Im Interview mit der MediA-Mitarbeiterin wird deutlich, dass Lena Lichtenstein mit ihr nicht Gber diese
Fixierungserfahrungen gesprochen hat.

Andererseits nehmen die interviewten Begleitpersonen auch wahr, dass sich Frau Lichtenstein nicht
immer traut nachzufragen, eventuell sogar zu viel Vertrauen in Arzt*innen hat, wie etwa die
ehrenamtliche Frau Fischer ausfiihrt:

»Jaich glaube, daist sie leicht zu beeinflussen. Ich glaube, schon, also ich glaube schon, dass
Frau Lichtenstein jemand ist, der mehr auf das vertraut, was andere sagen, als auf das, was
sie selber sagt.” (03.187)

Dieses Vertrauen ist ambivalent — es kann von geringem Selbstbewusstsein zeugen und zugleich auch
als Ressource gedeutet werden, wie sich in Bezug auf das selbststandige Bewaltigen von Arztbesuchen
zeigt:

Interviewerin: , Ok und jetzt schaffen Sie es alleine, wie bekommen Sie das hin? ((lacht))”
Lena Lichtenstein: ,Ich bete halt.” (137f.)

Lena Lichtenstein nimmt hier Bezug auf ihren Glauben. Dieser helfe ihr dabei, die Zahnarztbesuche
allein zu schaffen.

Ein weiterer Aspekt des Gesundheitshandelns ist die Wahrnehmung der MediA-Mitarbeiterin und der
Ehrenamtlichen, dass Lena Lichtenstein nicht immer Zugang dazu habe, wenn ihr etwas nicht gut tut.
AuRerdem wirke sie in Interaktionen teilweise abwesend, wie die Ehrenamtliche erzihlt:

»Manchmal habe ich das, auch das Gefiihl, dass sie manche Dinge nicht so richtig
aufnehmen kann. Also was heilRt, dass sie nicht versteht, verstehen tut sie es schon aber,
dass sie manchmal einfach nicht so zu hundert Prozent da ist. Was jetzt wieder an den
Medikamenten liegen kann oder ich weil} es nicht. Aber das, das war halt was, was mir
insgesamt ein bisschen aufgefallen ist, dass sie halt manchmal vielleicht nicht so, bisschen
wie, nicht weggetreten, das ware zu viel gesagt, aber so ein bisschen, bisschen geistig
abwesend [ist] manchmal.” (03.179)
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Lena Lichtenstein thematisiert ihren Korper ausschlieBlich im Kontext von Krankheit, z.B. wenn sie von
ihrer Epilepsie berichtet. Mit Praventionsangeboten wie Yoga kann sie beispielsweise nichts anfangen:
»lch bin nicht so der Yogamensch” (01.238). Allerdings nimmt sie interessiert und kontinuierlich an der
Gesundheitsgruppe des Tagestreff teil — will sich also offensichtlich mit ihrer Gesundheit beschaftigen.

Professionelle Begleitung und Unterstltzung

Lena Lichtenstein kommt zum MediA-Projekt, da sie schon viele Jahre an den erwahnten Tagestreff
angebunden ist. Vor MediA ist dies aber offensichtlich nicht ein Ort, an dem sie ihre Gesundheit
thematisiert. So berichtet sie auch, dass ihre Psychiatrieaufenthalte in der Vergangenheit beim
Personal des Tagestreffs stets unbemerkt geblieben sind:

»[...] als ich schwer krank war hatte ich keine Anlaufstelle. [...] Da war ich nur die letzten vier
Jahre beim Frauen-Tagestreff, und die haben es aber nicht gemerkt, dass ich im
Krankenhaus war. [...] Da bin ich dann nach dem Krankenhaus wieder hier hergekommen
ganz normal und habe aber auch nicht gesagt, dass ich im Krankenhaus war.” (01.409ff.)

2017 erfahrt Lena Lichtenstein im Frauen-Tagestreff von der MediA-Gesundheitsgruppe, die in der
Einrichtung stattfindet, und nimmt daran teil. Sie dullert, dass sie mit einigen Angeboten der
Selbsterfahrung und Achtsamkeit nicht so viel anfangen kann, dennoch nimmt sie weiter an der
Gruppe teil und duBert Wiinsche in Bezug auf die Gestaltung der Gesundheitsgruppe: ,[E]ine Arztin
sollte kommen [...] ein Frauenarzt und da kénnte ich mir vorstellen, dass das auch gut lauft” (01.244ff.).

Uber die Gruppe wiederum erfihrt sie vom Angebot, (iber MediA zu Arzt*innen begleitet zu werden
und nimmt dieses aktiv in Anspruch:

»und dann hat sie [die MediA-Mitarbeiterin] gesagt, dass sie auch Begleitung macht. Dann
habe ich gefragt, ich muss zum Zahnarzt, ob sie mich begleiten wiirde, ich habe zwei Locher
drin, mir ware eine Plombe rausgefallen. [...] Aber ich habe Angst vor den Spritzen und so
weiter, dann hat sie gemeint, ja sie geht mit, und dann hat sie aber einen Tag vorher gesagt,
die Frau Fischer geht mit, sie selber hat Tagestreff-Dienst. [...] Und das kann man halt vorher
nicht sehen, aber Frau Fischer war ja auch ok.” (01.210ff.)

So kommt es zur ersten Begleitung, die von einer Ehrenamtlichen des Tagestreffs durchgefiihrt wird.
Fir Lena Lichtenstein ist von zentraler Bedeutung, dass sie die Ehrenamtliche schon vor der Begleitung
gut kennt: ,,Sie [MediA-Mitarbeiterin] hat mir auch eine andere Person empfohlen, aber die kannte ich
nicht, dann habe ich gesagt, ,Nein, die mochte ich nicht’.“ (01.218f.).

Lena Lichtenstein wiinscht sich eine Begleitung bis ins Behandlungszimmer und will, dass die
Ehrenamtliche komplett bei der Behandlung dabei ist. Zu der Frage, wie das abgelaufen ist, sagt Lena
Lichtenstein: ,,Sie [Frau Fischer] hat sich halt daneben gesetzt und hat mir Mut zugesprochen” (01.122).
Frau Fischer berichtet, dass Frau Lichtenstein dem Zahnarzt gegeniiber ihre Angste selbst
angesprochen habe und dieser daraufhin sehr detailliert erklart habe, was er mache. Aufgrund ihrer
Angst vor Schmerzen betdubte der Zahnarzt das Zahnfleisch vor der Spritze mit einer
Betdubungscreme. Aus Sicht der Ehrenamtlichen scheint die Arbeit fiir den Zahnarzt schwierig, da es
Lena Lichtenstein schwer fillt, ruhig zu sitzen. Dennoch habe der Arzt viel Geduld und Verstandnis
gezeigt, was fir Lena Lichtenstein wichtig gewesen sei, wie die Ehrenamtliche berichtet:

»,Dann hat sie halt auch immer wieder gezappelt, und das war halt dann fir ihn, glaube ich,
auch irgendwie ein bisschen schwierig, weil das wenn da auch verrutscht, das ist ja, oder
dann ist sie auch einmal, da habe auch, da ist mir auch kurz das Herz stehengeblieben, da
ist die so hochgeschreckt plotzlich so aus dem Nichts, und das ist dann schon schwierig, was
letztlich das Ganze, die ganze Prozedur hat dann letztlich dazu gefiihrt, dass man diese zwei
Locher, die eigentlich fiir einen Termin vorgesehen waren, dann auf zwei Termine verteilt
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hat. [...] Es hat echt lang gedauert, und dieses eine Loch, was ja normalerweise zwanzig
Minuten dauert, und aber der war sehr, der war echt richtig nett, also der hat wirklich, da
hat der war gar nicht unfreundlich, Gberhaupt nicht, er hatte da voll Verstandnis dafiir und
hat sie dann auch nicht irgendwie bldd angemacht oder so, sondern hat gesagt, dass das
gar nicht schlimm, und wir machen das ein zweites Mal, damit es nicht zu viel auf einmal
wird, und es war dann fir sie auch gut.” (03.103ff.)

Nach mehreren Begleitungen zum Zahnarzt beginnt Frau Lichtenstein, allein zum Zahnarzt zu gehen:
Eine Verselbststandigung findet statt.

Ein weiteres Thema, fir das Lena Lichtenstein Unterstlitzung bei MediA sucht, ist eine freiwillige
Flhrerscheinabgabe. Lena Lichtenstein berichtet im Interview, dass ihr aufgrund der Epilepsie
medizinisch angeraten wurde, den Flihrerschein wegen moglicher Selbst- und Fremdgefahrdung bei
einem Anfall wahrend der Fahrt abzugeben. Sie nutzt Gesprache mit der MediA-Mitarbeiterin zur
Abwdagung dieser gesundheitsbezogenen Entscheidung. Obwohl Lena Lichtenstein ihren Fihrerschein
seit Jahrzehnten nicht mehr nutzt, ist er fiir sie laut der MediA-Mitarbeiterin ein ,,.Symbol eigentlich fir
Freiheit und Unabhéangigkeit und Selbststandigkeit” (02.184), weshalb ihr die Abgabe schwer fallt.
Gemeinsam mit der MediA-Mitarbeiterin wagt Lena Lichtenstein die Argumente fiir und wider die
Abgabe ab, entscheidet sich letztlich fir die Abgabe und nimmt auch hier eine Begleitung durch die
Ehrenamtliche Frau Fischer in Anspruch.

Ein weiteres gesundheitliches Thema der MediA-Unterstiitzung ist die gynakologische Versorgung.
Lena Lichtenstein berichtet: ,Ich habe erst dieses Jahr wieder angefangen zum Frauenarzt [...] zu
gehen. Die MediA-Mitarbeiterin hat dafiir gesorgt” (01.202f.).

Welche Intervention der MediA-Mitarbeiterin dazu fihrt, dass Lena Lichtenstein wieder zum
Frauenarzt geht, wird weder von Lena Lichtenstein noch von der Mitarbeiterin benannt. Lena
Lichtenstein berichtet, dass sie ihren ersten Besuch beim Frauenarzt als positiv erlebt habe, da die
Behandlung nicht schmerzhaft war. Die Besuche beim Frauenarzt scheinen zunachst ohne Begleitung
stattzufinden. Uber das Interview mit der MediA-Mitarbeiterin erfahren wir, dass Lena Lichtenstein
unter anderem in Bezug auf Inkontinenz vom Frauenarzt behandelt wird. Der Arzt verschreibt ihr ein
Gerat, mit dem sie ihren Beckenboden trainieren soll. Die Mitarbeiterin hinterfragt das Verschreiben
des Inkontinenzgerats, welches Frau Lichtenstein ,so unsympathisch® (02.80) sei, dass sie es nicht
benutze. Der Arzt hatte es ihrer Meinung nach unbedacht verschrieben und auch nicht gut erklart,
geschweige denn mit ihr ausprobiert. In diesem Kontext kommt es zu einer Begleitung durch die
MediA-Mitarbeiterin zum Frauenarzt. Ob die Initiative hierfiir von der Mitarbeiterin oder von Lena
Lichtenstein selbst ausgeht, bleibt unklar. Uber den begleiteten Besuch berichtet die MediA-
Mitarbeiterin:

»lch fand ich es echt schwierig, dem Arzt zu folgen. Und das war gut, dass wir zu zweit
waren, ich habe wirklich, glaube ich, drei- oder viermal nachgefragt. Ich habe eigentlich
gedacht, er wendet es mit ihr zusammen an, dass sie es da einfach schon mal ausprobiert
hat. Das hat er nicht gemacht [...].“ (02.78f.)

Die MediA-Mitarbeiterin unterstiitzt Lena Lichtenstein, das Gerat auszuprobieren, empfindet aber
diese Situation als grenzwertig bzw. an der Grenze von Intimitdt und Scham. Lena Lichtenstein selbst
berichtet im Interview nicht von der gynadkologischen Begleitung durch MediA.

Der Vergleich zwischen den Interviews mit der MediA-Mitarbeiterin und mit der Ehrenamtlichen zeigt
auBerdem, dass die persdnlichen Grenzen in Bezug auf Intimitat vollig verschieden gefiillt sein konnen:
Die MediA-Mitarbeiterin versteht Intimitat im Sinne von Nacktheit und korperlicher Intimitat, die
Ehrenamtliche empfindet eher Gefiihlsausbriche als intim. Die MediA-Mitarbeiterin fihrt dazu aus:
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,Ach so, also es war klar, dass das die Grenze von Frau Fischer war, also Zahnarzt war fir
die Frau Fischer total okay [...], sie hatte [aber] keine Begleitung gemacht beim Frauenarzt.
[...] Also das war klar, das geht gar nicht.” (02.188ff.)

Die Ehrenamtliche selbst sagt in ihrem Interview jedoch: ,Also, das ware mir jetzt auch nicht
unangenehm gewesen, mit ihr [Frau Lichtenstein] zum Frauenarzt zu gehen oder so“ (02.221).
Vielmehr wird deutlich, dass sie Respekt vor emotionaler Intimitdt hat und beispielsweise Sorge hatte,
wie sie damit umgehen kdonnte, wenn die Klientin bei der Begleitung zum Arzt eine schwerwiegende
Diagnose erhalten wiirde. Die Ehrenamtliche sagt: ,,Weil ich glaube [ich], nicht damit umgehen kdnnte,
wenn die Klientin pl6tzlich in Tranen ausbricht oder so” (03.203ff.).

Letztlich verwendet Lena Lichtenstein das Inkontinenz-Gerat auch nach der Begleitung und dem
Ausprobieren des Gerats nicht, sondern lasst sich Inkontinenz-Tabletten verschreiben. Hierfir besucht
sie den Frauenarzt erneut, und zwar alleine und ohne die MediA-Mitarbeiterin dartiber zu informieren.
Lena Lichtenstein nimmt also wahr, dass sie selbst eine andere Vorstellung von einer guten Losung des
Problems hat als die MediA-Mitarbeiterin selbst und stellt ihren eigenen Weg nicht zur Diskussion.
Somit setzt sie sich Uber die Vorstellungen der Mitarbeiterin hinweg und verfolgt aktiv ihre eigene
Bewaltigungsstrategie — eine Situation, die beide Beteiligten aushalten. An anderer Stelle kommt Lena
Lichtenstein dann wieder auf die MediA-Mitarbeiterin zu.

Aktuell l3sst sie sich von MediA bei der Erstellung einer Patientinnenverfiigung fiir den Fall einer
erneuten Psychiatrie-Einweisung begleiten. Der Hinweis auf diese Moglichkeit kam von der
Selbstorganisation fiir psychisch kranke Menschen.

Zusammenfassende Interpretation

Lena Lichtenstein fokussiert in ihren Erzdhlungen die psychische Dimension von Gesundheit und
Krankheit. Andere Erkrankungen riicken gegen ihre psychische Erkrankung véllig in den Hintergrund.
Dementsprechend versteht sie sich seit ihrer psychischen Stabilisierung vor acht Jahren insgesamt als
gesund, obwohl sie beispielsweise Epilepsie hat. Ihre psychische Erkrankung fiihrt nach ihrer eigenen
Einschatzung zu starken biografischen Belastungen, z.B. zu einer sehr schwierigen Beziehung zu ihrer
Mutter. Inwiefern auch die Beziehung zu ihrer Tochter im Zusammenhang mit ihrer psychischen
Erkrankung belastet wird, wird in den Interviews nicht expliziert. Es ist auBerdem zu vermuten, dass
die erste Wohnungslosigkeit von Lena Lichtenstein im Zusammenhang mit ihrer psychischen
Erkrankung steht. Spatere Einschnitte wie das Gefiihl von Wohnungslosigkeit entgegen der Realitat,
oder die negativen Erlebnisse im medizinischen System wie z.B. Ohnmachtserfahrungen im Zuge von
Fixierungen scheinen fiir die psychische Gesundheit eine Art negativen Kreislauf auszuldsen.

Weitere Folgen der psychischen Erkrankung lassen sich in der selektiven Wahrnehmung
gesundheitlicher Versorgung durch Lena Lichtenstein erkennen. In vielen Bereichen ist sie im
medizinischen System angebunden, nur bei Gynakologie und Zahnmedizin ist sie aus dem System
,herausgefallen’. Hier kann ein Zusammenhang mit den Ohnmachtserfahrungen in der Psychiatrie
angenommen werden. Gerade Gynakologie und Zahnmedizin werden in der Trauma-Literatur haufig
als schwierige Felder fiir Patient*innen mit Ohnmachtserfahrungen beschrieben.? In diesem Sinne
konnte die Ohnmachtserfahrung eine zentrale Hirde zur medizinischen Versorgung fiir Lena
Lichtenstein sein. Eine weitere zentrale Hiirde scheint in den Verstandigungsmoglichkeiten von Lena
Lichtenstein zu liegen. Sowohl die Ehrenamtliche als auch die MediA-Mitarbeiterin sprechen davon,
dass Lena Lichtenstein manchmal abwesend wirke und nicht so viel aufnehmen kénne. Ein dhnlicher
Eindruck ergibt sich auch in der Interviewsituation selbst: Die Kommunikation ist von Abbriichen und

%5 vgl. Kapitel 5.2 Gender- und Diversititsaspekte im Gesundheitshandeln und in der Begleitung von Menschen
in Wohnungsnot.
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Pausen, in denen sie abwesend wirkt, gepragt. Moglicherweise ist die Form der Interaktion auch von
den vielen starken Medikamenten mitbestimmt, die Lena Lichtenstein einnimmt.

In der Bewaltigung der Ohnmachtserfahrungen im medizinischen System zeigt Lena Lichtenstein
zugleich auch subjektive Ressourcen, indem sie Widerstand leistet und sich fiir Veranderungen
einsetzt. So ist ein zentrales Thema des Interviews ihre Forderung nach einem Ende von Fixierungen in
der Psychiatrie. Interessant ist, dass sie im Rahmen von MediA nicht Gber die negativen Psychiatrie-
Erfahrungen spricht. Die Selbsthilfeorganisation flr psychisch kranke Menschen scheint die passende
Anlaufstelle fiir Lena Lichtenstein bei diesem Thema zu sein. In Lena Lichtensteins Aktivitat in dieser
Selbsthilfeorganisation zeigt sich eine Form von Selbsterméachtigung: Sie wird ehrenamtlich aktiv fur
sich und andere. Auch verfligt Lena Lichtenstein liber ein soziales Netzwerk, mit dem sie einige
Gesundheitsthemen — bis auf die psychische Erkrankung — gut besprechen kann.

Eine weitere Ressource von Lena Lichtenstein besteht darin, sich in Bereichen, in denen ihr das
Gesundheitshandeln schwerfallt, Unterstlitzung zu suchen. Bei MediA nutzt sie die Gesprache mit der
Mitarbeiterin flr gesundheitsbezogene Entscheidungsprozesse. AuRerdem nutzt sie Begleitungen zu
Fachédrzt*innen, bei denen ihr die Besuche schwerfallen sowie die Gesundheitsgruppe. Auch ihre
Fahigkeit zu biografischer Reflexion ist als Ressource zu sehen, mit der sie gewisse Ereignisse und deren
Auswirkungen einordnen kann. Allerdings ist ihre positive Selbstliberzeugung von Gesund-Sein in der
Wahrnehmung der Professionellen noch keineswegs ein stabiler Zustand und bedarf der weiteren
Begleitung.

MediA ist ein sehr gut passendes Projekt flir Lena Lichtenstein mit ihrem Uberwiegend aktiven
Gesundheitshandeln in Kombination mit der Bereitschaft und Fahigkeit, Unterstiitzung anzunehmen.
Dabei ist zu beachten, dass Lena Lichtenstein die Fahigkeit zu Vertrauen bzw. ihren religiosen Glauben
als Ressource mitbringt, die sie im Zuge der Verselbststandigung aktiviert. Lena Lichtenstein nutzt
MediA selektiv und selbstbestimmt. Deutlich wird, wie Professionelle die eigenen Bewertungen und
Erwartungen an die Klient*innen reflektieren muissen. Beim Besuch des Gyndkologen gab es
offensichtlich die Einschatzung eines Begleitungsbedarfs aus den empathisch gemeinten Setzungen
der MediA-Mitarbeiterin und nicht aus Bed(rfnissen von Lena Lichtenstein selbst. Dass diese Erfahrung
beidseitig die Betreuungsbeziehung nicht nachhaltig behindert, zeugt wiederum von der
Bewiltigungsfahigkeit beider Beteiligten.

Auch die Themen Intimitdt, Scham und Grenzverletzungen gilt es — nicht nur in der Interaktion
zwischen Arzt*in und Patient*in — in der Begleitung zu reflektieren. Es ist wichtig, dass die
Professionellen und Ehrenamtlichen die eigenen Grenzen und diejenigen der Klient*in wahrnehmen,
reflektieren und so sicherstellen, dass in der Begleitung selbst keine Grenzverletzungen passieren.

In der Fallstudie von Lena Lichtenstein werden viele fiir die Forschung relevante Aspekte deutlich: die
Verwobenheit von psychischer Erkrankung und Wohnungsnot, die ambivalenten Erfahrungen im
Gesundheitswesen zwischen Ohnmacht und erfahrener Unterstiitzung, die Gleichzeitigkeit von
Hiarden und Zugdngen zum medizinischen Versorgungssystem und damit die Gleichzeitigkeit von
,Drinnen’- und ,DraufRen‘-Sein. In Bezug auf medizinische Begleitung zeigt sich, dass ehrenamtliche
Begleitung hilfreich sein kann, aber Beziehungsarbeit voraussetzt. Zugleich werden in der Fallstudie
Schwierigkeiten und Grenzen der Begleitung deutlich, insbesondere in Bezug auf das Thema Scham
und Grenziberschreitungen. Obwohl Lena Lichtenstein auch in der Vergangenheit in verschiedene
Unterstlitzungsangebote integriert war, blieb die Gesundheitsperspektive lange Jahre Nebensache.
Flr Lena Lichtenstein stellt damit das gesundheitsbezogene Begleitungsangebot (MediA) die Form der
Hilfe dar, die sie braucht, um neue Zugénge zu finden und die sie annehmen kann. Die Fallstudie Lena
Lichtenstein zeigt eine ,idealtypische’ Nutzung von MediA mit Begleitungen zu Facharzt*innen und
anschlieRender Verselbststandigung.
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4.6 Klaudia Kuller: ,,Wenn ich zu lange warten muss, dann stehe ich auf und gehe”

Klaudia Kuller kommt (iber eine Mitarbeiterin einer Notunterkunft zum MediA-Projekt (Baustein 2 —
Frauengesundheit), das bei einem Trager angesiedelt ist, der ausschlieRlich mit Frauen arbeitet. Fir
diese Fallstudie wurden drei Interviews innerhalb eines halben Jahres gefiihrt: Zunachst mit Klaudia
Kuller selbst (01),%6 dann vier Monate spater mit Klaudia Kullers Zahnarzt (02), der zu diesem Zeitpunkt
eine umfangreiche, von MediA begleitete Zahnbehandlung durchfiihrt und nochmal zwei Monate
spater mit der MediA-Mitarbeiterin (03), welche Klaudia Kuller begleitet.

Abbildung 7: Soziales Netzwerk Klaudia Kuller

[ Wohnungsnotfaihife ] A | Gl Klaudia Kullers gesundheitliche
Themen im Uberblick:
iatri » Zahnverfall
Notunterkunft Psychiatrie(n) a erra
Zahnarzt i » Zahnarztphobie
Frauenarzt » Huftbeschwerden
» Alkoholkonsum
.
+«——  Klaudia Kulleri ——» > Untergewicht
T > (Negative) Psychiatrieerfahrung
Kinder > Onkologische Erkrankung
Media- Mitarbeiterin 2 i
Enkelkinder
Gesetz. Betreuer
I- Interview

Kurzportrat Klaudia Kuller

Klaudia Kuller wird Anfang der 1960er Jahre geboren. Sie hat mehrere Geschwister, darunter eine
Schwester, die ihr nahe steht. Laut der MediA-Mitarbeiterin gab es Missbrauch in der Familie. Von
Klaudia Kuller wird dies nicht erwdhnt. Nach dem Tod der Mutter werden die weiblichen Kinder im
Heim untergebracht. Im Heim macht Klaudia Kuller eine Hauswirtschaftsausbildung. Mit 17 Jahren hat
sie bereits eine eigene Wohnung und arbeitet als Kfz-Mechanikerin. Mitte zwanzig hat sie ein
einpragsames negatives Erlebnis beim Zahnarzt, bei dem sie starke Schmerzen hat und der Arzt nicht
auf sie eingeht. Ab diesem Zeitpunkt begibt sich Klaudia Kuller fiir mehrere Jahrzehnte nicht mehr in
zahnérztliche Behandlung. Etwa zur gleichen Zeit bekommt Klaudia Kuller Gebarmutterhalskrebs
diagnostiziert. Der Frauenarzt, der sie operiert, ist zum Zeitpunkt des Interviews noch immer ihr Arzt.
Ende zwanzig, Anfang dreiBig bekommt sie zwei Kinder, die sie bei eben diesem Arzt entbindet. Als die
Kinder noch klein sind, kommt es zur Trennung vom Vater der Kinder. Die Kinder wachsen daraufhin
beim Vater auf. Die Griinde werden in den Interviews nicht benannt.

Mit etwa 40 Jahren hat Klaudia Kuller einen neuen Partner, mit dem eine langjahrige Beziehung
entsteht. Etwa zwei Jahre spater muss sie in Friihrente gehen, da sie als schwer vermittelbar gilt. Als

% Die Quellenangaben der Zitate im vorliegenden Text setzen sich zusammen aus der Ziffernfolge der
nacheinander gefiihrten Interviews dieser Fallstudie sowie der Absatznummer der jeweiligen Transkription;
dabei steht 01 fur Klaudia Kuller, 02 fiir den Zahnarzt und 03 fiir die MediA-Mitarbeiterin.
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Klaudia Kuller 50 Jahre alt ist, verstirbt ihr Partner an Krebs. Da im Mietvertrag fir die gemeinsame
Wohnung nur der Partner eingetragen ist und sie zum Zeitpunkt der Wohnungsauflésung im
Krankenhaus ist, verliert sie die Wohnung und ihre Habseligkeiten. Sie landet in einer Notunterkunft.
Ab diesem Zeitpunkt besteht ihr Leben aus einem Wechsel zwischen Notunterkiinften, Sozialhotels
und Psychiatrien.

Klaudia Kuller deutet in Bezug auf das vergangene Jahr ein ,,schlechtes Erlebnis” (01.497) an, welches
sie im Interview nicht naher ausfihrt. Positiv erlebt sie ihre aktuelle Unterbringung in der
Notunterkunft Z., in der sie sich wohl und sicher fihlt und wo sie gerne bleiben moéchte. Von dort wird
sie zu MediA begleitet, da sie eine umfassende Zahnbehandlung vornehmen méchte. Nach dem ersten
Kontakt beginnt unter Begleitung einer MediA-Mitarbeiterin recht schnell die umfangreiche
Zahnbehandlung mit vielen Terminen. Klaudia Kuller berichtet auBerdem von starken
Hiftbeschwerden, hat aber Angst vor einer Operation. Zum Zeitpunkt des Interviews hat Klaudia Kuller
mit ihren Kindern und dem Enkelkind Kontakt, mit ihrer Schwester sogar taglich. Sie hat aulerdem
einen gesetzlichen Betreuer.

Aus dem Interview mit der MediA-Mitarbeiterin erfahren wir zwei Monate spater, dass Klaudia Kuller
kurz nach dem Interview einen schweren sexualisierten Ubergriff erlebt hat, nach welchem sie
gyndkologisch behandelt werden musste. Klaudia Kullers Alkoholproblematik verscharft sich. Kurz
darauf muss sie aus der Notlibernachtung aus- und in ein Sozialhotel einziehen. Dort soll sie eine
Entgiftung machen, der sie sich jedoch entzieht. Die MediA-Mitarbeiterin organisiert ihr einen Platz in
der Psychiatrie C., in der Klaudia Kuller schon viele Male gewesen ist. Mit dieser Unterbringung ist sie
einverstanden. Kurz darauf verstirbt Klaudia Kullers Schwester an Krebs. Noch bevor Klaudia Kuller den
Platz in der Psychiatrie C. antreten kann, wird sie gesetzlich in der Psychiatrie F. untergebracht, in die
sie aufgrund von schlechten Erfahrungen auf keinen Fall wollte. Nachdem die MediA-Mitarbeiterin mit
dem Sozialdienst dort Kontakt aufgenommen hat, fiihrt dieser die Zahnarztbegleitungen weiter fort.

Biografische und lebensweltbezogene Themen

Klaudia Kuller macht laut der MediA-Mitarbeiterin in dem Heim, in dem sie aufwachst, zunachst eine
Hauswirtschaftsausbildung. Danach entscheidet sie sich fiir die Arbeit als Kfz-Mechanikerin. Sie flhlt
sich wohl in diesem Arbeitsbereich und erzéhlt im Interview: ,Ja ich habe ein Mannergeschéft gehabt.
[...] Hat mir SpaB gemacht” (01.605). Die MediA-Mitarbeiterin hat den Eindruck, dass Klaudia Kuller
,richtig stolz” (03.300) auf diese Zeit ist: ,,Da hat sie, war sie, glaube ich, eigenstandig, selbststandig
und hat Geld verdient, also konnte gut fiir sich sorgen” (03.300). Dieser Beruf erfillt Klaudia Kuller mit
Freude und Stolz, bricht aber weg, als sie in ihren 40ern berentet wird, weil sie als schwer vermittelbar
gilt.

Negative Lebensereignisse deutet Klaudia Kuller im Interview Gberwiegend nur an. Explizit spricht sie
lediglich Gber den Tod ihres langjahrigen Partners: Die Zeit mit ihm sieht sie als einen Hohepunkt in
ihrem Leben, umso tragischer war sein Tod. Den damit in Zusammenhang stehenden Wohnungsverlust
thematisiert sie im Interview nicht. Erst liber das Interview mit der MediA-Mitarbeiterin wird sichtbar,
dass Klaudia Kuller wohnungslos wird, als der Partner verstirbt, weil sie nicht im Mietvertrag steht und
auBerdem zur Zeit der R&aumung im Krankenhaus ist.

Fir Klaudia Kuller sind in Bezug auf das Thema Wohnen Sicherheit und ein geschiitzter Raum wichtig.
Uber die Notunterkunft, zu der sie zum Zeitpunkt ihres Interviews lebt, sagt sie:

»,Das ist wie mein Zuhause. [...] Muss ich ehrlich sagen. Ich bin hier geschitzt [...] Ich habe
letztes Jahr ein schlechtes Er- Erlebnis gehabt ((atmet ein)).“ (01.493)

Das Bediirfnis nach Sicherheit beim Thema Wohnen bringt Klaudia Kuller hier in Zusammenhang mit
einem negativen Erlebnis, das sie nicht naher beschreibt. Obwohl eine Notunterkunft kein auf Dauer
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angelegter Wohnort mit Rickzugsmoglichkeiten ist, und sie alle zwei Wochen einen neuen
Berechtigungsschein beantragen muss, fihlt sie sich dort sicher.

Weitere schwierige Themen im Leben von Klaudia Kuller werden im Interview mit der MediA-
Mitarbeiterin angesprochen: Der Missbrauch in der Herkunftsfamilie sowie Klaudia Kullers Trennung
vom Vater der eigenen Kinder und das Aufwachsen der Kinder beim Vater. Uber diese Themen spricht
Klaudia Kuller im Interview nicht. Die MediA-Mitarbeiterin vermutet eine grofRe Krankung bei Klaudia
Kuller im Zusammenhang damit, dass ihre Kinder nicht bei ihr aufwachsen konnten. Im Interview
spricht Klaudia Kuller wiederum sehr freudig und positiv Gber den zu diesem Zeitpunkt bestehenden
Kontakt zu ihren Kindern und dem Enkelkind.

Die MediA-Mitarbeiterin berichtet Gber die schwierigen Ereignisse, die im Sommer nach dem Interview
erfolgten: Einem massiven sexualisierten Ubergriff auf Klaudia Kuller folgt die Aufforderung, aus der
Notunterkunft auszuziehen, welche fir Klaudia Kuller Sicherheit symbolisiert. Mit dem Tod ihrer
Schwester verliert Klaudia Kuller auBerdem zum zweiten Mal — nach dem Tod des Partners finf Jahre
zuvor —ihre wichtigste Bezugsperson. Ein Abwartsstrudel setzt ein, Klaudia Kuller konsumiert verstarkt
Alkohol und wird letztlich gesetzlich untergebracht — in genau der Psychiatrie, in die sie nie wieder
gehen wollte. Die MediA-Mitarbeiterin fuhrt aus: ,,[D]as Krankenhaus, in dem sie jetzt untergebracht
ist, war klares No Go, dass sie da nicht mehr hingeht” (03.217).

Klaudia Kuller hat insgesamt —auch vor diesen Ereignissen— einen sehr belasteten Gesundheitszustand
mit mehreren schweren physischen und psychischen Erkrankungen. Sie spricht Giber die meisten
Krankheits- und Kérperthemen wie Krebs, Hiiftbeschwerden, Zahnverfall; nicht aber tiber Ubergriffe
und ihren Alkoholkonsum. Die MediA-Mitarbeiterin berichtet, dass sie Klaudia Kuller auf den
Alkoholkonsum angesprochen habe, dass diese aber deutlich gemacht habe, dass sie Uber dieses
Thema nicht sprechen mochte und hierzu keine Begleitung wiinscht. Sowohl der MediA-Mitarbeiterin
als auch dem Zahnarzt ist der Alkoholkonsum von Klaudia Kuller bewusst, da beide sie mehrfach
alkoholisiert erlebt haben. Dariiber hinaus sehen die beiden Klaudia Kullers Zahne als ihr zentrales,
offensichtliches Gesundheitsthema, zumal sie kaum noch gesunde Zdhne im Mund hat.

Gesundheitshandeln

Klaudia Kuller zeigt je nach Thema/Erkrankung ein unterschiedliches Gesundheitsverhalten.
Grundsatzlich kiimmert sie sich um die verschiedenen Erkrankungen und ist Uberwiegend im
Regelsystem integriert. Die Unterschiede im Gesundheitsverhalten lassen sich besonders deutlich
beim Vergleich zwischen gynakologischer und zahnmedizinischer Versorgung beleuchten: Termine
beim Gynadkologen nimmt Klaudia Kuller seit Jahrzehnten regelmaflig wahr, wohingegen sie vor der
Begleitung durch MediA dem Zahnarzt mehrere Jahrzehnte fern geblieben ist. Dieses unterschiedliche
Gesundheitsverhalten scheint u.a. mit Erlebnissen im medizinischen System der jeweiligen
Fachbereiche in Zusammenhang zu stehen. Die gyndkologische Versorgung von Klaudia Kuller macht
seit vielen Jahrzehnten derselbe Arzt: Bei ihm hat Klaudia Kuller bereits ihre Kinder entbunden. Auch
ihr Gebdrmutterhalskrebs wurde von ihm behandelt. Hier besteht eine hohe Kontinuitat und
Vertrauen auch (iber biografische Einschnitte wie Trennung, Sorgerechtsentzug und Wohnungsverlust
hinaus. Klaudia Kuller spricht von ihm als ,mein Vertrauensarzt” (01.250). Seit der
Gebarmutterhalserkrankung geht sie regelmalRig zur Nachsorge, weil sie die Wichtigkeit darin sieht:

»[Wlenn ich zum Arzt muss, gehe ich schon zum Arzt. [...] Ja, auf jeden Fall. Und vor allen
Dingen zum Frauenarzt, auf jeden Fall [ja]. Muss ich schon machen.” (01.296ff.)

Beim Zahnarzt hingegen hat Klaudia Kuller mit Mitte zwanzig ein so negatives Erlebnis, dass sie fllichtet
und ihre Zdhne mehrere Jahrzehnte lang verfallen lasst. In den Erzahlungen wird nicht klar, was genau
passiert ist, auf jeden Fall hat Klaudia Kuller wahrend dieses Zahnarztbesuches starke Schmerzen und
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erlebt den Zahnarzt als nicht achtsam. Offen bleibt, ob diese Erfahrung andere Erinnerungen —
moglicherweise Ohnmachtserfahrungen —triggert. Uber die Begleitung durch MediA schafft es Klaudia
Kuller, ihre Ausweichstrategie in Bezug auf Zahngesundheit zu Giberwinden. Uber die Motivation fiir
die Zahnbehandlung sagt Klaudia Kuller, dass sie es den Kindern zuliebe mache (01.124): ,,Ist ja meinem
Enkel ein Schock, wenn jetzt die Oma [...], wenn er so Oma sieht. Das muss ja nicht sein.” (01.138)

In Bezug auf ihre Hifte weiR Klaudia Kuller, dass sie operiert werden misste, kann sich aber nicht
darauf einlassen, weil sie Angst vor der OP hat. Sie sucht alternative Bewaltigungsstrategien fir ihre
Schmerzen:

»lch konnte vielleicht, wenn... misste ich normalerweise mich operieren lassen, aber ich
mach das nicht. Ich komme gut zurecht. Ich bin sehr schlank, ich habe nicht so viel Gewicht.
Und auBerdem habe ich Schiss. [...] Ich habe immer Angst, dass ich nicht mehr aufwache.
Und dann denke ich immer ,Nee, ich lasse mich nicht operieren!’ Neenee, das ist mir egal.”
(01.629ff.)

Klaudia Kuller beendet das Thema im Interview schlielllich mit den Worten: ,,Ich weil} schon, wie ich
das machen muss” (01.637) und macht damit klar, dass ihre Entscheidung fest steht.

Der Alkoholkonsum ist schlieBlich das gesundheitliche Thema, das sich von allen anderen abhebt.
Klaudia Kuller begibt sich nicht in medizinische oder sozialpdadagogische Beratung zu diesem Thema,
scheint ihn dementsprechend nicht als Gesundheitsproblem zu betrachten, das sie verandern mochte
oder kann. Der Alkoholkonsum scheint in direktem Zusammenhang zur Erfahrung sexualisierter Gewalt
zu stehen: Nach einem brutalen sexualisierten Ubergriff steigt Klaudia Kullers Alkoholkonsum massiv
an. Gleichzeitig bleibt der Konsum nicht die einzige Bewaltigungsstrategie: Sie sucht sich auch
Unterstltzung bei der zentralen Frauenberatungsstelle und der MediA-Mitarbeiterin. Auf die
Entgiftungsanforderung durch das Sozialhotel reagiert sie kreativ: Sie ldsst sich stattdessen wegen
Untergewicht in eine allgemeine Klinik einweisen.

Insgesamt zeigen alle drei Perspektiven der Fallstudie ein recht Gbereinstimmendes Bild in Bezug auf
Klaudia Kullers Zuverlassigkeit im Gesundheitshandeln: Klaudia Kuller nimmt die Mehrheit der Termine
wahr und sagt ansonsten zuverlassig ab. Sie selbst sagt dazu:

,Bis jetzt habe ich alle Termine eingehalten. [...] AuRer letztes Mal. Da ging mir es echt nicht
gut. Weil ich kenne meinen Korper.” (01.352f.)

Professionelle Begleitung und Unterstiitzung

Fir Klaudia Kuller bestehen zahlreiche Hiirden beim Zugang zur Zahnmedizin: Es fallt ihr schwer, sich
Uberhaupt einen Zahnarzt auszusuchen und dort allein hinzugehen. Sie hat Angst, dass ihre
Zahnphobie nicht ausreichend ernst genommen werden und stattdessen wirtschaftliche Aspekte im
Vordergrund stehen kdnnten:

»Weil die [MediA-Mitarbeiterin] hat auch angerufen [beim Zahnarzt], weil ich ja
Zahnphobie habe, wie die Sau. Weil ich ja schlechte Erfahrungen gemacht habe.” (01.92)

Aus Sicht des befragten Zahnarztes besteht die zentrale Hiirde bei der Behandlung von
Angstpatient*innen wie Klaudia Kuller tatsichlich im Okonomischen. Dadurch, dass viele kurze
Behandlungen notig sind und Termine haufig verschoben werden miissen, wiirden sich viele
Kolleg*innen darauf nicht einlassen.

Aus der Sicht der MediA-Mitarbeiterin ergeben sich zusatzliche Hirden beim Zugang zum
medizinischen Regelsystem dadurch, dass Klaudia Kuller haufig Termine absagt, alkoholisiert zu
Terminen erscheint, nicht gut warten kann und teilweise verbal aggressiv ist, was nicht alle Arzt*innen
tolerieren. Darliber hinaus eckt Klaudia Kuller aus Sicht der MediA-Mitarbeiterin moéglicherweise mit

80



ihrem duReren Erscheinungsbild an, das nicht den geschlechter- und altersbezogenen Normen
entsprache:

»,Dass... sie auf ihre Art auf ihre sehr persdnliche, sehr spezielle Art gepflegt war, aber
trotzdem sich manche Leute durchaus daran stofRen konnten, wie sie sich kleidet. [...] Ah
also, es ist es ist einfach also ein Lieblingsoutfit, also Frau Kuller ist, glaub’ich, fast 60, ja ich
glaube so, Frau Kuller ist fast 60, ist ja so eine Kleine, ganz Schmale. Ein Lieblingsouffit sind
Jeans, Shorts, also wirklich so knapp den Po bedeckend, Stiefeletten, schwarze
Strumpfhosen, finf oder sechs Perlenarmbander, aber ums FulRgelenk oder um die Wade,
freiziigige Ausschnitte, genau immer eigentlich Lippenstift, das finde ich cool. ((lacht)) Also
ich finde, sie legt auf ihre Art sehr viel Wert auf ihr AuBeres, aber bewegt sich nicht, so
haarscharf neben der Norm, also ich wiirde so sagen.” (03.109ff.)

Klaudia Kuller stellt sich selbst als nicht , wartezimmertauglich” dar, vor allem, was die Wartezeiten
anbelangt. Sie wird leicht ungeduldig, was sich dann auch in verbaler Aggressivitat ausdrickt:

»lch habe keine Geduld. Auch wenn ich zum Arzt gehe, furchtbar. Wenn ich zu lange warten
muss, dann stehe ich auf und gehe.” (01.184)

»Wenn ich, sag ich mal so, wenn ich rumschreie oder wenn ich sage: ,Wie sieht es jetzt aus,
bin ich jetzt bald dran, das ist ja furchtbar!* und so, und das dann... die merken das halt
schon, dass ich ungeduldig werde.” (01.212f.)

Gleichzeitig scheint sie eine Offenheit anderen Menschen gegeniiber zu haben, die im Wartezimmer
auch hilfreich sein kann, wie die MediA-Mitarbeiterin schildert:

»Also ich war mal mit ihr in, in einer Frauenarztpraxis in Stuttgart Halbhohenlage, wo eher,
denke ich, eher Privatpatienten in dem Zimmer waren. Und die Patientinnen, die nicht...
nicht Privatpatientinnen waren, auf jeden Fall an der Kleidung nach zu schlieRen, aus dem
anderen Umfeld kamen jetzt wie die Frau Kuller, und die Frau Kuller saB da und hat
Konversation gemacht. Also die hat Konversation gemacht, und dann war eine Frau mit
einem Baby da, und dann hat die Frau Kuller da einfach das Gesprach gesucht und
tiberhaupt. Und wir kamen, und es gab wirklich Blicke, als wir gekommen sind, und dann
hat die Frau Kuller bei was Hilfe bendétigt, und sofort war dann jemand von den anderen
Patientinnen da und hat ihr was gezeigt [...]. Und das fand ich ganz spannend, weil sie [Frau
Kuller] einfach so redet, wie sie redet. Und weil sie Menschen einfach sehr direkt anspricht
und damit, glaube ich, so ein bisschen angeeckt ist, aber sich gleichzeitig auch genau damit
Sympathien erworben hat in relativ kurzer Zeit. So viel zu Wartezimmertauglichkeit, also sie
ist da aufgefallen und sie hat sich da gut behauptet so, also das fand ich ziemlich
eindrucklich.” (03.121ff.)

Klaudia Kuller erfahrt professionelle Begleitung und Unterstiitzung durch die zentrale Frauenberatung,
die Sozialpadagog*innen der Notunterkunft und durch MediA. AuBerdem hat sie einen gesetzlichen
Betreuer, der jedoch nur im Interview mit der MediA-Mitarbeiterin kurz erwdhnt wird, von Klaudia
Kuller selbst nicht. Es bleibt unklar, wie lange und aus welchen Griinden die gesetzliche Betreuung
besteht.

Als Klaudia Kuller in der Notunterkunft den MediA-Flyer erhélt, méchte sie das Begleitungsangebot
nutzen, um ihre Zahnbehandlung in Angriff zu nehmen. Sie berichtet im Interview davon:

»Jajetzt wo ich in der Notunterkunft Z. wohne, das sind ja auch Sozialdienste und die haben
ja auch so Flyer gegeben und so, und dann habe ich gelesen ,0h, da tite ja jemand
mitgehen’, wenn man zum Beispiel zum Arzt muss oder zum Zahnarzt muss und so.”
(01.314f.)
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Daraufhin wird Klaudia Kuller vom Sozialdienst der Notunterkunft, der personelle Uberschneidungen
mit MediA hat, zur MediA-Mitarbeiterin des Bausteins 2 (Frauengesundheit), der in einem Tagestreff
fir Frauen angesiedelt ist, begleitet. Aus den verschiedenen Interviews zeigt sich, dass Klaudia Kuller
bei MediA eine umfassende Form von gesundheitlicher Begleitung erfahrt: Die MediA-Mitarbeiterin
bietet ihr verschiedene Moglichkeiten an, und gemeinsam schauen sie, was fiir Klaudia Kuller passt. In
Vorgesprachen wird geklart, warum sie Angst vor Zahnbehandlungen hat und welche Motivation
aktuell besteht, die Behandlung durchzufiihren. Verschiedene Formen der moglichen Begleitung
werden erortert: Von der Zahnarztsuche und der Terminvereinbarung Uber Ins-Wartezimmer-
Begleiten bis hin zu Ins-Behandlungszimmer-Begleiten, Hand halten und aufpassen, dass der Arzt nur
das macht, was fir Klaudia Kuller in Ordnung ist. Die MediA-Mitarbeiterin fragt ab, welche
Begleitungsstufen Klaudia Kuller sich winscht. Gleichzeitig besteht eine Offenheit fir situative
Veranderungen der Bediirfnisse von Klaudia Kuller. Dieser Prozess fiihrt schlieflich zu Vorabsprachen
mit dem Zahnarzt und konkreten Begleitungen, welche die MediA-Mitarbeiterin folgendermalRen
beschreibt:

,»-..und ich bin halt auch zum Zahnarzt und habe gesagt, das und das hab ich mit der Frau
Kuller besprochen, ich muss im Behandlungszimmer sein, ich muss so sitzen, dass ich sie
einfach beriihren kann. Und so ging das gut, genau. [...] Wir haben das im... also es war,
glaube ich, fir uns beide klar, wenn er sich darauf nicht einlasst gehen wir wieder” (03.71ff.)

Die Schilderung der MediA-Mitarbeiterin zeigt einen hohen Grad an Einlassung auf die Bediirfnisse
ihrer Klientin. Diese Begleitung zum Zahnarzt fihrt zu positiven Erlebnissen fir Klaudia Kuller. Die
MediA-Mitarbeiterin wahlt einen Zahnarzt aus, der bereits andere Klientinnen der
Wohnungsnotfallhilfe behandelt und der sogar bei der Einrichtung vorbeikommt, als diese ihre
Termine nicht mehr wahrnehmen: ,Also sehr auBer... sehr aullergewohnlich” (03.57), so die
Einschatzung der MediA-Mitarbeiterin. Klaudia Kuller kommt sehr gut mit ihm zurecht, bezeichnet ihn
als ,lieb“ (01.50) und als ,,coolen Typ“ (01.50). Die MediA-Mitarbeiterin empfindet den Umgang des
Zahnarztes mit seinen Patient*innen als , kumpelig” (03.61), womit er Augenhdhe herstelle.

Der Zahnarzt selbst spricht in seinem Interview davon, bei Klaudia Kuller und anderen Angst-
Patient*innen ,nicht mehr Traumata setzen” (02.78) zu wollen, als ohnehin schon vorhanden seien.
Im Umgang mit diesen Patient*innen wende er Abldufe von Zahnarztbehandlungen von Kindern, die
man in der Ausbildung lernt, auf Erwachsene an. Uber die Behandlung von Klaudia Kuller berichtet er:

Zahnarzt: ,Wenn die [Frau Kuller] mal schlechter drauf ist, wird halt geschoben. Es ist
natlrlich wirtschaftlich eigentlich nicht gut, aber der Termin wird halt geschoben, und dann
sieht man weiter.”

Interviewerin: ,Und was bedeutet das, wenn sie mal schlechter drauf ist? Wie kann ich mir
das vorstellen?”

Zahnarzt: ,Ja, das ist ja einfach. Dass sie getrunken hat, Restalkohol oder solche Sachen, ja.
An dem Tag Angste oder so. Das ist das Ubliche, Angstzustdnde.” (02.18ff.)

Klaudia Kullers Zahnarzt zeigt eine Bereitschaft, 6konomische Interessen in den Hintergrund zu stellen,
erwartet gleichzeitig aber Dankbarkeit von den Patient*innen. Er betont, dass Klaudia Kuller dankbar
flr sein Engagement sei, was er zum Beispiel bei Gefllichteten anders erlebt hatte.

Bei den Erzahlungen zur Begleitung zum Zahnarzt aus den drei Perspektiven wird deutlich, dass jede
der Akteur*innen gut mit den anderen beiden auskommt. Klaudia Kuller findet den Zahnarzt
sympathisch und ist sich gleichzeitig der Bedeutung der Begleitung durch die MediA-Mitarbeiterin
bewusst, wenn sie sagt: ,Alleine hatte ich das nicht geschafft” (01.310). Der Zahnarzt duRert sich
empathisch gegentiber Klaudia Kuller und positiv (iber die Begleitung durch die MediA-Mitarbeiterin:

82



,uUnd die Betreuung ist natiirlich optimal von der [Vorname Media-Mitarbeiterin]. [...] Die
ist super. Die hdlt Hindchen, wenn sie an den Stuhl ranpasst, also meine Damen haben
natlrlich Vorrang, weil die mir assistieren miissen von der Seite, aber das reicht immer mal,
um Hand aufzulegen am Oberschenkel oder die Hand zu halten am Spilbecken.” (02.54ff.)

Nachdem die MediA-Mitarbeiterin einige von Klaudia Kullers zahlreichen Terminen bei ihrem Zahnarzt
begleitet hat, nimmt Klaudia Kuller diese Termine auch immer wieder allein wahr.

Fir die Begleitung von Klaudia Kuller durch MediA mussten einige Hirden Gberwunden werden. Als
die MediA-Mitarbeiterin Klaudia Kuller kennen lernt, ist fur die Mitarbeiterin zunachst nicht klar, ob
sie sich iberhaupt tatsachlich begleiten lassen mochte. Die MediA-Mitarbeiterin erinnert sich:

»Dann wussten wir jetzt nicht so genau, ob sie sich wirklich begleiten lassen will oder nicht,
weil sie so ein... manchmal ein bisschen ruppig sein kann vom Wesen aus — war [aber] auch
eine ganz groRe Motivation da.” (03.16f.)

Die psychiatrische Zwangsunterbringung im Sommer nach Klaudia Kullers Interview stellt eine
unerwartete Hiirde und Unterbrechung der Begleitung dar. Dadurch, dass die MediA-Mitarbeiterin mit
dem Sozialdienst der Psychiatrie F. Kontakt aufnimmt, kann jedoch eine Fortsetzung der Behandlung
gewahrleistet werden — jedoch nicht durch MediA selbst.

Zusammenfassende Interpretation

Klaudia Kullers Wohnungsnot ist eng verknilpft mit Geschlechterverhaltnissen. Es zeigt sich eine
klassisch ,weibliche’ Variante des Wohnungsverlustes, aufgrund der Tatsache, dass die gemeinsame
Wohnung nur auf den Partner angemeldet war. lhre Wohnungsnot steht auch im Zusammenhang mit
Gesundheitsthemen, da die Wohnung wahrend ihres Klinikaufenthaltes gerdumt wird. Klaudia Kuller
hat ein groRes Bediirfnis nach Sicherheit beim Thema Wohnen und bringt dies in Zusammenhang mit
einem nicht naher ausgefiihrten negativen Erlebnis — denkbar ware ein sexualisierter oder anders
gewalttitiger Ubergriff. Seit etwa fiinf Jahren ist Klaudia Kuller wohnungslos und pendelt zwischen
Sozialpensionen, Kliniken und Notunterklinften hin und her — zuletzt zwangsweise untergebracht in
einer Psychiatrie, in die sie nie wieder gehen wollte. Die Wohnungslosigkeit gefdhrdet somit auch das
Fundament fir die Stabilisierung der Gesundheit von Klaudia Kuller.

Klaudia Kuller orientiert sich duRerlich an Weiblichkeit und Jugend. Sie erfdhrt fir diese feminine
Inszenierung Irritation, moglicherweise auch Abwertung im Sinne von Slut Shaming. Dabei handelt es
sich um Ablehnung aufgrund eines Kleidungsstils, der sexualisiert gelesen wird und/oder der mit
Sexarbeit assoziiert wird. Dies ist in der Regel eng verbunden mit dem sogenannten Victim Blaming,
bei dem Betroffenen von sexualisierter Gewalt die Schuld an der Tat zugeschrieben wird in dem Sinne,
dass sie die Tat durch ihr Verhalten oder ihre Kleidung provoziert hatten.

Den Wunsch nach Attraktivitat riickt Klaudia Kuller im Interview jedoch nicht in den Fokus. Sie scheint
in der Selbstdarstellung mehr Wert auf ihre firsorgliche, familidre Seite zu legen — moglicherweise,
weil diese fir Frauen gesellschaftlich eine héhere Legitimitat erfahrt und/oder weil diese Rolle ihr in
ihrem Leben wenig zugestanden wird. Die MediA-Mitarbeiterin vermutet eine grofRe Krdankung bei
Klaudia Kuller im Zusammenhang damit, dass ihre Kinder nicht bei ihr aufwachsen konnten. Diese
These wird dadurch gestarkt, dass sich Klaudia Kuller im Interview immer wieder als Mutter prasentiert
und deutlich macht, wie wichtig ihr die Kinder und der aktuelle Kontakt sind.

Klaudia Kuller zeigt auch Facetten, in der sie Geschlechtergrenzen Uberschreitet: Nach einer
Ausbildung in einem weiblich konnotierten Arbeitsfeld — Hauswirtschaft — wahlt sie mit Kfz-Mechanik
einen mannlich konnotierten und dominierten Arbeitsbereich. Dies ist ihr bewusst und darauf ist sie
stolz.
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Klaudia Kuller ist in groRen Teilen in das reguldre Gesundheitssystem integriert und hat in diesen
Bereichen ein aktives, Giberwiegend kontinuierliches Gesundheitshandeln. Im Interview prasentiert sie
sich als Expertin ihrer Selbst, benutzt Fachbegriffe und steuert das Gesprach lGber Gesundheitsthemen.
Sie besteht auf De-Thematisierung etwa der Alkoholsucht, was méglicherweise mit Scham zusammen
hangt. Klaudia Kuller weist eine gewisse Autonomie auf, die im Sinne von Selbstfiirsorge,
Selbstbestimmung und Abwehr von Ubergriffigkeiten interpretiert werden kann. Klaudia Kuller
prasentiert sich in der Erzahlung als aktives Subjekt, das die Faden in der Hand halt, und schafft so
moglicherweise einen Ausgleich zu den Ohnmachtserfahrungen in ihrer Biografie.

Klaudia Kuller hat in der Kindheit familidaren Missbrauch erfahren und im Erwachsenenleben
(mindestens) einen sexualisierten, gewaltvollen Ubergriff erlebt, nach welchem sich ihr
Alkoholkonsum verscharft. Moglicherweise stellt der Konsum eine Bewaltigungsform der erlebten
Ubergriffe bzw. Traumata dar. Dass sie trotz dieses Hintergrunds zu einem méannlichen Gynikologen
geht, erklart sich aus einem langjahrigen Vertrauensverhaltnis, das auch liber biografische Einschnitte
wie Trennung, Sorgerechtsentzug und Wohnungsverlust hinaus fortbesteht. Beim Zahnarzt hingegen
hat sie ein traumatisches Erlebnis und fallt danach fiir lange Zeit aus der zahnarztlichen
Gesundheitsversorgung heraus.

Der MediA-Bezug kommt durch eine ,Begleitung zur Begleitung’ zustande: Uber eine gute Vernetzung
zwischen Fachkraften verschiedener Einrichtungen der Wohnungsnotfallhilfe gelingt eine Art
Weitergabe von Vertrauen von der einen zur anderen Fachkraft bzw. gelingt der Aufbau von Beziehung
schnell. Hier zeigt sich, wie wichtig es ist, dass ein Angebot wie MediA an etablierten Stellen der
Wohnungsnotfallhilfe angesiedelt ist.

Die Begleitung von Klaudia Kuller durch die MediA-Mitarbeiterin lduft relativ idealtypisch ab, so wie es
im Projektkonzept angedacht war. Durch Vorgesprache, Beziehungsarbeit und konkrete Begleitungen
zum Zahnarzt konnen bestehende Hiirden auf Seiten von Klaudia Kuller wie Zahnphobie, Ungeduld und
aggressives Auftreten Uberwunden werden und es findet eine Verselbststindigung statt. Von
Bedeutung ist hier, dass mit der Klientin gemeinsam die Form und das Ausmal® der Begleitung
abgestimmt wird. Zentral fir das Gelingen der Begleitung ist es, dass die MediA-Mitarbeiterin zunachst
als Anwaltin fir Klaudia Kullers Anliegen gegeniber dem Zahnarzt fungiert, und dass alle drei
Beteiligten sich auf die Rolle und Personlichkeit der jeweils anderen beiden gut einlassen kénnen und
somit ein eingespieltes Team werden.

Eine zentrale Hiirde von Seiten des Regelsystems — das Okonomische — wird vom Zahnarzt individuell
in Kauf genommen. Der Zahnarzt zeigt hier eine soziale Haltung. Dankbarkeit ist jedoch auch bei einer
Klientin wie Klaudia Kuller wichtig fir ihn, was darauf schlieRen lasst, dass er seine Behandlung nicht
als Selbstverstandlichkeit begreift. Einzelpersonen oder auch Gruppen, die er als nicht dankbar
wahrnimmt, bringt er wenig Geduld und Empathie entgegen — er nennt als Beispiel ,Fliichtlinge”. Hier
zeigen sich beim Zahnarzt klare Grenzen seiner sozialen Haltung. Er verfligt — so scheint es — {iber
Trauma-Kompetenz. Diese Kompetenz ist entscheidend im Sinne der Eroffnung von Zugangen fir
Klient*innen wie Klaudia Kuller. In Bezug auf ihren Alkoholkonsum zeigt der Zahnarzt eine
pragmatische, entdramatisierende Haltung — wenn Klaudia Kuller stark alkoholisiert ist, wird der
Termin einfach verschoben.

Die biografische Abwartsspirale in Klaudia Kullers Leben wahrend der Begleitung durch MediA bringt
neue Herausforderungen: Die Zwangseinweisung von Klaudia Kuller unterbricht die MediA-Begleitung.
Die MediA-Mitarbeiterin versucht aus der Ferne ,, dranzubleiben” und sorgt dafir, dass Klaudia Kuller
von der Psychiatrie aus weiter zum Zahnarzt begleitet wird. Hier zeigt sich die groRe Bedeutung einer
Fachkraft, welche Gesundheitsthemen in ihrem Zusammenspiel im Blick behalt: Trotz der akuten
psychischen Krise konnte die Fortsetzung der Zahnbehandlung wichtig sein, um eine weitere

psychische Destabilisierung zu verhindern.
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Die Fallstudie Klaudia Kuller zeigt einen typisch weiblichen Weg in die Wohnungsnot. Hier wird die
Verwobenheit von Geschlechterverhialtnissen, Gesundheit und Wohnungsnot sichtbar. Es wird
deutlich, dass Vertrauen und Beziehungsarbeit fiir eine medizinische Begleitung entscheidend sind und
dadurch auch Hirden, wie aggressives Auftreten und eingeschrankte ,Wartezimmerfahigkeit’
iberwunden werden konnen. Auch diese Fallstudie verweist darauf, dass das Gesundheitshandeln
einer Person je nach medizinischer Fragestellung ganz unterschiedlich sein kann. Fir den
Wiedereinstieg in die zahnarztliche Behandlung zeigt sich bei Klaudia Kuller die groRe Bedeutsamkeit
von Trauma-Kompetenz der Arzt*innen. Klaudia Kuller selbst verfiigt in Bezug auf Gesundheit liber
mehrere Ressourcen: Sie sieht sich als Expertin ihrer Selbst, sorgt fiir sich, setzt Grenzen und handelt
autonom. Gleichzeitig Ubernimmt sie fiirsorgliche Rollen gegeniiber Menschen in ihrem Umfeld.
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4.7 Bianca Bonning: ,Man kann Medikamente segnen, dann wirken sie noch besser”

Bianca Bonning ist eine langjahrige Besucherin eines Frauentagestreffs, dessen Trager an MediA
beteiligt ist (Baustein 2 — Frauengesundheit). Fir die Fallstudie wurde ein Interview mit Bianca Bonning
gefiihrt. Fiir weitere Interviews mit Arzt*innen oder der MediA-Mitarbeiterin gab Bianca Bénning kein
Einverstandnis.?” Bianca Bénning verfuigt (iber einen hohen Bildungsabschluss und reflektiert intensiv
gesundheitliche Themen.

Abbildung 8: Soziales Netzwerk Bianca Bonning

[ Wohnungsnotfallhilfe | A | Gesundheitssystem | Bianca Bonnings
Hausarzt gesundheitliche Themen
Gynikologin im Uberblick:
Frauen-Tagestreff Zahnirztin > Psychische Erkrankung
Physio
Onkologin » Unfille & Verletzungen
Psychoonkologin > Leukdmie
Friher Orthopade » Traumata
) o Friiher Ohrenarzt
< Bianca Bonning 1 >
Freund*innen
MediA
Mitarbeiterin 2 Jobcenter .
Geschwister
I- Interview

Kurzportrat Bianca Bénning

Bianca Bonning wird in den 1960ern geboren und ist zum Zeitpunkt des Interviews Mitte 50. Uber ihre
Herkunftsfamilie berichtet sie wenig, sie erwahnt lediglich, dass sie Eltern und Geschwister hat. Als
Kind von etwa 12 Jahren stiirzt sie aus einem Fenster und bricht sich einen Arm. Erst zwei Tage spater
bringen die Eltern Bianca zum Arzt. Ein weiterer Unfall ereignet sich beim Schwimmen in der Schule,
bei dem sie fast die Besinnung verliert. Bianca Bonning bezeichnet diese Unfalle als traumatisch.

Als junge Frau studiert Bianca Bonning Musik und gibt anschlieRend Musikunterricht fiir Kinder. Sie
zieht haufig um und hat viele Unfélle. So bricht sie sich beispielsweise den Arm beim Sport, fallt von
einem Pferd und hat einen Ski-Unfall. Die Verletzungen des Ski-Unfalls ldsst sie mehrere Tage
unbehandelt. Mit Anfang 30 manifestiert sich bei Bianca Bonning eine psychische Erkrankung und sie
verliert ihre Arbeit. Daraufhin beginnt eine Abwartsspirale in ihrem Leben: in Bezug auf korperliche
und psychische Gesundheit, in Bezug auf Wohnen und Finanzen. Als sie aus einer betreuten
Wohngemeinschaft heraus in eine Klinik geht, hat sie keinen festen Wohnsitz mehr und die
Klinikadresse wird in ihren Ausweis eingetragen. Bevor sie aus der Klinik entlassen wird, sucht sie sich
erfolgreich ein WG-Zimmer. Mit Mitte DreiRig beginnt Bianca Bonning einen Frauen-Tagestreff der

27 Die Quellenangaben der Zitate im vorliegenden Text setzen sich zusammen aus der Ziffernfolge des Interviews
dieser Fallstudie sowie der Absatznummer der jeweiligen Transkription; dabei steht 01 fir das Interview mit
Bianca Bonning.
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Wohnungsnotfallhilfe zu besuchen. Viele Jahre spater wird sie tatsdchlich wohnungslos. Sie kommt
zunachst bei einer Freundin unter, zieht dann in ein Seminarhaus, in dem sie fir Kost und Logis
arbeitet. Als es dort Probleme gibt, zieht sie aus, obwohl sie keine neue Unterkunft hat. Mit Anfang
Fiinfzig bendtigt sie eine Postadresse beim Frauen-Tagestreff. Nach mehreren Ubergangsldsungen
findet sie eine WG, in der sie sich jedoch nicht wohl fiihlt. Sie wendet sich schlieflich an das Jobcenter
und erhélt dort Unterstltzung bei der Suche nach einem betreuten Wohnen, in dem sie bis heute lebt.

Uber ihre Besuche im Frauen-Tagestreff lernt sie 2017 das Projekt MediA kennen. Sie nutzt regelmaRig
die Gesundheitsgruppe und hat mehrere Einzelgesprache mit der MediA-Mitarbeiterin im Tagestreff.
Im selben Jahr erhélt Bianca Bénning die Diagnose Leukamie. Zum Zeitpunkt des Interviews konnte die
Leukdmie durch Einnahme von Medikamenten zuriickgedrangt werden (Remission). Bianca Bonning
lebt weiterhin im betreuten Wohnen in knappen 6konomischen Verhaltnissen. Bianca Bénning hat
einen engen Freundeskreis, keine Kinder, Kontakt zu ihren Geschwistern, aber nicht zu ihren Eltern.

Biografische und lebensweltbezogene Themen

Bianca Bonning berichtet von verschiedenen Stlirzen und Unfallen in ihrem Leben. Sie sieht diese als
ihr ,Lebensthema” (01.168) an und zieht eine Parallele zwischen den physischen Stirzen und
Abstilirzen im Leben im Ubertragenen Sinn. An mehreren Stellen bezeichnet sie die Unfélle als
traumatisch:

»lch hatte verschiedenste Unfille, in der Schule, [...] ein Kopfsprung aus dem Knie aus der
Hocke heraus, wurde ich geschubst und hab‘ dann fast die Besinnung verloren im Wasser.
[...] ich bin fast nicht mehr hochgekommen, bin fast ertrunken. Das sind so solche
traumatischen Stiirze und Unfalle, die ich meine. Und die auch mit Fremdeinwirkung, Arm
gebrochen beim FuRRballspielen, vom Pferd gefallen, also lauter so Sachen, Skiunfall, im
Schuss gefahren und tberschlagen.” (01.62ff.)

Eine weitere Episode ereignet sich ebenfalls in ihrer Kindheit. Auch hier zieht sie sich eine schwere
Verletzung zu:

»Also das mit dem Armbruch war zum Beispiel samstags. Dann hat mein Vater gesagt:
,Samstags kann man nicht zum Arzt, jetzt musst du warten bis Montag’. Das sind so die
Verhaltnisse damals gewesen, also das ist auch eine bisschen traumatische Erinnerung.
Weil der war gebrochen und tat nattrlich entsprechend weh.” (01.72ff.)

Bianca Bonning spricht (iber ihre allgemeine Verfassung und ihre Haltung, dass sie gegen alles von
auBen misstrauisch sein miisse, da sie in ihrem Leben ,schon vieles gekriegt [habe], was einem
geschadet hat” (01.30).

Als positive und pragende Zeit nennt sie ihr Studium der Musik und die anschlieRende Arbeit mit
Kindern. Als sich mit Anfang DreilSig ihre psychische Erkrankung manifestiert, verliert sie diese Arbeit
und eine Abwartsspirale setzt sich in Gang, die sie unter anderem auch wohnungslos macht. Bianca
Bonning reflektiert den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Wohnungsnot. Auch vor der
Wohnungsnot scheint sie nirgendwo richtig angekommen zu sein, ihr Leben ist von Umziigen gepragt.
,Heimatlosigkeit” (01.180) sei ein Thema bei ihr. Bianca Bénnings Zeit der Wohnungsnot ist beeinflusst
von sozialen Beziehungen, die ihr nicht gut tun: In einer der Wohngemeinschaften und in dem
Seminarhaus, in dem sie zwischenzeitlich lebt, gibt es Personen, die ihre psychische Gesundheit
belasten. In beiden Fallen fiihrt dies zu Gberstirzten Ausziigen, was wiederum weitreichende Folgen
flr Bianca Bonnings gesamtes Leben hat, und sie letzten Endes in der Wohnungsnot verharren lasst.

Auf der anderen Seite scheint Bianca Bénning einen relativ groRen, stabilen Freundeskreis zu haben,
der fir sie auch gesundheitsbezogen relevant ist. Sie findet in diesem Kreis sowohl fiir psychische als
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auch korperliche Probleme und fiir samtliche sozialen Folgen wie z.B. die Wohnungsnot
Ansprechpartner*innen:

,und da konnt’ ich schon auch einfach sagen: ,Hast du Zeit?’ oder ,Kann ich bei dir
tibernachten?’ oder ,Hier, das und das und das ist durcheinander und mir geht’s so und so.’
Und da gab es immer wieder Unterstltzung.” (01.82)

Bianca Bonning betont, dass sie flir den Erhalt der Freundschaften viel getan hat. Doch trotz des festen
Freundeskreises und der verschiedenen Ubernachtungsméglichkeiten schafft sie den Ausbruch aus der
Wohnungsnot Uber lange Zeit nicht. SchlieRlich sucht sie sich Unterstiitzung beim Jobcenter, was ihr
lange nicht moglich war, weil ihre ,Autonomiekraft viel zu groR“ (01.156) gewesen sei, um diese
Unterstiitzung anzunehmen. Uber diesen Weg findet sie zum betreuten Wohnen, wo sie bis heute lebt
und sich wohl fihlt: ,,Das ist tatsdchlich eine Wohnung flir mich alleine, fiir mich selbst, ruhig” (01.156).

Die psychische Erkrankung ist das zentrale gesundheitliche und biografische Thema in Bianca Bonnings
Erzahlung. Eine Diagnose benennt sie aber nicht. Ein Jahr vor dem Interview erkrankt Bianca Bonning
an Leukdmie. Nach der medikamentdsen Therapie ist die Krankheit zum Zeitpunkt des Interviews
remisiert, sie kann auf ,zehn oder flinfzehn Jahre zu leben” (01.32).

Gesundheitshandeln

Bianca Bonning geht aufgrund der vielen Unfalle und Stiirze, die sie hatte, regelmalig zur manuellen
Therapie. Gleichzeitig berichtet sie davon, dass sie nach Unfillen oft nicht direkt zu Arzt*innen geht —
so beispielsweise nach einem Unfall beim Skifahren:

»Im Skiurlaub kann man ja nicht zum Arzt gehen, also was hatt‘ ich denn da zum Arzt gehen
sollen. Wir waren da eh nur drei Tage. Also ist... ein bisschen unbehandelt auch geblieben.
Und das geht so weiter. Es ist quasi wie eine... also man kann mein System gut einrichten
(lachend), und kurze Zeit drauf fall* ich die Treppe runter, und man kann grad wieder von
vorne anfangen, so ungefdhr.” (01.66f.)

Bianca Bonning versteht die Unfélle und auch die Leukdamie-Erkrankungen als Autoaggression. Andere
Menschen hatten ein offensichtlich selbstverletzendes Verhalten, bei ihr sei das eher unbewusst:

»In den psychischen Erkrankungen haben manche Menschen eine autoaggressive,
offensichtliche autoaggressive Veranlagung, sich selbst irgendwie zu verletzen. Ich hab’
meine Stirze immer gehabt. Die waren unbewusst. Die Leukdamie ist eine somatoforme
autoaggressive Form des Krebs.” (01.28f.)

In Bianca Bonnings Gesundheitsverstiandnis sind Psyche und Korper unzertrennlich miteinander
verbunden. Sie spricht dementsprechend nicht von verschiedenen Krankheiten, sondern von ,der
Krankheit” (01.98).

In Bezug auf ihr Gesundheitshandeln wird deutlich, dass Bianca Bonning generell nicht gern zu
Arzt*innen geht, insbesondere zu Zahnarzt*innen. Sie begriindet dies mit Ohnmachtserfahrungen:
»lch glaub’, da fiihlt man sich einfach ohnmaéchtiger, weil man weiR nicht, was die machen” (01.72).
Eine moglicherweise ahnlich gelagerte Angst hat Bianca Bonning vor Medikamenten, was
insbesondere im Kontext der Leukdmie-Erkrankung ein grofRes Thema ist:

»Also die Diagnostizierung fand vor einem Jahr statt. [...] Die [ist] jetzt mit Medikation im
Griff, aber man muss erstmal Medikamente schlucken... diirfen, wenn man eine Verfassung
hat, die, sagen wir mal, von Grund auf eigentlich alles, was von aulRen kommt, erstmal in
Frage stellen muss, weil man schon vieles gekriegt hat, was einem geschadet hat. Dann
stellt sich die Frage, was darf Gberhaupt noch von auRen kommen und wie lang muss man
sich erlauben das zu priifen, bevor man’s nimmt. [...] Aber jetzt ist es so, dass ich’s tu und
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einfach, weil die Leukdmie spirt man nicht. In dem Moment, wo ich sie aber spiiren konnte,
dass das einen Endpunkt finden wird irgendwann, konnte ich dann mich dafiir entscheiden.
Auch ein Arbeitsprozess mit Hilfe von psychotherapeutischen Methoden. Also da muss ich
sagen, diese Arztin war auch, kann man sehr empfehlen. Also, das sind, da hatte ich Gliick,
hatte ich einfach Gliick, dass die bereit war auch mitzugehen, wenn ich die Medikamente
nicht nehme und mir sagen [konnte]: ,So und so, man kann dann immer noch die
Blutuntersuchungen machen, wenn Sie das (berhaupt moéchten’, [..] sie kann das
begleiten. Auch wenn ich die Medikation nicht nehmen méchte.” (01.30ff.)

Damit sich Bianca Bonning auf die Behandlung der Leukdmie einlassen kann, ist es von entscheidender
Bedeutung, dass die Arztin nicht nur den Kérper, sondern auch die Psyche von Bianca Bénning in den
Blick nimmt und sich auf ihre Bediirfnisse einlassen kann. Bianca Bonning entwickelt ein Ritual, das ihr
die Einnahme der Medikamente erleichtert:

»Also man kann nur Medikamente (...) segnen, und dann wirken sie noch besser. [...] Ja das
mach’ ich mit den Medikamenten jetzt. Ja ich segne sie. Sie sind mir sonst ... also des erste
Mal hab‘ ich sie wieder rausgekotzt, das ist mir einfach so, dass es ein Fremdkorper ist.”
(01.44ff.)

Bianca Bonning hat innerhalb des medizinischen Systems negative Erfahrungen mit dem Verhalten von
Arzt*innen gemacht, welches sie als (ibergriffig erlebt: z.B. Behandlungen, die ohne Ankiindigung
durchgefiihrt werden: ,,.... mein Ohrenarzt, der hat gar nicht gefragt, ob er mir den Ohrenschmalz
rausmachen darf. Der hat den einfach rausgemacht. [...] Also solche Dinge, die fand ich furchtbar
(01.84)".

In einem anderen Fall ist Bianca Bénning wegen Knieschmerzen bei einer Arztin und wird bei unklarer
Informationslage in eine Behandlung hineingedrangt:

»und ja dann kam ich da hin und dann hat sie kurz mit mir gesprochen und dann hat sie mir
vorgeschlagen, also sie kénnte mir nur anbieten, da hat Sie so n Strom- (...) -gerét. [...] aber
dann meinte sie, [es dirfe] kein Metall [im Korper sein]. Jetzt hab ich aber Metall im Knie,
daist so Eisen drin, und ich war mir dann unsicher soll ich oder soll ich nicht. Sie wusste das
dann auch nicht und dann [hat] sie mich da reingebeten und dann hat die
Sprechstundenbhilfe [...] einfach ,jetzt machen Sie halt’ oder so. Und dann hat sie gesagt,
also ich darf das nicht ausschalten dieses Gerat und dann hat sie dieses Stromzeug da
eingestellt und mir ist dann, irgendwie war das alles zu viel. Ich wollte das nur noch
loswerden und dann sind die beide verschwunden aus dem Zimmer und es hieR nur ich darf
des nicht ausschalten und dann hab ich irgendwann gebriillt es soll jemand kommen, [...] —
ich hab das dann irgendwann ausgeschalten, weil ich dachte, ha des kann ja nicht sein, dass
ich das... Und diese Situation, das ist so Ubergriffig also des war fiir mich, also sowas hab
ich noch nie erlebt. (...) Und dann noch mit nem Lacheln auf den Lippen so zu sagen also es
hat auch sowas von, von (...) ,Jetzt stellen Sie sich nicht so an’, ,wir machen das so‘, aber im
Grund wird man Gberhaupt nicht aufgeklart oder ernst genommen. Des fand ich schwierig.”
(01.84ff.)

Aulerdem berichtet sie von unangenehmen Wartezimmersituationen bei der Frauenarztin:

,Beider Frauenarztin gab’s 6fters Probleme. Weil da waren dann Manner im Wartezimmer.
Da bin ich dann durchgedreht. Da bin ich dann gegangen.” (01.72)

Diese schwierigen Erfahrungen in Arztpraxen fiihren jedoch nicht dazu, dass Bianca Bonning aus dem
medizinischen System herausfallt. Sie geht trotz der unangenehmen Wartezimmersituation immer
wieder zur Frauendrztin. Und bei anderen Facharzt*innen fordert sie ein, dass diese ihr Vorgehen
ankiindigen. Bianca Bonnings Gesundheitshandeln gelingt nach ihrer eigenen Aussage dann, wenn sie
Einsicht in die jeweilige Krankheit gewinnen kann. Eine weitere Motivation fir arztliche Besuche sind
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O0konomische Griinde, z.B. beim Zahnarzt das Bonusheft. Grundsatzlich sieht sie sich heute in gutem
Kontakt mit ihrem Korper und ihren Bedirfnissen — und in der Lage, Unterstiitzung anzunehmen.
Bianca Bonning unterscheidet sehr bewusst zwischen Krankheit und Gesundheit und sieht trotz ihrer
offenbar schweren psychischen und physischen Erkrankung nicht nur ihre kranken, sondern auch die
gesunden Anteile: ihre Ressourcen in Form von Kreativitat und Durchhaltevermdégen, ihre Fahigkeit zur
Selbstfiirsorge. Hierbei sieht sie den Kontakt zum eigenen Korper als zentral an.

Professionelle Begleitung und Unterstiitzung

Zum Zeitpunkt des Interviews nimmt Bianca Bonning von verschiedenen Stellen professionelle
Unterstlitzung an, beispielsweise durch eine Sozialarbeiterin im betreuten Wohnen und durch das
Jobcenter. In Bezug auf gesundheitliche Themen wird sie durch MediA begleitet, auSerdem ist die
Krebsberatungsstelle ,ein wichtiger Pfeiler” (01.92) fir sie. Dort bekommt sie auf Wunsch eine
weibliche Onkologin vermittelt und erhdlt Informationen (ber weitere Angebote wie
Selbsthilfegruppen. Sie erhalt auBerdem Unterstltzung durch einen mannlichen Physiotherapeuten,
bei dem sie regelmaRig manuelle Therapie in Anspruch nimmt.

Sie macht deutlich, dass sie die Fahigkeit zum Annehmen von Hilfe nicht immer in dieser ausgepragten
Form hatte. Vielmehr habe sich das ,mit der Zeit entwickelt” und sie habe sich das immer mehr
»erlaubt” (01.82).

Zu MediA kommt Bianca Bonning Uber ihre langjdhrige Anbindung an einen Frauen-Tagestreff der
Wohnungsnotfallhilfe. Dort nimmt sie zunachst keine Begleitung im engeren Sinn in Anspruch, jedoch
in Form der Teilnahme an Gruppenangeboten wie der Gesundheitsgruppe und dem Qi Gong-Kurs:

,uUnd die drei Qi Gong-Termine konnte ich wahrnehmen. Da bin ich sehr froh. Das hat sehr
gutgetan. So und ich hab sie [die MediA-Mitarbeiterin] dann noch naher kenngelernt in
Bezug auf... es gab einige Notstdnde in meinem Leben seit sie hier arbeitet, wo sie sich dann
zu einem Gesprach angeboten hat, und dartiber entstand eigentlich noch mehr der noch
der intensivere Kontakt.” (01.4f.)

Die MediA-Gesundheitsgruppe ist fiir Bianca Bonning zur Gesundheitserhaltung von groRer
Bedeutung. Ansonsten fehlt es ihr an finanziellen Mitteln, um sich Angebote fiir Kérper und Psyche
leisten zu kénnen. Andererseits ist ihr manchmal das Gruppensetting auch ,,zu viel” (01.104), etwa
wenn zu viel Unruhe ist, die , Energie” (01.104) nicht stimmt, und sie sich nicht abgrenzen kann. In
einer solchen Situation verlasst sie die Gruppe. Aus der Anbindung an die MediA-Gruppe wiederum
ergibt sich der Beziehungsaufbau zur MediA-Mitarbeiterin und daraus entsteht eine Begleitung zu
gesundheitlichen Themen in Form von Gesprachen:

»Mit der MediA-Mitarbeiterin hatte ich ein paar Gesprache in Bezug auf mein Befinden,
genau, weil‘s mir nicht gut ging so um die Jahreswende, mit der Diagnose [Leukdmie] auch
und als ich da aus der Klinik zuriickkam auch. Und das war nicht irgendwie vorgesehen,
sondern das entstand aus dem Kontakt heraus ... Und das war eine Verankerung, da gab es
einfach auch ein ,Kann ich Sie unterstitzen?’ gab es ein ,Hilft es lhnen, wenn wir
telefonischen Kontakt vereinbaren oder wenn ich Sie, wenn ich ndchste Woche mal
nachfrage?’ [...] Und das waren dann, glaub’ ich, drei oder vier Mal [...] hat sie sich Zeit
genommen.” (01.116ff.)

Auch Begleitungen zu Arzt*innen bekommt Bianca Bonning von der MediA-Mitarbeiterin angeboten.
Warum sie diese nicht in Anspruch nimmt, beantwortet Bianca Bonning damit, dass sie so etwas nicht
brauche, da sie ja allein zu Arzt*innen gehe. Andererseits erzihlt sie, dass sie ungern zu Arzt*innen
geht, Unfille teilweise unbehandelt Iasst und manchmal auch Termine absagt. Flr den Besuch bei der
Onkologin fragt sie zwei Freundinnen als Begleiterinnen an. Als beide nicht kdnnen, sagt sie sich , Jetzt
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gehst halt allein!” (01.122), obwohl sie das grundsatzliche Begleitungsangebot der MediA-
Mitarbeiterin hat. Bianca Bénning sagt, dass Begleitungen zu Arzt*innen grundsétzlich gut tun. Es folgt
jedoch ein grolRes Aber: Da sie alleinstehend sei, misse sie prinzipiell alles allein machen.

»Man autonomisiert sich halt und im Zweifelsfall geht man halt nicht. Wenn’s mir zu
schlecht geht, geh” ich halt nicht, dann sag’ ich ab.” (01.124)

Bianca Bonning nimmt das Angebot der Begleitung zu Arzt*innen durch MediA also nicht an, spricht
jedoch davon, dass bereits das Angebot einer Begleitung eine Entlastung, eine ,Verankerung” (01.116)
sei.

Zusammenfassende Interpretation

Bianca BoOnning sieht Korper und Psyche als eng miteinander verkniipft. Das zentrale
Gesundheitsthema von Bianca Bonning scheint eine psychische Erkrankung darzustellen, die sie nicht
naher bestimmt, die ihr Leben aber seit mehreren Jahrzehnten stark pragt. Mit der psychischen
Erkrankung in ihren DreiBigern bzw. in den mittleren Lebensjahren beginnt eine Abwartsspirale aus
einem relativ abgesicherten Leben als studierte Musiklehrerin, welche Jobverlust und
Wohnungslosigkeit mit sich bringt. Uber viele Jahre bleibt die Wohnungsnot bestehen, weil Bianca
Bonning immer wieder in Settings lebt, die zeitlich begrenzt sind, in denen sie keinen Mietvertrag hat,
oder in denen fir sie kein ausreichendes Sicherheitsgefiihl besteht, und sie deshalb Gberstiirzt wieder
auszieht. Auch Aufenthalte in der Psychiatrie fihren zu Unterbrechungen des Wohnens. Der
psychische Gesundheitszustand und das Wohnen sind bei Bianca Bonning zwei eng miteinander
verknipfte Themen.

Bianca Bonning spricht an verschiedenen Stellen von traumatischen Erlebnissen, vor allem im
Zusammenhang mit Unfallen. Diese beginnen in ihrer Kindheit und in einem Fall erlebt sie auch den
Umgang der Eltern mit den Schmerzen nach dem Unfall als traumatisch. Bianca Bonnings
Gesundheitshandeln nach Unfdllen im Erwachsenenalter erinnert teilweise an die frihe
Vernachldssigung bzw. das Ubergehen ihrer Schmerzen als Kind: Sie ldsst sich nach Unféllen oft nicht
oder zumindest nicht direkt behandeln. Sie versteht ihre Unfdlle (und auch die Leukdmie) als
unbewusste Selbstaggression —ein weiblich konnotiertes Verhaltensmuster — und als ihr Lebensthema.
Moglicherweise versucht sie durch ihre eigene Interpretationen die Kontrolle Uber ihr Leben
zuriickzugewinnen.

Bianca Bonnings Gesundheitshandeln weist eine hohe Sensibilitdt fir Geschlechterverhdltnisse auf:
Bei einigen medizinischen Fachrichtungen und in der Wohnungsnotfallhilfe sucht sie gezielt weibliches
Personal und meidet gemischtgeschlechtliche Wartezimmer. Inwiefern diese Verhaltensweisen und
Praferenzen mit biografischen traumatischen Erlebnissen mit Mannern in Verbindung stehen, bleibt
im Interview eine Leerstelle. Im Bereich der Physiotherapie wird Bianca Bonning interessanterweise
seit langer Zeit von einem Mann betreut, und auch dem Hausarzt vertraut sie.

In Bezug auf ihre Abneigung, Zahnéarzt*innen zu besuchen, spricht Bianca Bonning davon, dass dies
etwas mit Ohnmachtserfahrungen zu tun habe. Dementsprechend lassen sich auch die Hiirden des
medizinischen Systems fiir Bianca Bonning beschreiben: Sie kann sich auf bestimmte Behandlungen
nur dann einlassen, wenn sie diese in Ruhe abwagen kann, und sowohl psychische als auch kérperliche
Aspekte ihren Raum in der arztlichen Kommunikation finden.

Bei Bianca Bonning zeigt sich die Bedeutsamkeit der Anbindung von MediA an bestehende, etablierte
Angebote bzw. des Vertrauensaufbaus. Die Selbsterfahrungs- und Achtsamkeitsiibungen in der
Gesundheitsgruppe starken Bianca Bonnings Zugang zum eigenen Korper und sind fiir sie damit eine
zentrale Form von Gesundheitsforderung fiir Kérper und Geist. Neben der Gesundheitsgruppe nutzt
sie MediA in Form von Gesprachen mit der MediA-Mitarbeiterin zum Vorbesprechen von Arztterminen
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und Reflektieren von gesundheitlichen Themen. Eine Begleitung zu Arzt*innen nimmt Bianca Bénning
aufgrund eigener Autonomievorstellungen nicht in Anspruch.

Bianca Bonning bringt ihre Autonomievorstellungen damit in Verbindung, dass sie alleinstehend ist
und ,,man“ sich deshalb ,, autonomisiert”. Sich ,autonomisieren” kann entweder als aktives oder als
erzwungenes Verhalten gelesen werden. Der Wechsel vom ,ich” zum ,man“ kdnnte eine Distanzierung
ausdriicken oder dafiir sprechen, dass sie diesen Prozess als moglicherweise wenig beeinflussbar
versteht in dieser Gesellschaft, die stark auf Familien ausgerichtet ist. Bianca Bonnings Autonomie-
konstrukt widerspricht offenbar einer Inanspruchnahme der Begleitung zu Arzt*innen durch MediA.
Eine solche Begleitung konnte von aullen betrachtet punktuell sinnvoll sein, damit sich ihr
Gesundheitshandeln in Bezug auf die Wahrnehmung von medizinischer Hilfe weiter verstetigt. Hier
misste genauer hingeschaut werden, wie Bianca Bonning sich auch diese Form der Unterstiitzung
erlauben kdnnte, da sie Unterstiitzungsangebote oft erst nach langerer Zeit in Anspruch nehmen kann.
In ihrer Erzahlung wird deutlich, dass sie immer wieder Kontrolle Gber medizinische Situationen
zuriickgewinnt, indem sie sich weibliches Personal sucht und von Arzt*innen einfordert, genau
anzukiindigen, was sie tun. Auch die Erfahrungen im Wartezimmer der Gynakologie fliihren nicht dazu,
dass sie aus dem System herausfillt: Sie setzt sich der Situation immer wieder aus.

Die Fallstudie Bianca Bonning zeigt, wie psychische Erkrankungen zu Wohnungsnot und einer
allgemeinen sozialen Abwartsspirale flihren kdnnen. Bianca Bonnings 6konomische Situation fiihrt zu
verschiedenen Wohnarrangements, i.d.R. Wohngemeinschaften, in denen sie sich immer wieder nicht
sicher oder wohl fiihlt und dann auszieht, ohne eine Alternative zu haben. Ein wichtiger Punkt fiir ihre
Stabilisierung war schlieRlich, dass sie im betreuten Wohnen einen Raum fiir sich allein haben konnte.
Eine groRe Ressource ist es aullerdem, dass sie trotz schlechter psychischer Verfassung soziale
Kontakte pflegt.

In Bezug auf das Gesundheitssystem verweist die Fallstudie auf Ubergriffigkeiten im medizinischen
Setting. Insbesondere Zahnarztbesuche werden als Ohnmachtserfahrung beschrieben. Es zeigt sich
aullerdem, dass Krankheitseinsicht — auch bei korperlichen Erkrankungen, wie der Leukdmie im Fall
von Bianca Bonning — keine Selbstverstandlichkeit, jedoch eine Voraussetzung fiir Gesundheitshandeln
darstellt. Bei der Begleitung zu gesundheitlichen Themen ist es von Bedeutung, dass das
Gesundheitsverstiandnis der Klientin erfasst und berlcksichtigt wird. Das Annehmen von
Unterstlitzung kann in Konkurrenz mit Autonomiebediirfnissen bzw. der Erfahrung von
Selbstwirksamkeit stehen. Die passenden Begleitungsformen sind in ihrem Fall zum einen Gesprache,
in denen Entscheidungsprozesse zu medizinischen Themen professionell begleitet werden, und zum
anderen Gruppenangebote, die Kérper und Geist ansprechen und Bianca Bonnings Ressourcen der
Kreativitat und Spiritualitat anregen.
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4.8 Maggy Maurer: ,0hne Mann besser dran”

Maggy Maurer lebt im betreuten Wohnen des Tragers der Wohnungsnotfallhilfe, bei dem der MediA
Baustein 2 (Frauengesundheit) angesiedelt ist. Sie ist auch regelmaRige Besucherin des dazugehorigen
Tagestreffs. Die Kontaktaufnahme zu Maggy Maurer fand tiber MediA statt, ohne dass Maggy Maurer
selbst bei MediA angebunden ist. Drei Interviews wurden insgesamt gefiihrt, davon zwei mit Maggy
Maurer im Abstand von drei Monaten, und eines mit einer Sozialarbeiterin aus dem betreuten
Wohnen. Beim Erstinterview (01)?® war Maggy Maurer in einer schwierigen Verfassung, sodass ein
Folgeinterview (02) vereinbart wurde, bei dem die Tagesverfassung besser und dariiber hinaus bereits
ein gewisses Vertrauen aufgebaut war. Ein halbes Jahr spater folgte das Interview mit der
Sozialarbeiterin (03), welche Maggy Maurer lber das betreute Wohnen — insbesondere auch bei
Gesundheitsthemen — begleitet. Die Fallstudie zeigt auf, wie medizinische Begleitung in der
Wohnungsnotfallhilfe vereinzelt bereits ohne zusatzliche Projekte wie MediA geleistet wird.

Abbildung 9: Soziales Netzwerk Maggy Maurer
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Kurzportrat Maggy Maurer

Maggy Maurer wird in den 1960ern geboren. Mit 13 Jahren beginnt sie ein Praktikum beim Tischler.
Sie will dort eine Lehre machen, was ihr aufgrund ihres Geschlechts jedoch nicht erméglicht wird.
Arbeiten im Betrieb ohne Ausbildung ist dennoch maoglich, und so arbeitet sie ungelernt 15 Jahre dort,
bis sie etwa 28 Jahre alt ist. Als der Betrieb eingestellt wird, wechselt sie in die Elektrobranche.

Mit etwa 32 Jahren wird Maggy Maurer schwer psychisch krank, was sie selbst in Zusammenhang
damit stellt, dass ihr Ex-Mann A. sie damals verpriigelt und Maggy Maurer aufgrund der schweren
Verletzungen mehrfach ins Krankenhaus eingeliefert wird. Etwa zu diesem Zeitpunkt beginnt Maggy
Maurer fur 17 Jahre in einer ,Werkstatt fir behinderte Menschen” zu arbeiten, Gberwiegend im
handwerklichen Bereich, teilweise auch in der Kiiche. Mit Mitte Dreillig kommt Maggy Maurer mit

2 Die Quellenangaben der Zitate im vorliegenden Text setzen sich zusammen aus der Ziffernfolge der
nacheinander gefiihrten Interviews dieser Fallstudie sowie der Absatznummer der jeweiligen Transkription;
dabei steht 01 fiir das Erstinterview mit Maggy Maurer, 02 fur das Folgeinterview mit Maggy Maurer und 03 fir
die Sozialarbeiterin.
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ihrem neuen Partner B. zusammen. In dieser Beziehung verliert sie zwei Kinder: Eine Fehlgeburt und
eine Frihgeburt, nach der Maggy Maurer selbst beinahe stirbt, sich dann aber stabilisiert. Das Kind
Uberlebt nicht. Diese Erlebnisse fiihren dazu, dass Maggy Maurer in die Psychiatrie F. eingewiesen
wird. Danach erhilt sie einen einjahrigen Therapieplatz in der Psychiatrie C. Als sie 50 Jahre alt ist,
trennt sich Partner B. nach einer (iber 10-jahrigen Beziehung von Maggy Maurer. Er macht ihr ,Konto
leer” (01.10) und Maggy Maurer wird wohnungslos. Zeitweise wird sie im Krankenhaus F. richterlich
untergebracht, weil sie psychisch stark destabilisiert ist. Nach dem Krankenhausaufenthalt zieht sie
mit einem neuen Bekannten C. in eine Pension am Stadtrand. Als es ihm dort nicht mehr gefallt, ziehen
sie in ein Zimmer ohne Dusche in die Innenstadt. Als Maggy Maurer das nicht mehr aushalt, kommt sie
im Frihjahr 2017 ins betreute Wohnen zu einem Trager der Wohnungsnotfallhilfe fir Frauen. Seit
Herbst 2017 wird Maggy Maurer dort von der Sozialarbeiterin betreut.

Als das Erstinterview fiir WoGe durchgefiihrt wird, ist Maggy Maurer etwa 52 Jahre alt. Zu dieser Zeit
ist sie in Friihrente. Sie hat schwere chronische Erkrankungen, u.a. in den Bereichen Psyche, Lunge,
Haut und Sucht. Sie hat keine privaten sozialen Beziehungen. Zum Zeitpunkt des Zweitinterviews lebt
sie im betreuten Wohnen und hat Aussicht auf eine eigene Wohnung. Das Interview mit der
Sozialarbeiterin findet kurz darauf statt, als Maggy Maurer bereits in dieser Wohnung lebt. Maggy
Maurer hat zu diesem Zeitpunkt Aussicht auf einen Minijob bei dem Trager der Wohnungsnotfallhilfe,
Uber den sie betreut wird.

Biografische und lebensweltbezogene Themen

In Maggy Maurers biografischer Erzahlung kommen ausschlieBlich Manner und keine Frauen vor, vor
allemihre Partner. Aber auch ihre Arbeitsfelder sind mannlich dominiert. Die Beziehungen zu Mannern
scheinen ihr Leben fiir lange Zeit zu strukturieren. Zum Zeitpunkt des Interviews will sie keine Manner
mehr in ihrem Leben haben und sagt dazu: ,Ohne Mann besser dran” (02.479ff.). Die Frage nach
Menschen, mit denen sie in ihrem Alltag zu tun hat, beantwortet sie mit: ,,Eigentlich weniger. Eigentlich
niemand.” (02.385) Die Sozialarbeiterin aus der Wohnungsnotfallhilfe ist deshalb ein sehr wichtiger
Kontakt im Alltag. Eine andere wichtige Komponente in Maggy Maurers Leben ist Arbeit. Die Aussicht
auf einen Job bei dem Trager, von dem sie betreut wird, ist fiir sie sehr bedeutsam. Als positiv schildert
sie die Zeit in der Tischlerei. Maggy Maurers Arbeitsleben ist stark vom Ausschluss von Frauen aus
bestimmten Berufsbereichen gepragt und das reflektiert sie auch:

,Oh, ich war Giber 15 Jahre in der Tischlerei. [...] Da wollte ich eigentlich eine Lehre machen.
Aber die Tischler-Innung hat es mir ab- hat es mir einen Strich durch die Rechnung gemacht.
[...] Die hat nein gesagt. [...] Weil ich eine Frau war. [...] Ha ja, es gab keinen einzigen Tischler,
der einen extra Umkleideraum und eine extra Toilette hatte fiir eine Frau. [...] So habe ich
da arbeiten dirfen, aber eine Lehre durfte ich nicht machen. [...] Und da haben sie sogar
meinen Chef damals, der hat in Wiirttemberg rumtelefoniert, wollte mich vielleicht noch
woanders unterbringen. Und da hat einer sogar angeboten, dem seine Mutter [...] die
Vermieterin hat oben gewohnt, die hat gesagt, ich kann hochkommen auf Toilette, mich
umziehen, und die haben das abgelehnt.” (02.194ff.)

Die Berufsausbildung in Tischlereien ist zu diesem Zeitpunkt also offiziell bereits fir Frauen gedffnet
und fordert aus Griinden des Arbeitsschutzes von den Ausbildungsbetrieben geschlechtergetrennte
Umkleiden und Toiletten. Genau diese Forderung wiederum verhindert (nicht nur) im konkreten Fall
jedoch die Ausbildung einer Frau, da die Betriebe diese bauliche Anforderung nicht erfiillen. Diese
fehlende Gleichstellung im Bereich Ausbildung fihrt zu prekdren Arbeitsbedingungen fir Maggy
Maurer. In ihrem Erzahlstil Gber diese Zeit schwingt jedoch weniger Frustration als vielmehr
Begeisterung mit. Maggy Maurer scheint stolz darauf zu sein, dass sie als Frau beinahe eine Pionierin
in diesem Berufsfeld gewesen wire:
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,Ja. Das hatte ich damals gerne gelernt. Aber heutzutage gibt es das auch fir Frauen. [...] Ja
ja, aber damals ware ich die erste Frau gewesen, und es gab echt nichts. [...] Pech gehabt,
war ich zu friith dran.” (02.265ff.)

Maggy Maurer lebt immer schon im Raum Stuttgart, Gber ihr Aufwachsen spricht sie in den Interviews
nicht. Als Erwachsene scheint das Thema Wohnen eng mit dem jeweiligen Partner verkniipft zu sein:
Wahrend ihrer Ehe lebt sie mit ihrem Mann A. zusammen. In der Folge der Gewaltausiibung durch ihn
zieht sie in ein Frauenhaus. Die Trennung und der Rausschmiss durch den darauf folgenden Partner B.
machen Maggy Maurer wohnungslos. Daraufhin zieht sie recht schnell mit dem neuen Bekannten C.
zusammen in eine Pension. Auf Wunsch dieses Partners ziehen sie erneut um in ein Zimmer, das laut
der Sozialarbeiterin in ,, desolaten Zustdnden” (03.06) ist und die Grundfunktionen einer Wohnung
nicht erfillt: Die Wohnung hat keine eigene Toilette, stattdessen muss die Toilette der Gaststatte im
Haus mitbenutzt werden. Die Sozialarbeiterin meint, dass dies ,,grausam” sein muss ,flr eine Frau”
(03.298).

Auch das Thema psychische Gesundheit durchzieht Maggy Maurers Biografie und steht in
Zusammenhang mit ihrer Wohnsituation. Immer wieder hat sie langere Aufenthalte in der Psychiatrie
— mindestens vier Mal auch zwangsweise, jeweils in der Folge von sehr schweren Lebensereignissen:
Als sie vom Ehemann A. ,halb tot gepriigelt” (01.52) wird, nach der Fehl- und der Frilhgeburt und als
sie vom Partner B. verlassen und ,auf die StralRe gesetzt” (01.10) wird. Mindestens nach dem letzten
dieser drei Aufenthalte steht sie ohne Wohnung da. Der Psychiatrie-Aufenthalt hat ihre
Wohnungslosigkeit nur hinausgezégert.

Maggy Maurer hat die Diagnose Borderline und berichtet davon, dass sie sich friiher ,jeden Tag
geschnitten” (01.70) hat. Als sie das erste Mal eingewiesen wird, weist sie starke psychosomatische
Symptome auf:

»Ich hab nicht sprechen kénnen, ich hab nur noch gestottert, ich hab gezittert am ganzen
Korper. Mich konnte keiner anlangen [anfassen].” (01.56)

Sie stellt ihre psychische Erkrankung in Zusammenhang mit der Gewalt durch ihren Ex-Mann A.:

»Also, ich war ja dh (...) '98 bis '99 bin davor ja sehr psychisch krank geworden, weil des,
alles zu viel wurde fir mich, weil ich bin damals von meinem Ex-Mann halb tot geprigelt
worden.” (01.52)

Maggy Maurer berichtet immer wieder vom Zusammenhang zwischen ihrem psychischen Zustand und
ihrem Zugang zum eigenen Korper. In der Psychiatrie beispielsweise driickt sich ihr psychischer Zustand
auch in korperlichen Symptomen aus — sie kann sich sprachlich nicht mehr ausdriicken und keinerlei
korperliche Ndhe ertragen. Im Laufe des Psychiatrie-Aufenthalts findet sie mit zunehmender
psychischer Stabilitdt einen besseren Zugang zu ihrem Kérper und kann wieder mehr korperliche Nahe
zulassen. Sie berichtet davon, dass es ihr schwer fallt, die Grenzen und Warnsignale ihres Korpers
wahrzunehmen. Darliber hinaus versteht sie sich selbst als ,alkoholkrank” (01.150). Die
Sozialarbeiterin erganzt, dass Maggy Maurer traumatisiert sei, und der Bedarf einer Trauma-Therapie
bestehe. Zum Zeitpunkt des Interviews schatzt sie Maggy Maurer insgesamt jedoch als psychisch recht
stabil ein: Sie zeige aktuell kein selbstverletzendes Verhalten, habe einen kontrollierten, geringen
Alkoholkonsum und lasse sich dartiber hinaus durch eine Suchtberatungsstelle begleiten.

Neben den starken psychischen Belastungen hat Maggy Maurer auch mehrere chronische kérperliche
Erkrankungen, z.B. Hautkrebs, Herzerkrankung und Asthma. Maggy Maurer hat einen selbstironischen
Umgang mit ihrer Multimorbiditat (,Eigentlich hab ich alles”, 01.188), gleichzeitig gibt es auch
Hinweise, dass sie sich ernsthafte Sorgen um ihre Gesundheit macht, wenn sie etwa davon spricht,
dass sie nicht wisse, ob sie morgen nochmal aufwache.

95



Gesundheitshandeln

Maggy Maurer hat zum Zeitpunkt des Interviews ein sehr aktives Gesundheitshandeln: Sie organisiert
ihre zahlreichen Termine bei verschiedenen Facharzt*innen selbst, behalt den Uberblick und weil3, was
sie diesbeziiglich mit der Sozialarbeiterin aus dem betreuten Wohnen besprechen will. Auch in der
Vergangenheit scheint sie sich aktiv auf den Psychiatrieplatz C. zu bewerben, nachdem ihr die
Psychiatrie F. nicht gefallen hat. Sie hat einen eigenen Willen in Bezug auf Gesundheitsthemen, so
lehnt sie beispielsweise die ihr empfohlenen Inkontinenz-Tabletten ab. Sie wiinscht sich hier einen
anderen Weg. Teilweise scheint ihr aktives Gesundheitshandeln auch von 06konomischen
Notwendigkeiten angetrieben zu sein, z.B. méchte sie einen Schwerbehindertenausweis beantragen,
um Verglinstigungen zu erhalten. Auf die Riickfrage, ob ihr Gesundheitshandeln schon immer so aktiv
war, sagt Maggy Maurer selbst: ,,Das war friher mal anders” (01.343). An dieser Stelle wird sie im
Interview sehr leise. Dieses Thema scheint flir Maggy Maurer schwierig und emotional besetzt zu sein.

Auch die Sozialarbeiterin schatzt Maggy Maurers Gesundheitshandeln als aktiv und bestdndig ein.
Gemeinsam besprechen sie die Termine vor oder nach, insbesondere wenn bei Maggy Maurer
Unklarheiten bestehen. Nicht nur in Bezug auf die koérperlichen Erkrankungen, sondern gerade auch in
Bezug auf ihre Borderline-Erkrankung und die Alkoholabhdngigkeit wertet die Sozialarbeiterin das
Gesundheitshandeln von Maggy Maurer positiv.

Maggy Maurer ist in alle Bereiche des medizinischen Regelsystems integriert. Die Besuche bei
manchen Arzt*innen fallen ihr jedoch schwer, z.B. bei Zahnirzt*innen, Hautirzt*innen und
Frauenirzt*innen. Uber die Griinde fiir ihre Angste vor dem Frauenarzt-Besuch sagt sie beispielsweise:

»,Da hab ich auch schlechte Erfahrungen gemacht. Da hieR es dann: ,Ziehen Sie sich schon
mal aus, der Arzt kommt gleich.” So, dann stehst du da, eine halbe Stunde. [...] Eine
dreiviertel Stunde” (01.302f.)

Es wird im Interview nicht ausgefiihrt, ob diese Angste zu einem zeitlich befristeten Herausfallen aus
dem System gefiihrt haben. Aktuell besucht sie alle diese Fachirzt*innen trotz ihrer Angste. In Bezug
auf die Gynakologie hilft es Maggy Maurer, von einer Frau behandelt zu werden: , Frauenarzt geh ich
nicht so gern, aber ich geh ja zu einer Frauenarztin“ (01.292).

Im Bericht Uber ein weiteres Erlebnis im medizinischen Bereich in der Psychiatrie zeigt sich, wie
Weiblichkeitsanforderungen an Maggy Maurer herangetragen werden und wie sie sich diesen
widersetzt:

Maggy Maurer: ,Ja, ich sollte da mich weiblicher kleiden, Rocke anziehen und auch Ndhe
zulassen, und ich hab das eigentlich gehasst wie die Pest. Und das haben die gemerkt, weil
ich bin ja regelmaRig, war ich ja extrem border-, hab mich jeden Tag geschnitten oder Faust
gegen die Wand geknallt oder irgendwas, und das hab ich gehasst. Und dann haben sie
gleich Stopp gesagt.”

Interviewerin: ,,Und das mit der Kleidung, wer hatte das sich...?”

Maggy Maurer: ,Das hatten die Therapeuten sich ausgedacht, ja.”

Interviewerin: ,Die hatten sich das ausgedacht, ok. Und dann, als die gemerkt haben, das
wollen Sie nicht, dann?“

Maggy Maurer: ,Nee. Weil ich dann extra gesagt hab, ich zieh nie wieder einen Rock oder
ein Kleid an, das will ich nicht mehr.”

Interviewerin: ,Und das haben die dann auch akzeptiert?”

Maggy Maurer: ,Ja.” (01.66 ff.)

Die Therapeut*innen verkniipfen in ihrem Therapievorschlag Nahe und Weiblichkeit und zeigen auch
dariiber hinaus ein bestimmtes Verstdandnis von Weiblichkeit, das sich im Tragen von Récken und
Kleidern ausdriickt. Bei Maggy Maurer fiihrt dieser Vorschlag zu massiven Selbstverletzungen und der
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Aussage, dass sie das nicht tun wird. Maggy Maurer empfindet es als positiv und als Ausdruck von
Augenhdhe, dass die Therapeut*innen auf ihre Ablehnung des Therapievorschlags eingehen, deshalb
kann sie sich auf die weitere Therapie einlassen. Es gelingt Maggy Maurer, fiir sich selbst einzustehen,
und schliel’lich gelingt es ihr, auch wieder mehr korperliche Nahe zuzulassen, ohne sich optisch an
Weiblichkeitsanforderungen anzupassen. Maggy Maurer berichtet von einem weiteren Erlebnis bei
einem Psychiater, welches sie eindeutig negativ einordnet:

»Aber auch mit, mit Psychiatern, also [habe ich schlechte Erfahrungen gemacht]. Ich hatte
einen mal in X. und der hatte, der hatte mal geraucht, und dann hat er nicht mehr geraucht,
und der hat mich da (...) ich muss da ja regelmaRig hin einmal im Monat, wegen meiner
Medikamente, ich krieg ja Medikamente und dann hat er doch glattweg einmal zu mir
gesagt: ,Wenn Sie nicht aufhéren zu rauchen (...) ihre Klamotten stinken nach Rauch. Wenn
Sie nicht aufhoren zu rauchen, bei mir riecht das ganze Zimmer nach Rauch, wenn Sie da
sind, dann brauchen Sie gar nicht mehr wiederkommen’.” (01.102ff.)

Maggy Maurer selbst bietet fiir das Verhalten des Psychiaters die Interpretation an, dass Rauchen fir
ihn ein biografisch schwieriges Thema ist, weshalb er sich von aktuellen Raucher*innen abgrenzen
muss. Sein Verhalten fuhrt dazu, dass Maggy Maurer diesen speziellen Arzt zwar nicht mehr besucht,
sich jedoch eine neue Anlaufstelle sucht.

Maggy Maurer macht weitere negative Erfahrungen mit Kommentaren einzelner Arzt*innen — so
bekam sie beispielweise zu héren ,Sie sind auch viel zu fett, nehmen Sie erst mal ab“ (01.96). Die
Psychiatrie F. beschreibt sie als ,bloR ein Aufbewahrungsplatz” (01.54). Obwohl diese negativen
Erfahrungen Maggy Maurer verletzen, sorgen sie nicht dafir, dass sie langfristig aus dem
medizinischen System herausfallt.

Maggy Maurer berichtet auch von positiven Erfahrungen im Gesundheitssystem. Zu ihrem Zahnarzt
und seinen Arzthelferinnen sowie zu den Arzthelferinnen des Hausarztes hat Maggy Maurer
langjahrige, vertrauensvolle Beziehungen:

»(...) die Sprechstundenhilfen sind so nett. Da als das mit dem Antibiotika, das war ja, [...]
hat er [der Zahnarzt] mir ein Schmerzmittel aufgeschrieben, und das hatte 10 Euro gekostet,
und ich hatte kein, ich hatte nur 5 Euro, und ich sollte sofort eine nehmen. Und dann bin
ich noch mal retour zum Zahnarzt und hab gesagt: ,Schreibt mir ein anderes auf, das blof8 5
Euro kostet.’ Dann haben die Sprechstundenhilfen mir 5 Euro geliehen, dass ich das Rezept
einlosen kann. [...] Das haben sie nattrlich bei meinem nachsten Besuch wieder bekommen
und ein kleines Blumentopfchen von mir, weil das, das macht nicht jeder.” (01.359ff.)

Auch der Zahnarzt selbst zeigt einen sensiblen Umgang mit ihren Angsten:

»,und er ist sehr nett und hat mir auch schon auf die Schulter geklopft und gesagt: ,Tapfer,
tapfer.” Die Sprechstundenhilfe hat gesagt, sie hatte das nicht mitgemacht ((lacht)).”
(01.365)

Maggy Maurer schatzt auch ihre neue Psychiaterin in der Einrichtung C., die nicht nur Medikamente
verschreibe, sondern sich Zeit zum Reden nimmt. Und obwohl Maggy Maurer den Aufenthalt in der
Psychiatrie F. sehr negativ erlebt hat, kann sie sich auf die andere psychiatrische Einrichtung C.
einlassen. Maggy Maurer spricht in den héchsten Ténen von der Zeit in der Psychiatrie C.: ,War ein
schones Jahr flir mich” (01.82), ,wie ein neuer Lebensabschnitt” (01.58). Sie berichtet davon, wie
bedeutsam das Gemeinschaftsgefiihl mit anderen Patient*innen war und das Gefiihl von Augenhdhe
mit den behandelnden Therapeut*innen.
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Professionelle Begleitung und Unterstlitzung

Als Maggy Maurer aus dem gemeinsamen Zimmer mit ihrem Bekannten C. auszieht, weil sie es dort
nicht mehr aushalt, sucht sie sich professionelle Unterstiitzung. Sie kommt in ein betreutes Wohnen
flr Frauen und erhidlt erstmals einen eigenen, geschitzten Wohnraum. Die Sozialarbeiterin des
betreuten Wohnens berichtet: ,,[D]as war ihr wichtig [...], als ich sie kennengelernt habe, dass sie einen
geschitzten Raum hat” (02.300).

Fir Maggy Maurer sind Zuzahlungen zu Medikamenten oft nicht zu bewailtigen. Staatliche
Unterstltzungsformen erscheinen Maggy Maurer undurchsichtig bzw. ungerecht und sie grenzt sich
von Hartz-IV-Bezieher*innen und Asylbewerber*innen ab:

»Aber ich finde, diese Unterstiitzung auch, diese, diese, gerade auch mit der Bonuscard,
warum, warum haben sie das Gberhaupt geandert? [...] [Dass] die Dazuverdiener und die,
wo zu viel Rente kriegen, dass die [das] nicht mehr kriegen. Das bekommen nur noch die,
wo Wohngeld bekommen, Hartz IV beziehen und die Asylanten. Und da soll man nicht sauer
werden.” (01.375f.)

Bei der Beantragung des Schwerbehindertenausweises, welcher 6konomische Entlastung bringen
wiirde, zeigen sich hohe blrokratische Hiirden. Sie ist deshalb auf Angebote jenseits des Regelsystems
angewiesen, um medizinisch versorgt zu werden, weil sie beispielsweise Zuzahlungen nicht selbst
aufbringen kann. Sie nutzt das Angebot einer Kirche, die kostenlos Medikamente ausgibt. Innerhalb
des Regelsystems gelingt das Uberwinden dieser 6konomischen Hiirde nur dann, wenn einzelne
Personen sich lber die Spielregeln des Systems hinwegsetzen (Zuzahlung erlassen, Geld leihen, ...).
Auch aus ihrer Sicht Gesundheitsférderliches kann sich Maggy Maurer oft nicht leisten: Sie wiirde
gerne mit einem Tier zusammenleben, kann das jedoch finanziell nicht umsetzen. So zahlt sie im
Interview Moglichkeiten auf, wie sie sich ein paar Euro erbetteln konnte, dass ihr das aber nicht liege:

»[Slchnorren liegt mir nicht (lacht). [...] Ich hab da kein Glick, ja. Wenn ich da manche
anderen seh mit ihrer Flaschensammlerei oder was die da vom Betteln kriegen oder so,
aber das kann ich irgendwie nicht. Gut, wenn ich mal eine Flasche unterwegs finde, sammel
ich sie auch, aber ich wiihl keine Miilleimer um, das mdchte ich auch nicht.” (01.26f.)

Neben den 6konomischen Hirden scheinen aber auch lange Wartezeiten, schwer verstdndliche
Diagnosen und das Gefihl, zu viele medizinische Termine bewaltigen zu miissen, Maggy Maurer zu
belasten: ,,[llch bin schon so voll gestopft mit Krankengymnastik, ich kann das nicht mehr héren”
(01.94).

Zur Uberwindung der Hiirden des medizinischen Systems wird Maggy Maurer von verschiedenen
Seiten begleitet bzw. sucht sich Unterstiitzung im betreuten Wohnen bei ihrer Sozialarbeiterin, aber
auch in einer Frauen-Suchtberatungsstelle und einer Schuldenberatungsstelle. Durch MediA wird
Maggy Maurer nicht begleitet, da die Sozialarbeiterin eine ahnliche Funktion einnimmt: Die
Sozialarbeiterin sieht Gesundheitsthemen als den zentralen Ansatzpunkt ihrer Arbeit im betreuten
Wohnen und gesundheitliche Stabilitdt als Voraussetzung fiir alles andere. Sie fiihrt deshalb viele
Gesprache zu Gesundheit mit Maggy Maurer, u.a. dazu, was sie braucht, um ihre Arzttermine zu
schaffen. Haufig werden die Termine auch vor- oder nachbesprochen oder die Sozialarbeiterin sucht
flr Maggy Maurer Facharzt*innen heraus. Die Beantragung des Schwerbehindertenausweises erfolgt
ebenfalls in enger Zusammenarbeit. Darliber hinaus steht durch die Sozialarbeiterin auch das Angebot,
Maggy Maurer zu Arzt*innen zu begleiten. Dieses Angebot wird von Maggy Maurer jedoch nicht in
Anspruch genommen. Frau Maurer begriindet diese Ablehnung damit, dass sie sich nicht zu abhangig
machen mdchte:
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»,Nee, ich geh alleine hin. Das will ich auch. Das schaff ich auch. [...] [l]ch versuch’s immer
allein. Weil wenn ich drauBen wohn, hab ich auch niemand.” (01.192ff.)

Maggy Maurer strebt nach einem selbststdndigen Leben. Was sie braucht und annehmen kann, ist
Begleitung im Sinne von verlasslichen Ansprechpersonen und regelmaRigen Gesprachen. Diese Form
von Begleitung erhélt sie lber die Sozialarbeiterin und auch Uber eine Beraterin der Frauen-
Suchtberatungsstelle:

»Aber ich gehe trotzdem noch alle drei, zwei drei Wochen treffe ich mich mit einer Frau X.,
heilt sie, und bespreche halt, wie es jetzt ist und, und ansonsten habe ich ja hier jede
Woche Gesprach mit der [Sozialarbeiterin], und das bringt mir schon viel.” (02.60f.)

Zusammenfassende Interpretation

Maggy Maurers Bildungsbestreben wird von einem geschlechtlich segregierten Arbeitsmarkt
durchkreuzt: Es wird ihr unmoglich gemacht, eine Ausbildung in ihrem gewiinschten Berufsfeld zu
absolvieren, und so bleibt sie ungelernte Arbeiterin. Maggy Maurer berichtet in den Interviews nichts
Uber ihre Herkunftsfamilie oder Kindheit. Auch bei der Frage nach ihren privaten sozialen Kontakten
als Erwachsene kommt die Familie nicht vor. Moglicherweise deutet sich hier ein schwieriges bzw.
abgebrochenes Verhaltnis zur Familie an.

Ihr Privatleben orientiert sich lange Zeit stark an Mannern bzw. Beziehungspartnern. Diese
Beziehungen sind von Macht, Entwirdigungen und Gewalt durchzogen und haben einen negativen
Einfluss auf Maggy Maurers kdrperliche und psychische Gesundheit. Heute scheint Maggy Maurer das,
was fur sie lange selbstverstandlich war, mit dem Credo ,Ohne Mann besser dran“ kritisch zu
hinterfragen. Sie mochte sich nicht mehr an einen Mann binden. Allerdings hat sie auch ansonsten
keinerlei soziale Beziehungen im privaten Bereich. Die Beziehungen zu Professionellen aus der
Wohnungsnotfallhilfe dienen als Ersatz: Hier flihrt sie alltagliche Gesprache und erfdhrt Resonanz auf
Lebensereignisse.

Der Ausbruch aus ihrem Muster, das Thema Wohnen mit Mannern zu verbinden, gelingt Maggy
Maurer mit etwa 50 Jahren, als sie bei ihrem Bekannten C. auszieht und sich Unterstiitzung bei einem
Frauen-Trager der Wohnungsnotfallhilfe sucht. Dort erhdlt sie einen abgegrenzten, eigenen
Wohnraum fiir sich selbst, was fir Maggy Maurers Kérpergefiihl sehr wichtig zu sein scheint. Dieser
Zugang zum eigenen Korper stellt wiederum die Basis fiir Selbstfiirsorge und Gesundheitshandeln bei
Maggy Maurer dar.

Maggy Maurer ist multimorbid und hat zum Zeitpunkt der Interviews ein aktives Gesundheitshandeln
in dem Sinne, dass sie ihre vielen facharztlichen Termine selbst koordiniert und wahrnimmt. Maggy
Maurers Gesundheitshandeln ist gepragt von den traumatischen Erfahrungen, die sie zum Beispiel in
ihrer gewalttatigen Ehe gemacht hat. In diesem Zusammenhang werden insbesondere Besuche bei
Frauenarzt*innen, Hautdrzt*innen und Zahnarzt*innen schwierig fir sie. Hinzu kommen einige
schwierige Erlebnisse im medizinischen System selbst, die zum Teil dieser Traumatisierung keine
Rechnung tragen bzw. dariber hinaus wenig respektvoll sind. Hier zeigt sich eine fehlende Gender-
und auch Trauma-Kompetenz der Arzt*innen als Hiirde zum Zugang zu medizinischer Versorgung.
Gleichzeitig verfliigt Maggy Maurer tber Ressourcen, die es ihr ermoglichen, dass sie nach negativen
Erlebnissen im Gesundheitssystem nicht dauerhaft aus dem System herausfillt, sondern sich neue
Facharzt*innen sucht. Dabei macht sie auch positive Erlebnisse mit medizinischem Personal, etwa
wenn dieses eine solidarische Haltung zur Uberwindung ékonomischer Hiirden an den Tag legt und
sich Uber Regeln des Systems hinwegsetzt oder Maggy Maurer sich auf Augenhdhe behandelt fihlt.
Die 6konomischen Hiirden des medizinischen Systems durch Zuzahlungen sind fir Maggy Maurers
Gesundheitsversorgung sehr relevant. Maggy Maurer grenzt sich im Interview von Tatigkeiten wie
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Betteln oder Pfandsammeln ab. Hier deutet sich eine gesellschaftliche Vorstellung der
Selbstverantwortung und der gefiihlten Anforderung an, auch als wiirdelos angesehene Tatigkeiten
durchzufiihren.

Einen konkreten Ausschluss aus dem medizinischen System erlebt Maggy Maurer durch einen
niedergelassenen Psychiater, der sie vordergriindig aufgrund ihres Tabakkonsums nicht mehr in der
Praxis haben will. Moglicherweise ist der Bezug zum Rauchen jedoch ein Vorwand, um mit Maggy
Maurer ein bestimmtes Klientel aus seiner Praxis loszuwerden. Dieses Beispiel verweist darauf, dass
es subtile Mechanismen sein kdnnen, wie Patient*innen in Wohnungsnot aus dem Regelsystem
ausgeschlossen werden.

Maggy Maurer bendétigt professionelle Unterstiitzung und Begleitung im Sinne von regelmafigen
Gesprachen zu Gesundheitsthemen und erhélt diese durch die Sozialarbeiterin im betreuten Wohnen
fiir Frauen und durch eine Frauen-Suchtberatungsstelle. Diese Begleitung unterstiitzt Maggy Maurer
bei der Uberwindung von 6konomischen und birokratischen Hirden und bei anderen
Verunsicherungen. Aus diesem spezifischen Grund ist eine Anbindung an MediA nicht notig. Zentraler
Faktor fiir das Gelingen dieser medizinischen Begleitung ist die Beziehungsarbeit. Beide Einrichtungen,
von denen Maggy Maurer regelmaRige Unterstiitzung annimmt, sind Frauen-Einrichtungen mit
geschlechtersensiblen Konzepten. Im Zusammenhang mit ihren traumatischen Erlebnissen scheint es
kein Zufall zu sein, dass Maggy Maurer diese Form der Begleitung in Anspruch nimmt, auch wenn nicht
klar ist, wie bewusst sie sich diese gesucht hat. Es ist zu vermuten, dass die Beraterinnen Maggy Maurer
darin bestarkt haben, die Rolle von Madnnern in ihrem Leben kritisch zu reflektieren.

Zusatzlich zu diesen Begleitungsformen benétigt Maggy Maurer auch das ,dritte Gesundheitssystem’.
Sie nutzt beispielsweise die Ausgabe von kostenlosen Schmerzmitteln durch eine Kirche, um ihr
Gesundheitshandeln finanziell abzusichern. In der Fallstudie wird deutlich, dass Sozialpolitik
undurchsichtig oder auch ungerecht erlebt wird, dass sie marginalisierte Gruppen spaltet und in
Konkurrenz setzt — bei Maggy Maurer zeigt dies ihre Abgrenzung von Asylsuchenden und Hartz-1V-
Empfanger*innen.

Das Angebot der Begleitung zu Arzt*innen, welches Maggy Maurer durch die Sozialarbeiterin erhilt,
nutzt sie nicht, da sie sich in keine zu starke Abhangigkeit begeben mdchte. Dies kann moglicherweise
im Zusammenhang mit der Abhadngigkeit von verschiedenen Partnern in der Vergangenheit verstanden
werden. In diesem Sinne kann der Wunsch und Wille, Besuche bei Arzt*innen alleine zu schaffen, als
Streben nach Selbststandigkeit und damit auch als nachhaltiger Wunsch, sich von der Abhangigkeit
von anderen zu l6sen, verstanden werden. Maggy Maurer hat den Antrieb und die Kraft, diese Besuche
allein zu schaffen und beweist ihre Handlungsfahigkeit.

In der Fallstudie Maggy Mauerer zeigt sich der Zusammenhang zwischen mannlichen
Beziehungspartnern, hduslicher Gewalt, psychischer Erkrankung und Wohnungsnot. Ein eigener,
sicherer Raum innerhalb einer Frauen-Einrichtung ist deshalb ein zentraler Ansatzpunkt zur
Stabilisierung fir Maggy Maurer. Am Beispiel von Maggy Maurers Erzdhlung wird deutlich, dass das
medizinische System einen Mangel an Gender- und Trauma-Kompetenz aufweist, was fir Patientinnen
eine schwer zu Uberwindende Hiirde darstellen kann.

Eine wichtige Ressource, die in dieser Fallstudie sichtbar wird, ist das Thema Arbeit, das fir Maggy
Maurer identitatsstiftend ist. Insbesondere ihre langjahrige Tatigkeit in einer Tischlerei erflllt Maggy
Maurer mit Stolz und Freude, aber auch andere bezahlte Tatigkeiten sind von Bedeutung fir Stabilitat
und Autonomie.

Die Fallstudie zeigt auBerdem auf, wie Begleitung zu gesundheitlichen Themen innerhalb der reguldren
Wohnungsnotfallhilfe gelingen kann, wenn Gesundheit als zentraler Ansatzpunkt der Arbeit aufgefasst
wird. Eine weitere wichtige Erkenntnis ist, dass die Begleitung zu Arzt*innen von Maggy Maurer als
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Autonomieverlust empfunden wird und deshalb nicht angenommen wird. Maggy Maurer macht sich
autonom von ihren Mannerbeziehungen und mdchte sich nicht in die nachste Abhangigkeit begeben.

Die Bedeutsamkeit von verschiedenen Formen und Graden der professionellen Begleitung zu
gesundheitlichen Themen wird deutlich.
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4.9 Suree Schuster: ,Ich versuch [...] selbst fit zu bleiben, weil ich selber Gesundheits-
beraterin bin“

Suree Schuster lebt zum Interviewzeitpunkt in einem Sozialhotel in Stuttgart, ist alleinstehend und
verfligt nur Uber wenige persdnliche Kontakte. Eine gelingende aktuelle Verortung im Gesundheits-
system ist nicht bekannt.

Eine Fachberaterin der Wohnungsnotfallhilfe, die bereits seit vielen Jahren fiir sie Ansprechpartnerin
ist, hat den Kontakt zum MediA-Projekt (Baustein 3 — Seelische Gesundheit) hergestellt. Die Fallstudie
umfasst ein Interview mit Suree Schuster (01)?° und je ein Interview mit der Mitarbeiterin von MediA
und der erwdhnten Fachberaterin der Wohnungsnotfallhilfe (WNH).

Abbildung 10: Soziales Netzwerk Suree Schuster
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Kurzportrait Suree Schuster

Suree Schuster ist in einer kleinen Provinz in Asien geboren und gemeinsam mit einer Schwester und
einem Bruder aufgewachsen. Sie erzdhlt von einer sehr glicklichen Kindheit. Die Familie ist
buddhistisch gepragt. Suree Schuster erfahrt erst als junge Frau, dass sie als Saugling adoptiert wurde.
Uber ihre biologische Herkunftsfamilie weiR sie allerdings nichts. Sie besucht in ihrem Herkunftsland
eine katholische Schule und kommt dort mit dem christlichen Glauben in Bertihrung. Sie studiert in der
Landeshauptstadt Politikwissenschaft und Marketing — zum Stolz der Familie — und arbeitet
anschlielend in einem groRen Unternehmen.

Suree Schuster lebt zum Zeitpunkt des Interviews seit 17 Jahren in Deutschland. Sie kommt als
Touristin nach Deutschland bzw. nach Stuttgart und lernt hier ihren spateren Mann kennen. Die beiden
heiraten zwei Jahre spater. Er ist in einem grofRen Unternehmen angestellt und bildet sich zum
Ingenieur fort. Suree Schuster selbst arbeitet zu dieser Zeit in mehreren Kaufhdusern. Das Ehepaar hat
keine Kinder. Suree Schuster erzahlt, dass sie zwar gemeinsam Uber Kinder nachgedacht, sich aber

2% Die Quellenangaben der Zitate im vorliegenden Text setzen sich zusammen aus der Ziffernfolge der
nacheinander gefiihrten Interviews dieser Fallstudie sowie der Absatznummer der jeweiligen Transkription;
dabei steht 01 fir Suree Schuster, 02 fiir die Fachberaterin der WNH und 03 fiir die MediA-Mitarbeiterin.
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aufgrund der Karriereambitionen ihres Mannes gegen Kinder entschieden hatten. In dieser Zeit geht
sie regelmaRig zu einer Frauenarztin, von der sie die Pille verschrieben bekommt.

Nach acht Jahren Ehe kommt es zur Trennung und spateren Scheidung. Suree Schuster spricht
mehrfach von einer ,, Zwangs“-Trennung durch den Staat. Im Jahr der Scheidung wird sie in Folge einer
Raumungsklage aus der vermutlich friiheren Ehewohnung, in der sie mittlerweile alleine lebt, das erste
Mal wohnungslos. Seither wird sie von der Frauenfachberatung bzw. im betreuten Wohnen (WNH)
begleitet. Suree Schuster beschreibt ihre Anbindung ans Jobcenter als erfolglose Bewerbung dort und
dass sie seither im ,Sozialwohnbereich” wohnt. Gegen die Raumungsklage reicht sie Widerspruch ein,
verpasst aber den Gerichtstermin zur Anhorung, weil sie zu diesem Zeitpunkt mit dem
Gerichtsschreiben bei der Fachberaterin der Wohnungsnotfallhilfe sitzt, deren direkte Intervention
beim Gericht dann jedoch nichts mehr bewirken kann. Auch den Termin zur Auslésung ihrer
eingelagerten Mobel und sonstigen Besitztliimer verpasst sie.

Relativ zeitnah bekommt Suree Schuster einen Platz im betreuten Wohnen einer Frauenpension. Dort
wird ihr jedoch kurze Zeit spater gekiindigt: Suree Schuster sieht sich selbst als Mitarbeiterin, nicht als
Bewohnerin, wodurch sie sich nicht in die Hausgemeinschaft integriert und in massive Konfrontation
mit den Mitarbeitenden geht. Einmal kommt es daher zu einem tatlichen Ubergriff durch Suree
Schuster an einer Mitarbeiterin, weil sie sich nicht an die Regeln des Hauses hilt. Bereits zu diesem
Zeitpunkt wird ein Wirklichkeitsverlust fiir ihre Betreuerin sichtbar — Suree Schuster bezeichnet sich
trotz der offensichtlichen Schwierigkeiten selbst als ,,engagierte Beraterin“ im Wohnprojekt. In einem
Sozialhotel bekommt sie anschlieRend ein kleines Zimmer. Auch hier kommt es zu Problemen: Suree
Schuster beginnt zu missionieren und Beratungsangebote auszuhdngen oder wirft moralisierende
Zettel bei Bewohner*innen ein, die einen Ubernachtungsgast mitbringen, hangt Hygieneanleitungen
zum richtigen Handewaschen aus und dergleichen mehr.

In Mails bezeichnet sich Suree Schuster als Homoopathin oder Allergologin. Der Fachberaterin der
Wohnungsnotfallhilfe ist keine Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung in einer Arztpraxis
bekannt. Sie vermittelt Suree Schuster an MediA, in der Hoffnung, dass ein Zugang ins medizinische
bzw. psychiatrische System und eine notwendig erscheinende Behandlung gelingt. Auf Initiative von
MediA besucht Suree Schuster begleitet von der entsprechenden Mitarbeiterin zweimal die
Sprechstunde in der zustdndigen Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA). Diese Gesprache deutet
Suree Schuster — auch im Interview — als Bewerbungsgesprache von ihr bei der Klinik um. Die PIA
duBert anschlieBend den Verdacht einer Psychose in Richtung Schizophrenie, eine umfassende
Diagnostik ist jedoch nicht moglich. Seit ungefdahr einem Jahr geht Suree Schuster regelmalig zu
MediA, was sie — ihrer Wahrnehmung entsprechend — als Fachgesprache bzw. professionellen
Austausch zwischen Quasi-Kolleginnen darstellt.

Zum Interviewzeitpunkt ist Suree Schuster Anfang 40. Im Interview zeigt sie sich freundlich und
zugewandt und moéchte gerne die Praxisforschung des MediA-Projektes kollegial unterstiitzen. Sie
nimmt Bezug auf eigene Forschungstétigkeiten und auf sich selbst als Forscherin oder Expertin. Suree
Schusters Selbstthematisierungen als Fachfrau, Gesundheitsberaterin bzw. Stellenbewerberin anstatt
als Patientin, Adressatin oder Klientin (im Jobcenter, der Wohnungsnotfallhilfe, in der PIA, im
Gemeindepsychiatrischen Zentrum und bei MediA) finden sich in den Interviews mit MediA und der
Fachberaterin der Wohnungsnotfallhilfe wieder.

Suree Schuster beschreibt sich als gesund und fit. Auf alle Fragen, die in eine andere Richtung zielen,
verschlieRt sie sich (verbal und nonverbal).
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Biografische und lebensweltbezogene Themen

Suree Schuster beschreibt eine gliickliche Kindheit in Asien. Als sie im Studium von ihrer Adoption
erfahrt, benennt sie das zwar zunachst als Schock, betont aber daran anschlieBend, dass sie Glick
gehabt habe ,,als Adoptivkind in dieser Familie” (01.26). Uber ihre Familie erzihlt sie: ,Ich habe nie [...]
irgendwie eine Art von Missbrauch oder (Miss?)trauen — habe ich nie erfahren” (01.26).

Den Schritt in die Hauptstadt ihres Landes bzw. das Studium mit betriebswirtschaftlichem und
touristischem Schwerpunkt bezeichnet sie als schwierig. Dass es ihr wichtig ist, eine ,,gute Tochter” zu
sein, auf die ihre Eltern stolz sein kdnnen (01.27), wird an spéterer Stelle deutlich, als sie auf die
Herausforderungen einer Liebesbeziehung zu sprechen kommt:

»lch war in [Asien] nur eine Studentin, nur eine gute Tochter, Schwester. Aber Ehefrau war
ich noch nie. Und auch furr Beziehung, solche Lieb-, diese Verliebung habe ich nie in meiner
Heimat gehabt.” (01.14)

Mit Mitte 20 kommt sie nach Deutschland und heiratet zwei Jahre spater ihren deutschen Mann. Im
Rickblick bilanziert sie folgendermalien:

»lch war den ersten Tag in Deutschland, ca. 2000. Ich war Touristin, ja. Und ja, bis jetzt bin
ich- [...] danach, danach bin ich verheiratet mit einem deutschen Ehemann, oder ja lebe ich
als normal gliickliche, ich habe sogar eine erfolgreiche Ehe, muss ich ehrlich sagen.”
(01.12f)

In ihrer Erzahlung definiert sie sich stark Giber das Ehefrau-Sein. Die Ehe halt mehrere Jahre und wird
gegen den Wunsch von Suree Schuster geschieden. Sie spricht von einer ,Zwangs“-Trennung durch
das Gericht, ihr Mann ist flr sie heute noch ,ein sehr lieber netter Kerl“ (01.29). Aus Sicht der
Fachberatung und MediA stellt die Scheidung eine starke Zasur dar.

MediA-Mitarbeiterin: ,Ich glaub die Trennung von ihrem Mann, ... die hat einen ziemlichen
Einschnitt in ihr Leben gebracht. Und das zusammen zu bekommen, also dass man da fiir
sich ein klares Bild bekommt, wie ist das, wie das alles entstanden ist, das ist auch kaum
moglich. Weil sie da sehr wirr einfach erzahlt hat und das Gericht hat entschieden [...]. Also
das ist so das Einzigste, was ich in den Gesprachen rausfinden konnte, es war ein sehr, sehr
tiefer Einschnitt fur sie und das begleitet sie jetzt noch. Also es ist jetzt in den Gesprédchen
immer noch dabei und da besteht auch immer noch eine Hoffnung, weil, sie redet immer
noch von ihrem Mann.” (02.49ff.)

In allen drei Interviews wird dartber hinaus deutlich, dass Suree Schuster das Thema Sexualitdt auf
eine bestimmte Art und Weise wichtig ist und von ihr stark mit Ehe und christlichem Glauben
verbunden wird:

Suree Schuster: ,Aber nach der Trennung habe ich kein solches Thema [Frauenarztbesuch;
Pille]. Ich habe kein Problem damit in Beziehung aber egal. Ich habe [eine] eigene
bestimmte Richtung liber Kirche, Richtungslinie, ahnlich — wie soll ich nur sagen — wie
Nonne.” (01.31)

Sie selbst negiert jegliche sexuellen oder intimen Erfahrungen auferhalb ihrer Ehe und dies zu
betonen, scheint ihr wichtig. Im Sozialhotel ,missioniert” sie bei Bewohner*innen, die eine*n
Sexualpartner*in mitbringen. Sie tragt ihren Anspruch nach sexueller Abstinenz auRerhalb der Ehe
auch an andere heran, was zu Spannungen und Auseinandersetzungen im Sozialhotel flihrt:

Fachberaterin WNH: ,Aber bei mir haben sich auch schon Frauen beschwert und ich wusste
gar nicht, woher diese Zettelchen kommen, aber irgendwann hab ich erfahren, dass es von
ihr ist. Und sie missioniert, aber ja in einer Weise, also sehr moralisch [...]. Da waren wohl
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auch Paare im Haus, die dann auch (ibernachtet haben, Paare, die nicht verheiratet sind.
Das ist wohl auch ein Thema von ihr.” (03.32)

Sexualitdt auBerhalb der Ehe scheint fiir Suree Schuster negativ besetzt zu sein. Bei einem MediA-
Termin bringt Suree Schuster das Thema sexueller Missbrauch in einem véllig unklaren Zusammenhang
zur Sprache, sie wirkt dabei auf die Beraterin sehr konfus und emotional auBer sich. Es bleibt dabei
offen, ob dies mit eigenen (alten oder neuen) Erfahrungen zusammenhangt.

MediA-Mitarbeiterin: ,,Also ... es gab mal eine Sitzung, da habe ich mir, also da war ich schon
ein bisschen besorgt, wo ich mir auch Uberlegt habe, ob ich jetzt mal irgendwie was machen
muss [...]. Ja also da war so eine Mischung zwischen Religion und Sexualitdt. Und also das
war ganz schrag [...] es ging irgendwie darum, sie hat irgendwie von einem sexuellen
Missbrauch gesprochen, der... oder dass, dass Leute sexuell das ausnitzen wirden
irgendwie, aber so richtig [...] es war nicht greifbar.” (02.32ff.)

Suree Schusters Lebenszusammenhange zu verstehen, stellt sich sowohl im Interview selbst als auch
fir die MediA-Mitarbeiterin und die Fachberaterin der Wohnungsnotfallhilfe als schwierig dar. Dazu
tragt das sprachliche Ausdrucksvermogen von Suree Schuster, aber vermutlich ganz zentral auch ihre
anzunehmende Psychose mit einem veranderten Realitdtsbezug bei.

Welchen Einfluss diese Erkrankung auf die schwierige Wohnsituation von Suree Schuster hat, bleibt
ebenfalls unklar. Im Jahr ihrer Scheidung — und vermutlich als direkte oder indirekte Folge davon —
verliert sie durch eine Rdumungsklage ihre (Ehe-)Wohnung und kurze Zeit spater ihr eingelagertes
Eigentum.

Fachberaterin WNH: ,Und Uber diese Scheidung hat sie aber auch lange nicht reden
koénnen. Sie hat sich immer als verheiratet angesehen und wie sie auch nicht akzeptieren,
schwer akzeptieren konnte, dass die Wohnung weg war, konnte sie auch mit der Scheidung,
das konnte sie lange nicht akzeptieren. Also da haben wir einige Zeit gebraucht, bis wir da
Konsens gefunden haben. Ja und dann war die Wohnung weg und die meisten Mdbel und
die ganzen Sachen, glaub ich auch. Das war eingelagert zwei Monate. Und sie hat’s dann
schwer mit so Fristen. Und dann darf das vernichtet werden und die Sachen waren dann
weg.” (03.81ff.)

Suree Schuster wadre grundsatzlich in der Lage, in einem geschiitzten Rahmen im Alltag
zurechtzukommen, also z.B. das Zimmer und ihre Kleidung in Ordnung zu halten, zu kochen oder die
Korperpflege aufrechtzuerhalten. Schwierigkeiten hat sie mit der Wahrnehmung von Terminen und
dem Ausfiillen von Antragen, die sie auf ihren Status als Hilfeempfangerin verweisen — das schildert
die Beraterin wie folgt:

»Frau Schuster, das miissen Sie jetzt machen ..., Bewilligungsantrag stellen beim Jobcenter,
sonst bekommen Sie kein Geld mehr’. Dann guckt sie mich an und Gberlegt und macht’s
dann erstmal nicht. Aber wenn dann kein Geld auf dem Konto ist, dann kommt sie und dann
fillen wir das zusammen aus. Wohnberechtigungsschein ausfiillen — auch nur auf Druck.
Und dann versdaumt sie das wieder. Die Punktzahl, die es gibt, ist dann wieder reduziert.
Also sie kann ganz schlecht Dinge annehmen, was andere zu ihr sagen, weil sie sich
eigentlich gerne in der Helferinnenrolle sehen méchte.” (03.76ff.)

Aus der Perspektive der MediA-Mitarbeiterin bedarf es letztlich der Schaffung und Gestaltung eines
Ortes, an dem Suree Schuster in ihrer ,Ver-rickt“heit einfach so sein darf, wie sie ist und wo
Krankheitseinsicht und Eingestehen von Hilfebedirftigkeit nicht vorausgesetzt werden (vgl. 02.110ff.).
Aus Sicht der Fachberaterin WNH ebenso wie aus Sicht der MediA-Mitarbeiterin ist der (psychische)
Gesundheitszustand fiir die Schwierigkeiten von Suree Schuster verantwortlich.
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Innen- und AuRenperspektive auf Suree Schusters Gesundheitszustands gehen sehr stark auseinander.
Fachberaterin WNH und MediA-Mitarbeiterin vermuten — nach einem erfolglosen Anbindungsversuch
bei der PIA — eine Psychose in Richtung Schizophrenie mit Storungen in der Wahrnehmung bzw. Verlust
des Realitatsbezugs mit fehlender Krankheitseinsicht. Aufgrund einer fehlenden Compliance war
allerdings eine psychiatrische Diagnostik bisher nicht moglich gewesen. Der fehlende Realitatsbezug
spiegelt sich in den Erzahlungen der Fachberaterin WNH sowie der MediA-Mitarbeiterin:

MediA-Mitarbeiterin: ,,S. sieht sich nicht als krank, also fiir sie ist das, ihre Welt ist fur sie
total real. [...] Ja und jegliche Form da mit ihr eine Realitdtsliberprifung zu machen, was ich
auch zum Beispiel jetzt heute wieder versucht habe-, es ist einfach sehr erfolglos, weil sie-,
also in der Psychologie sagt man ja so, die Menschen spalten sich von schwierigen Themen
ab, die sie nicht verarbeiten kénnen, ja, also da gibt es dann quasi von der Psyche eine
Spaltung, die dann quasi die Person verlasst sozusagen und das ist genau so, genau so ist
das bei ihr.” (02.18ff.)

Fachberaterin WNH: ,Ich weiR, dass dieser PIA-Besuch war und ich meine, ich hab irgendwo
notiert, Telefonat mit [MediA-Mitarbeiterin], keine Compliance. Konnten auch nicht mit ihr
arbeiten. Medikamente mdchte sie keine nehmen. Das Wort Schizophrenie ist, denke ich,
gefallen. Ich weiR aber nicht, ob sie, ob man ihr wirklich gesagt hat: ,Frau Schuster, Sie sind
erkrankt von irgendeiner Form Schizophrenie. Ihnen kénnten Medikamente helfen’, ich
weil nicht, wie die gearbeitet haben. Ich nehme es mal an. Aber ich glaub, dabei ist es
geblieben. Ist schade, ja.” (03.110ff.)

Im Gegensatz zu diesen Einschatzungen nimmt sich Suree Schuster selbst als gesund und fit wahr. Sie
erzahlt, dass sie sich gesund erndhrt und viel Sport macht wie Schwimmen, Walking oder Jogging. Sie
bejaht die Frage, ob sie zum Frauenarzt und zum Zahnarzt geht. Als letzten tatsachlichen Arztbesuch
berichtet sie von einer Lungenuntersuchung vor zwei Jahren, als Voraussetzung zur Aufnahme im
,Sozialbereich” (01.30). Diese Erzdhlungen lGber Arztbesuche bleiben allerdings alle vage und abstrakt
und wirken eher wie eine Absichtserklarung denn als tatsachliches Tun:

Suree Schuster: ,Aber momentan-, ich versuch mich selbst irgendwie-, selbst fit zu bleiben,
weil ich selber Gesundheitsberaterin bin. Und deswegen-, ich muss das schon wissen, ob
ich selber passe, also gut kimmern. Bevor ich andere weiter berate, muss ich selbst ja
wissen.” (01.76f.)

Die Konsultation bei der PIA deutet Suree Schuster fiir sich als Bewerbungsgesprach. Auf die Frage, ob
sie schon mal im Krankenhaus war, antwortet sie:

,Nein, war ich noch nie. Nur einfach Besprechung, Bewerbung, Besprechung fir
Bewerbungsgesprach und auch engagierte Leistung, fir Krankenpflegerin.” (01.21)

So erzahlt sie es auch der Fachberaterin WNH, die sich wie folgt an den Bericht erinnert:

,Und mit den Kollegen [von MediA] ist sie dann zur PIA und ich glaube, ich hab Riickmeldung
dann wieder von der Kollegin bekommen und Frau Schuster sagte nur, also sie wollte sich
dann da bewerben bei der PIA.“ (03.66f.)

In ihrer Selbstzuschreibung als Gesundheitsberaterin erstellt Suree Schuster bunte Flyer, auf denen sie
ihre ,,Gesundheitsangebote” bewirbt und diese auch per E-Mail ans Jobcenter, die Fachberatung, die
Polizei und auch an das WoGe-Projekt schickt. Gesundheit ist das alles liberlagernde Thema, bei dem
Krankheit ausgeblendet bleibt. Dieses nach aullen gerichtete Gesundheitshandeln von Suree Schuster
kann als Schutz verstanden werden. Ohne eine Behandlung wird sich ihr Zustand allerdings vermutlich
nicht verbessern, sondern — wie es die zitierten Fachkrafte beflirchten — verschlechtern.
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Gesundheitshandeln

Bereits im vorausgegangenen Abschnitt wurde deutlich, wie stark gesundheitliche Themen bzw. das
individuelle Gesundheitshandeln mit dem Alltag von Suree Schuster verwoben sind und welch hohe
Relevanz das Thema fir sie hat. Die zentrale Ambivalenz in diesem Handeln soll im Folgenden kurz
zusammengefasst werden.

Suree Schuster benennt Ernahrung, Hygiene, Sport, Abstinenz von Alkohol und Sexualitdt aufSerhalb
der Ehe als wichtige Gesundheitsfaktoren. Psychische Themen kommen nicht vor bzw. werden von ihr
ausgeblendet. Diese fir sie hoch relevanten Gesundheitsthemen stehen unvermittelt neben dem
Verdacht ihrer psychischen Erkrankung, die durchgangig nicht von ihr thematisiert werden kann —
entsprechende Versuche durch Fachkrafte werden als Fachaustausch umgedeutet. |hr Agieren als
selbsternannte Gesundheitsberaterin (und damit die Art und Weise, wie sie ihre Gesundheitsthemen
externalisiert) fuhrt sie kontinuierlich in Schwierigkeiten und auch zur Kiindigung im betreuten
Wohnen. Die Fachberaterin der Wohnungsnotfallhilfe berichtet dazu Folgendes:

»,Dann hat sie auch Beratungsangebote gemacht und eine Zeitlang haben die Kolleginnen
auch- ,das ist ja nett’ gelachelt oder ,Wie benutze ich’ — also was ganz Einfaches — ,wie
benutze ich den Herd, wie putze ich den Herd, wie wasche ich die Hande’, richtiges
Handewaschen also Hygienevorschriften hat sie dann auch aufgehangt.” (03.36)

,und dann war sie ja in der Frauenpension. Und dort wurde sie ja gekiindigt. [...] Frau
Schuster konnte sich nicht einordnen in die Gruppe der dort wohnenden Frauen. [...] Und
ist dann leider auch sehr in Konflikt geraten mit den Mitarbeitern dort, die sie kritisiert hat.
Und ich denke, Kritik ist ok, aber die dann immer mehr ja angegriffen auch hat und es kam
dann zum tatigen Angriff sogar.” (03.10ff.)

Es gibt im Interview mit Suree Schuster Momente, in denen sich erahnen lasst, dass Suree Schuster
leidet und dieses Leid auf andere Mitbewohner*innen externalisiert, beispielsweise wenn sie
formuliert:

»lch glaube, die Leute [Adressat*innen der Wohnungsnotfallhilfe] héren nicht so gerne,
dass sie Hilfe brauchen, Unterstitzung ware besser. [...] Das helfen sie besser, dass sie nicht
fir unfahig fihlen oder Minderwertigkeit fihlen. Diese Leute im Sozialwohnbereich, sie
leiden so tief." (01.60f.)

Und ein Teil von ihr scheint um ihre ,wirkliche” Situation zu wissen — das deuten zumindest folgende
Gedanken von ihr an, in denen sie eine Krise eingesteht und auch ihren Beratungsbedarf:

»lch kann hier mein eigenes Leben leben. Also seitdem ich in diese Lage gekommen bin, die
sozial unfdhig, also erfahren missen, da hab ich ... gelernt, dass es auch gar nicht immer
schlecht-, weil da ich war noch nie in dieser hilflosen Situation ..., ich war immer fahig, bin
bereit zu lernen. Dann seh ich diese Krise an, sogar eine mogliche Chance, von da her
bekannte ich, ja, das ist doch nicht so ganz negativ, in dem Sinn, kann man Uberwinden.
Man muss richtige Person treffen, Besprechung bekommen.” (01.9ff.)

Suree Schuster negiert ihre psychischen Erkrankung oder die Notwendigkeit einer Behandlung. Die
veranderte Wirklichkeitskonstruktion flhrt wiederholt zu einer Gefahrdung ihrer Existenzgrundlage
(Wohnung, Eigentum). Vermutlich besteht auch ein kausaler Zusammenhang zwischen ihrer
Erkrankung und dem Zerbrechen ihrer Ehe, welche fiir sie einen sehr hohen Stellenwert hat bzw. hatte
und die fur sie auch ,,Normalitdt” zu reprasentieren scheint. Dass in einer nicht zu klarenden Weise
Arztbesuche fiir Suree Schuster ebenfalls mit Ehe zusammenhdngen, macht schlieflich folgende
Aussage deutlich:
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,Seitdem ich selber Gesundheitsberaterin bin, versuch ich so wenig wie moglich einen Arzt
zu besuchen [...]. Aber wenn ich wieder verheiratet [bin], wenn wieder normal alles, dann
bin ich nicht mehr Gesundheitsberaterin. Dann wiirde ich sehr gern, also jedes Jahr bei Arzt
besuchen. Untersuchung machen lassen. Und Heilung, Behandlung brauch ich nicht, weil
bei mir nicht notwendig.” (01.45ff.)

Begleitung und Unterstiitzung

Suree Schuster kann selbst keine negativen Erfahrungen im medizinischen System benennen. Auf gute
Erfahrungen angesprochen, erzahlt sie von ihrer Frauenarztin, die ihr wahrend ihrer Ehe die Pille
verschrieben hat. In Begleitung einer MediA-Mitarbeiterin ist Suree Schuster zu ein oder zwei
Terminen in die PIA (Psychiatrische Institutsambulanz) gegangen, die sie flir sich selbst als
Bewerbungsgesprach umgedeutet hat.

MediA-Mitarbeiterin: ,,Es gab zwei Termine, und das hat sie dann aber leider abgebrochen,
[...] weil sie dann damit konfrontiert wurde, dass sie eigentlich auch eine Patientin ist ja.
Und das hat ihr Giberhaupt nicht gefallen, ja weil sie sich ja in der Rolle als Kollegin sozusagen
sieht. Also diese Gesprache sind immer fiir sie von Kollegin zu Kollegin. Und da wurde sie
natlrlich dann von einer anderen Seite konfrontiert, da war ein Psychiater dabei und eine
Psychologin [...]. Also zu mir kam sie weiterhin, ja das, das ist ihr irgendwie wichtig, aber in
die PIA kam sie nicht mehr.” (02.12ff.)

Ohne Begleitung ware Suree Schuster vermutlich nicht zur PIA gegangen. Insofern hat die Begleitung
durch MediA einen Zugang zum Gesundheitssystem eroffnet, der allerdings bei Suree Schuster
aufgrund der fehlenden Krankheitseinsicht nicht zu einer Aufnahme bzw. Anbindung und damit zu
einer psychiatrischen Behandlung fiihrte. Im Gegensatz dazu nimmt Suree Schuster die
sozialtherapeutischen Termine bei MediA seit einem Jahr verlasslich und regelmaRig wahr — obwohl
sie in diesen Gesprachen neben der Vermittlung von Wertschatzung auch ,konfrontiert” wird. Sie
beschreibt diese Gesprache als Starkung.

MediA-Mitarbeiterin: ,Das eine ist, dass ich ihr Wertschatzung gebe fiir das was sie tut und
fir ihr Engagement, was ja wirklich ein sehr hohes Engagement ist. Und auf der anderen
Seite stell ich dann das in Frage gleichzeitig. [...] Weil das hab ich mich echt auch schon
gefragt, warum sie eigentlich immer wieder kommt. Weil eigentlich konfrontiere ich sie ja
immer wieder damit, dass sie Patientin ist. Ich glaube einfach, dass ihr der Austausch gut
tut, dieser also fiir sie professionelle Austausch mit einer Kollegin, so sieht sie mich ja, ja ich
glaube dass der ihr einfach gut tut. Ich glaube, dass das, keine Ahnung, vielleicht hat das
auch ein bisschen was mit Sicherheit zu tun.” (02.86ff.)

Suree Schuster: ,[MediA] hilft mir alle Aspekte hier. Wir tauschen uns aus, also die
Meinung, was ich bisher die Leistung gemacht habe [...] alle Gesprache fir mich sehr
hilfreich, weil ich liebe Gesprache. Das hilft mir immer danach besser zu arbeiten.” (01.52)

Die Gesprache lassen ihr offenbar Raum, sich weiterhin iber Arbeit zu definieren. Die Fachberaterin
der Wohnungsnotfallhilfe hat Kontakt zu MediA aufgenommen in der Hoffnung, dass die zeitlichen und
fachlichen Ressourcen im Rahmen des Projektes Suree Schuster ermdoglichen, sich zu 6ffnen und die
,not-wendige’ gesundheitliche Hilfe und Unterstiitzung anzunehmen:

»,uUnd dann war ich sehr froh, dass es dieses Projekt gab. Und die haben es ja auch geschafft,
sie zur PIA zu bewegen. Vor allem haben die Zeit, dachte ich, auch das ist schén. Ich habe
nicht viel Zeit, und sie kommt meistens Ende des Monats. Wenn, dann geht’s um
Formalitdten und dann machen wir viel Verwaltungsangelegenheiten, und ich wusste, da
ist Zeit bei MediA. Es ist nicht weit weg vom Hotel. Und so hatte ich 'ne Hoffnung, dass die
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vielleicht wirklich tieferen Kontakt auch kriegen und sie diese Gesprache nutzen kann und
dann dort erzahlt, was sie mir nicht erzahlt.” (03.106ff.)

Der Faktor Zeit wird als Ermoglichung von Seiten der Fachberaterin benannt, mit Suree Schuster
arbeiten zu kénnen, und wirft ein Licht auf die strukturellen Bedingungen. Diese begrenzenden
Bedingungen nimmt auch Suree Schuster selbst wahr. Trotz dieser Schwierigkeiten erlebt Suree
Schuster die Fachberatung auch als positiv:

»Sie ist sehr, sehr hilfreich [...] und ich respektiere sie sehr, sie arbeitet standig und hat viel
Stress [...]. Und, ja, ich wollen nur, dass sie vertraut, dass ich kein unfahiger Mensch bin, ich
sollte mehr Lebensqualitat behalten.” (01.56ff.)

Ohne eine Krankheits- und Problemeinsicht und damit auch Mitwirkungsbereitschaft ist es im Rahmen
der Wohnungsnotfallhilfe praktisch unmoglich, Suree Schuster in einen geeigneten Wohnraum nach
§67 SGB Xl zu vermitteln. Im Rahmen dessen, was Suree Schuster fiir sich annehmen kann, hat die
Begleitung durch MediA und die Fachberatung aus Sicht der Forscherinnen eine stabilisierende
Funktion: Die Begleitung ermdglicht Suree Schuster das Aushalten einer anderen
Wirklichkeitskonstruktion und verhindert eine Verschlechterung — auf psychischer Ebene und zum
Erhalt eines Wohnangebotes.

Zusammenfassende Interpretation

Die psychische Erkrankung von Suree Schuster ist mit hoher Wahrscheinlichkeit ursachlich fir ihre
Wohnungsnot und Arbeitslosigkeit. Der Verlust von Wohnung und Arbeit stellen gleichzeitig als
biografische Ereignisse neben Trennung und Scheidung Faktoren dar, die auf ihren gesundheitlichen
Zustand zurickwirken. Solange keine Verdnderung bzw. Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung eintritt, wird sich vermutlich in den anderen Bereichen wenig bewegen.

Im Falle von Suree Schuster ist es trotz der zunachst gelungenen Begleitung zur PIA im Rahmen des
MediA-Projektes nicht zu einer addquaten medizinischen Versorgung gekommen. Dabei scheint aus
Sicht der Forscherinnen eine fehlende Krankheitseinsicht als Teil des Krankheitsbildes von Bedeutung
zu sein. Der PIA ist es nicht gelungen, passende Angebote zu machen, die Suree Schuster annehmen
kann. Das wirft die Frage auf, ob dies ein strukturelles Defizit des Gesundheitssystems darstellt.

Die Begleitung von MediA, die darauf ausgerichtet ist, Uberginge ins Gesundheitssystem zu gestalten,
erweist sich als niederschwelliges und annehmbares Angebot fiir Suree Schuster, das zwar nicht zu
einer (gesundheitlichen) Verbesserung fiihrt, aber vermutlich zentral zu einer notwendigen
Stabilisierung beitragt. Sowohl MediA als auch die Fachberatung thematisieren, dass fiir Suree
Schuster ein gemeindepsychiatrisches Angebot passender wére. Allerdings scheint der Zugang auf
praktischer Ebene zu hochschwellig zu sein, da hierzu ebenfalls eine gewisse Problemeinsicht durch
Suree Schuster notwendig ist.

Kritische biografische Lebensereignisse Suree Schusters werden in der vorliegenden Fallstudie vor
allem in der Trennung und Scheidung von ihrem deutschen Ehemann sichtbar, fir den sie ihr
Heimatland und ihre Familie verlassen und gleichermalen hinter sich gelassen hat. Dahinter ldsst sich
aber noch eine tiefergreifende Vulnerabilitat vermuten im Zusammenhang mit ihrer Herkunftsfamilie,
der eigenen Adoption und der Migrationserfahrung.

Suree Schuster definiert sich bis heute als Ehefrau (als das ,Normale”, vgl. 01.45) und in ihrer
Wirklichkeitskonstruktion als Gesundheitsberaterin. Fir ihre eigene ldentitdt scheinen die stark
vergeschlechtlichten Rollenbilder als Ehefrau, Tochter, Schwester, die sie eingenommen (und wieder
verloren) hat oder die Mutterrolle, auf die sie ihrem Mann zuliebe verzichtet hat, identitatsstiftend zu
sein. Mit dem Verlust dieser Rollen scheint sie ihre Anerkennung zu verlieren und dies ,ver-riickt’
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gewissermaRen ihre eigene Wirklichkeit, in der sie nur als Gesundheitsberaterin einen Sinn und Zweck
zu finden scheint. Vielleicht kann der Riickzug in eine andere Wirklichkeit aber auch als Selbstschutz
verstanden werden, um mit einem nicht ertragbaren Verlust — ihrer Familie, ihrer Beziige zum
Herkunftsland, ihrer Ehe, ihrer Wohnung, ihres Eigentums, ihrer Arbeit — umzugehen.

Wird die Frage nach starkenden Faktoren fir Suree Schuster gestellt, so muss in diesem
Zusammenhang Starkung als Stabilisierung und Entgegenwirken einer Verschlechterung von Suree
Schusters psychischer Gesundheit verstanden werden. Aus Sicht der Forscherinnen gelingt dies durch
die Kontinuitat in Person der Fachberaterin der Wohnungsnotfallhilfe, die Suree Schuster seit Jahren
begleitet und versucht, die Balance zu halten zwischen der ,ver-riickten’ Wirklichkeitskonstruktion und
einer notwendigen Mitarbeit, um Suree Schuster in der Wohnform des begleiteten Wohnens zu halten.
Aber auch die regelméaRigen Gesprachstermine bei MediA tragen zur Stabilisierung von Suree Schuster
bei. Sie erlebt es als hilfreich, Gber ihre Gesundheitsprojekte zu sprechen und sich damit ein Stlick weit
selbstwirksam bzw. ernst genommen erleben zu kénnen.

In der Fallstudie von Suree Schuster werden die Grenzen einer Begleitung ins Gesundheitswesen
deutlich: Solange Suree Schuster ihre Behandlungsbedirftigkeit abwehren muss und ihre psychische
Erkrankung nicht anerkennen kann, ist es trotz der vertrauensvollen Kontakte zu den Professionellen
der Wohnungsnotfallhilfe und MediA nicht moglich, sie fiir eine medizinische Behandlung zu
gewinnen. Dennoch erfiillt die Begleitung aus Sicht der Forscherinnen eine wichtige Funktion: Die
Fachkrafte sind in kontinuierlichem Kontakt, gewissermalien auf ,,Stand-by” und dadurch in der Lage,
dann einzugreifen, sollte sich die Situation zuspitzen oder sich Suree Schuster in irgendeiner Weise
selbst (weiter) gefahrden. Die professionelle Anforderung besteht hierbei darin, einer weiteren
Destabilisierung bzw. Eskalation vorzubeugen und nicht aufzugeben, nach Ansatzmoglichkeiten fir
eine Behandlung zu suchen. Dies wird durch ein Bindeglied wie MediA ermdoglicht. Die Barriere im
Zugang zur gesundheitlichen Versorgung, die Suree Schuster fiir sich selbst darstellt, ist nicht kurzfristig
und nicht mit Zwang tberwindbar. Eine Uberwindung dieser Barriere setzt einen langen Atem und
einen engen Kontakt voraus, der darauf angelegt ist, eine freiwillige (und damit
erfolgversprechendere) Behandlungseinwilligung zu erreichen — in Regeldiensten fehlen dafir haufig
die Ressourcen.
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4.10 Stefan Schmitt: ,Da hab ich jetzt halt echt Jahre darauf gewartet, einen
Therapeuten zu kriegen”

Stefan Schmitt ist zum Interviewzeitpunkt Mitte 30 und lebt seit fast vier Jahren im betreuten Wohnen.
Die zustandige Mitarbeiterin initiiert ein gemeinsames Gesprach mit der MediA-Fachkraft des Baustein
3 (Seelische Gesundheit), wozu sie Stefan Schmitt auch personlich begleitet.

Stefan Schmitt (01)®*erzdhlt im Interview, dass er durch seine beiden (Halb-)Schwestern, seine
Hausarztin sowie durch die Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) einer Klinik unterstiitzt worden ist.
Eine der Schwestern, die im GroRraum Stuttgart lebt, und die Hausarztin sind offen fiir ein Interview.
Insgesamt kdnnen somit in dieser Fallstudie fiinf Perspektiven erhoben werden: Stefan Schmitt selbst,
seine Schwester, die Hausarztin, seine Betreuerin der Wohnungsnotfallhilfe und ein im Projekt
beteiligter Psychotherapeut. Damit gelingt in dieser Fallstudie, die Subjektperspektive sowie
verschiedene professionelle Sichtweisen von Wohnungsnotfallhilfe und Gesundheitssystem durch eine
Perspektive aus dem privaten Umfeld zu ergdnzen und damit noch weitere und tiefergehende
Zusammenhange sichtbarer und verstehbarer zu machen.

Abbildung 11: Soziales Netzwerk Stefan Schmitt

A Stefan Schmitts gesundheitliche
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Clique
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Kurzportrait Stefan Schmitt

Stefan Schmitt ist in Niedersachsen geboren und aufgewachsen. Er hat zwei Halbschwestern, die fast
20 Jahre alter sind und aus einer frilheren Beziehung der Mutter stammen. Sein leiblicher Vater ist
gestorben, als Stefan Schmitt noch klein war. Stefan Schmitt schlielt die Schulzeit ,nur’ mit einem
Realschulabschluss ab, nachdem er zuerst das Gymnasium besucht hat. Dies wird von der Mutter
gegenilber Verwandten und Bekannten verheimlicht; sie erzahlt allen, dass er studieren wirde.
Tatsachlich beginnt er eine kaufméannische Ausbildung, die ihm liegt und gefallt. Er hat verschiedene
Hobbys und geht gern mit anderen feiern.

30 Die Quellenangaben der Zitate im vorliegenden Text setzen sich zusammen aus der Ziffernfolge der
nacheinander gefiihrten Interviews dieser Fallstudie sowie der Absatznummer der jeweiligen Transkription;
dabei steht 01 fur Stefan Schmitt, 02 fir die Schwester, 03 fiir die Hausérztin, 04 fliir Fachberaterin betreutes
Wohnen Wohnungsnotfallhilfe und 05 fiir Therapeut / MediA.
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Stefan Schmitt besucht mit Anfang 20 ein Event, bei dem es zu einer Massenpanik mit Toten und vielen
Schwerverletzten kommt. Danach manifestieren sich bei ihm eine Angststorung und depressive
Episoden, woflir er zundchst keine psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung in Anspruch
nimmt. Durch seine Riickzugs- und Vermeidungstendenzen kommt es zur Kiindigung seines
Ausbildungsverhaltnisses und zum Wohnungsverlust. Er lebt einige Tage im Auto, bevor er wieder bei
seiner Mutter unterkommt.

Nach einigen Monaten versucht Stefan Schmitt einen Neustart im GroBraum Stuttgart, wo eine seiner
Schwestern zusammen mit ihrem Mann lebt. Er kann zundchst bei ihr wohnen und findet einen
Ausbildungsplatz, wieder im kaufméannischen Bereich. Eine Freundin und Nachbarin seiner Schwester
vermietet ihm ein Zimmer in ihrer Wohnung unter. Nach deren unerwartetem Tod ein Jahr spater
kommt es bei Stefan Schmitt zu einer depressiven Phase. Er verlasst kaum mehr sein Zimmer und bricht
den Kontakt zur AuBenwelt ab. In der Folge werden Arbeit und Wohnung gekiindigt. Die ,gelben
Briefe” vom Gericht macht er nicht auf. Es kommt zu einer Zwangsraumung — die Tir muss
aufgebrochen werden und er wird von Polizisten aus der Wohnung getragen. Zu diesem Zeitpunkt
konsumiert er Cannabis und Amphetamine. Er wird obdachlos und verbringt ein paar Tage auf der
StraRe, bis er in einer Notunterkunft ankommt und es zu einem ersten psychiatrischen Klinikaufenthalt
kommt, zu dem ihn die Schwester ,notigt’.

In den anschlieBenden drei Jahren folgen mehrere langere Klinikaufenthalte in der Psychiatrie und eine
mehrmonatige Reha-Malnahme. Im Verlauf dieser Zeit werden verschiedene Diagnosen gestellt.
Wahrenddessen lebt Stefan Schmitt im Rahmen von betreutem Wohnen in einer WG zusammen mit
einem anderen jungen Mann. Er ist in ambulanter Behandlung bei einem Psychiater. Die
medikamentdse Einstellung erweist sich als langwierig und zieht sich Gber mehrere Jahre. Der Zugang
zur medizinisch indizierten Psychotherapie gelingt nicht.

Durch seine Betreuerin wird er an das MediA-Projekt (Baustein 3 — Seelische Gesundheit) vermittelt.
Die Termine mit dem Therapeuten von MediA nimmt er wochentlich wahr. Durch das
psychotherapeutische Angebot von MediA, eine neue Medikation seines Psychiaters und die
Unterstlitzung seiner Betreuerin stabilisiert er sich zunehmend. Kurze Zeit nach dem Interview mit ihm
beginnt er ein Praktikum, flrr das er sich im Rahmen einer beruflichen RehabilitationsmaRnahme
beworben hat. Plane fir die Zukunft sind die Suche nach einem passenden Ausbildungsplatz und einer
eigenen Wohnung.

Das Interview findet auf seinen Wunsch direkt im Anschluss an eine Therapiestunde statt, zu diesem
Zeitpunkt ist Stefan Schmitt Mitte 30. Er ist offen, sehr aufgeschlossen, ausgesprochen hoflich sowie
politisch interessiert.

Biografische und lebensweltbezogene Themen

Bereits mit vier Jahren verliert Stefan Schmitt seinen Vater, seine Mutter muss ihn alleine groRziehen.
Die beiden volljahrigen (Halb-)Schwestern sind bereits ausgezogen. Stefan Schmitt selbst thematisiert
seine Kindheit nicht und auch nicht das Verhéltnis zu seiner Mutter. Aus den anderen Interview-
Perspektiven geht hervor, dass die Mutter gegeniiber ihrem Sohn sehr hohe Erwartungen und
Anforderungen gestellt habe, denen Stefan Schmitt nicht gerecht werden konnte (vgl. 02.345). Seine
Schwester, die Hausarztin und auch der Mitarbeiter von MediA sehen in der Mutter-Sohn-Beziehung
einen Zusammenhang mit den spateren Problemen und der Erkrankung von Stefan Schmitt.

Hausérztin: ,,Es fehlt ihm das, was eine Mutter, oder was Eltern zu Hause bei Kindern
normalerweise machen. Das hat er nicht bekommen als Kind. Keinerlei Unterstiitzung, der
war mehr oder weniger auf sich gestellt. Und als Kind kann man das nicht alles. Es gibt
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einfach Dinge, wo man eine helfende Hand braucht. Und das geht in seinem Leben immer
noch nach.” (03.42ff.)

MediA: ,Gut, also seine Personlichkeitsstrukturiertheit, die hat er schon gehabt. Dass
menschliche Ndhe, also enge Beziehungen nicht taugen und keinen Wert haben. Ich glaub,
was vielleicht noch einschneidender war, der Tod von seinem Vater, als er sechs [sic! — vier
It. Schwester] war. Dass er da durcheinander gekommen ist und seine Mutter da versucht
hat, die heile Welt aufrechtzuerhalten. Weil er auch ligen musste, was mit ihm ist und wo
er steht und das musste immer nach auflen hin, was sagen wohl die Nachbarn, was sagen
die Verwandten. Ich glaub, das halt ihn nachhaltiger gepragt.” (05.46ff.)

Schwester: ,,Und dann, was ich alles ja nicht wusste, bis er gesagt hat, sagt er: ,Ich bin zum
Lugen angestiftet worden.’ Ich sage: ,Wie zum Lugen?‘ [...] ,Ja‘, sagt er, ,meine, meine
schulische Karriere’ sagt er, ,die ich da hatte’ sagt er, ,da bin ich durchgefallen.’ [...] Ich sage:
,Kann bei jedem passieren. Wo ist das Problem?‘ ,Ja‘, sagt er, ,Da hat Mutter jetzt ein
Problem draus gemacht. Ich musste meine ganze Verwandtschaft anliigen, dass ich alles
bestanden habe und dass ich jetzt zum Studieren bin‘.” (02.157ff.)

Er ist ein aktiver junger Mann, der gern mit Freunden feiern geht. Die Betreuerin erzahlt:

»[...] das hat er mal so gesagt, in der Schulzeit war er, war er jemand, der voll viele Kontakte
hatte und voll viel drauBen war, auch Freundinnen hatte und irgendwie so ein
extrovertierter Mensch war und viel unterwegs war, genau.” (04.123f.)

Stefan Schmitt selbst sieht den zentralen Wendepunkt und den Beginn seiner Depressionen und
Angste in der Massenpanik, bei der er, wie er laut MediA erzahlt, ,ja Teil war und da auch mittendrin!
Also der hat gesehen wie Leut’ halt auch niedergetrampelt wurden und so weiter.” (05.44)

Stefan Schmitt: ,, Ok, also das waren ziemlich genau sieben Jahre [...] da war ich dabei [...]
bei dem Ungliick. [...] Und danach fing es dann an. Allerdings lange Zeit nicht, nicht in
Behandlung gewesen, erst nach zwei Jahren Hilfe gesucht hier in Stuttgart.” (01.14f.)

Aufgrund seiner Angste und seiner depressiven Episode mit Riickzug und Antriebslosigkeit verliert er
seinen Ausbildungsplatz und seine Wohnung. Er zieht wieder bei seiner Mutter zuhause ein (vgl.
01.26), aber vermutlich kann diese ihn nicht wirklich unterstiitzen. Es scheint ihm schwerzufallen,
wieder auf die FiRe zu kommen. Mit Unterstitzung seiner Schwester, die zu diesem Zeitpunkt nur die
Version der Mutter zu Schule und Ausbildung ihres Bruders kennt, gelingt ihm ein Neustart im
GroRraum Stuttgart. Er kann kurzzeitig bei ihr und ihrem Mann wohnen, findet einen Ausbildungsplatz,
der ihm Spal® macht und zieht zur Untermiete bei einer Freundin der Schwester ein, mit der er sich
nach eigenen Worten ,sehr, sehr gut” versteht:

»Ich konnt mit der einfach Gber alles reden, wir haben eigentlich jeden Abend zusammen
gesessen, ein Glas Rotwein getrunken.” (01.190)

Stefan Schmitt stabilisiert sich und alles lauft gut:

»[...] und da hab ich ein Jahr lang, ein gutes Jahr gehabt und dann ist eben meine
Mitbewohnerin verstorben und dann ging wieder alles von vorne los.” (01.30)

Durch den plétzlichen und unerwarteten Tod der Mitbewohnerin fillt er erneut in tiefe Depressionen,
zieht sich immer mehr zuriick, 6ffnet keine Briefe, nimmt Cannabis und Amphetamine und verdrangt
die Kiindigung durch die Erben seiner Vermieterin.

Stefan Schmitt: ,Wie gesagt, als meine Mitbewohnerin dann verstorben ist, dh, hab ich mich
von allem abgekapselt: Job aufgegeben, mich nicht mehr gemeldet, bei meiner Schwester
mich nicht mehr gemeldet, bei niemandem mehr gemeldet. [...] Und ich bin eigentlich erst
dann, 4hm, musste ich mich melden, als dann der freundliche Gerichtsvollzieher kommt

113



und einen dann aus der Wohnung tragt. [...] Ich sal8 hinter der Tiir und naja, dann ist man
halt so drauf und sagt: die gehen weg, die gehen weg, die gehen weg. Und wenn der
Schlosser sagt, jetzt hol ich den KuhfuB, also so ein groRes Brecheisen, da wusste ich, ah,
jetzt ist es aus.” (01.70ff.)

Es kommt zu einem absoluten Tiefpunkt in seinem Leben, an dem er nicht mehr weiter weil’. Die
Hausarztin erzahlt: ,Er hatte dann auch irgendwann mal angedeutet, irgendwas suizidal maRig,
irgendwas zu planen” (03.6). Nachdem er ein paar Tage auf der Stralle gelebt und eine Nacht in der
Notunterkunft verbracht hat, offenbart er sich in seiner Not zum ersten Mal der Schwester, die ihn
aufnimmt und ihn sowohl zur Beratungsstelle der Wohnungsnotfallhilfe als auch zur stationaren
Psychiatriebehandlung drangt.

Stefan Schmitt: ,,Also ein-, einmal war das nur, dh, weil ich wirklich auf der Strafle saf? und
dann telefoniert hab und ah, ich dann halt eben gesagt hab, ,ich mag nicht mehr.” Und dann
hat sie gesagt: ,Komm ganz schnell her’.“ (01.349)

Ab dieser Zeit erlebt er Psychiatrie-Aufenthalte und seinen seelischen Zustand als lebensbeherrschend
(vgl. 01.04). Zeiten in der Klinik wechseln sich ab mit dem begleiteten Wohnen, wo er einen Platz in
einer Zweier-WG findet.

Eine positive Wende bringt das Zusammenspiel von richtiger Medikation, Unterstlitzung durch die
Wohnungsnotfallhilfe und besonders durch eine psychotherapeutische Begleitung durch MediA, fir
die Stefan Schmitt zutiefst dankbar ist (vgl. 01.534).

Das Thema Wohnen héngt bei Stefan Schmitt zentral mit seinem psychischen Gesundheitszustand
zusammen. Zweimal verliert er in Folge seiner Depressionen und Angstzustande Arbeit und Wohnung
und sucht sich Unterstiitzung bei der Familie. Seine Mutter und spater die Schwester konnen ihn aber
nur fur eine kurze Zeit bei sich aufnehmen. In der kleinen 3-Zimmer Wohnung der Schwester kommt
es schnell zu Spannungen und somit erweist sich auch diese Wohnform als begrenzt tragfahige Losung.

Hausarztin: ,,Und die Schwester hat dann auch darunter gelitten und dann gesagt: ,Also ich
will ihm jetzt schon helfen, ich bin bereit ihn zu unterstiitzen’. Sie hat ihre eigene Familie,
hat ihren eigenen Beruf und ihren Stress und dann meckert er dauernd irgendwie dagegen
und dann hat sie gesagt: ,So, wenn das jetzt so ist, dann musst du jetzt alleine
zurechtkommen’.” (03.6f.)

Eine fir ihn passende Wohnform, wie bei der Freundin der Schwester, wirkt sich wiederum positiv auf
seine Lebenslage und seinen psychischen Zustand aus und ermoglicht Stabilisierung. Durch den
plotzlichen Tod seiner Vermieterin, die mittlerweile zu einer Freundin geworden ist, kommt es erneut
zu einer depressiven Episode und damit erneut zum Wohnungsverlust bzw. zur Obdachlosigkeit. Im
Anschluss erweist sich das betreute Wohnen fir ihn als letzte, aber kontinuierliche Moglichkeit,
wahrend seiner psychiatrischen und psychotherapeutischen Odyssee ein (fast) sicheres Dach Gber dem
Kopf zu haben. Denn auch in diesem Rahmen gefdhrdet die Symptomatik seiner Depression (Apathie,
Antriebslosigkeit, usw.) sowie seiner Angststdérung den Wohnraum, da er die monatlichen Termine zur
Hilfeplanfortschreibung nicht verlasslich wahrnehmen kann.

Betreuerin: ,,Weil ich hab ihn dann unter Druck gesetzt, auch wenn’s mir leid tat und ich
weil} ja um seine Erkrankung, teilweise unter Druck setzen miissen und ihn abmahnen
miussen, weil im betreuten Wohnen ist das halt schon so- [...] Pflicht, dass man mitarbeiten
muss, wobei das dann dazu gefiihrt hat, dass er dann auch wieder kam. [...] Also zweite
Abmahnungist [...] schon der Punkt, wo man sagt ah: ,Kiindigung.’[...] bei uns ist halt immer
der Wohnraum auch an die Betreuung gebunden, das heif’t, das bedeutet, dann halt auch
Wohnraumverlust.” (04.38ff.)

Abgesehen von seinen psychischen Stérungen ist Stefan Schmitt gesund, wie er selbst sagt:
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,Ah, psychische Gesundheit [spielt in meinem Leben] ne relativ groRe, kérperliche keine
Rolle, kdrperlich bin ich relativ gesund, relativ gut immer durchs Leben durchgekommen.”
(01.4)

In seiner Kindheit hat ihn Asthma lange begleitet und einmal war er wegen einer Blinddarmentziindung
im Krankenhaus.

Hausarztin: ,,Also organische Krankheiten [gibt es] nicht. Sonst hat er eine gute Statur. Er ist
ein gutaussehender junger Mann. Da kann man so gar nichts sagen. Wenn man ihn so sehen
wiirde auf der StraRBe, dann wiirde man sich dabei gar nichts denken. Und, und irgendeinen
Fehler oder eine Krankheit, eine organische Krankheit gibt es nicht. Gott sei Dank.” (03.30f.)

Im Interview mit Stefan Schmitt werden relativ wenige wichtige Menschen sichtbar. Dazu gehort seine
Mutter, wobei die Beziehung zwischen Mutter und Sohn den Forscherinnen vielschichtig und teilweise
sehr belastet erscheint und darin auch Griinde und Ursachen seiner Personlichkeitsstorung vermutet
werden kénnen (vgl. z.B. 02.345, 03.42, 05.46, 02.157). Er besucht seine Mutter selten, zum Beispiel
an Feiertagen:

MediA: ,Also von wegen Unterstiitzung hab ich nichts gehoért, eher im Sinne von ,die haben
mich in Stich gelassen, die kannste vergessen’, ,Mit Mutter kannst eh nichts anfangen, weil
die ist nur damit beschaftigt den Schein zu wahren. Da gehst halt hin, weil man an
Weihnachten halt zur Mutter geht, weil das halt viele machen.” Aber Unterstiitzung hab ich
da nirgends rausgehort.” (05.56f.)

Dann gibt es die beiden &lteren Schwestern, die vor allem in den letzten Jahren Anlaufstelle und
Unterstlitzungsmoglichkeit geworden sind und ihn beim Umzug nach Stuttgart bestarkt und
unterstltzt haben. Bei seiner Schwester meldet er sich dann auch in hoéchster Not und ist ihr im
Nachhinein dankbar, dass sie ihn zur Aufnahme in die Psychiatrie dréangt (vgl. 01.60ff.). Aber Inhalt und
Umfang dieser Unterstiitzung sind beidseitig Grenzen gesetzt.

Stefan Schmitt: ,((Seufzt)). Ja, das istimmer so, man, man will ja auch die Leute nicht immer
zusatzlich noch belasten mit seiner Kaputtheit. Ich hab immer so das Gefihl. Die haben, die
haben ja selber auch ihre Kreuze zu tragen und dass man die so mit der eigenen Kaputtheit
so ein bisschen belastet. [...] Da bin ich lieber vorsichtig so. Man will sie halt nicht wieder
enttduschen und deswegen.” (01.494ff.)

Hausarztin: ,Deswegen hat die Schwester ihn auch hier nach Stuttgart geholt und hat das
auch verstanden, was mit ihm los ist. Aber er wollte sich dann von der groReren Schwester
irgendwie nichts sagen lassen. ,Ich bin doch erwachsen, was soll denn das jetzt’.” (03.6)

Als umfassende Ressource und Vertrauensperson erscheint den Forscherinnen die Mitbewohnerin, mit
der er reden kann. Beide scheinen sich sehr gut verstehen und sich gegenseitig unterstitzen zu
kénnen, wie Stefan Schmitt sagt: ,Ahm, weil die eben auch so ein bisschen mit der Depression mal zu
tun hatte” (01.92).

Vor dem einschneidenden Erlebnis der Massenpanik hatte Stefan Schmitt wohl einen Freundeskreis
und war gesellig. Die Kontakte sind ihm mit Ausbruch seiner depressiven Episoden weggebrdckelt. Seit
es ihm besser geht, kann er wieder soziale Beziehungen kniipfen und pflegen, wie sein Therapeut von
MediA erzahlt:

»Also, das ist jetzt wieder, seit er das Praktikum macht, ist er wieder unter Leut, also er
redet jetzt wieder von einer Clique. Mehr weil ich nicht. Und auch, dass es am Wochenende
da zur Sache geht.” (05.52)
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Gesundheitshandeln

Stefan Schmitt scheint in der Kindheit gelernt zu haben, dass Probleme nicht nach auRen getragen
werden. Als junger Mann geht Stefan Schmitt eher selten zum Arzt: ,Ansonsten, wenn nichts schmerzt
((lacht)), muss ich nicht zum Arzt” (01.211). Er fangt mit 17 Jahren zu Rauchen an und konsumiert im
Freundeskreis zu verschiedenen Zeiten auch Cannabis und Amphetamine.

MediA: ,,Und dass da auch das ein oder andere konsumiert wird. Dass es, ja klar, was bei
ihm, dann ein paar Hemmungen dann einfach nimmt.“ (05.52)

Seine Rickzugstendenzen und die Angst, z.B. sein Zimmer zu verlassen oder Termine nicht
wahrzunehmen, sind im Kontext seiner Erkrankung zu sehen, hindern ihn aber gleichzeitig daran,
adaquate Hilfe in Anspruch zu nehmen — vor allem, wenn es um den Zugang zu neuen und
unbekannten Unterstiitzungs- und Hilfsmoglichkeiten (nicht nur) im Gesundheitssystem geht. Stefan
Schmitt versucht mehrfach vergeblich einen Psychotherapeuten zu finden:

»Was natirlich auch so ist, wenn man Depressionen hat, und ich hab so Angst- dh, dh -
probleme und so weiter, dhm, man macht das, man ruft jetzt nicht jede Woche da
irgendwie seine 300 Leute an. Man probiert das mal, man will das mal machen, manchmal
rutscht es schon weiter, und gibt man es irgendwann auf und dann gibt man es auch ganz
dran.” (01.54f.)

Doch nicht nur die Symptomatik von Depressionen und Angststérungen sind hinderlich bei der Suche
nach Unterstitzung. Stefan Schmitts Therapeut verweist auf einen weiteren wesentlichen
Zusammenhang, der bekraftigt, dass Gesundheitshandeln nicht isoliert betrachtet werden kann,
sondern im Kontext mit biografischen und aktuellen lebensweltlichen Beziligen gesehen werden muss:

,und zwar ich hab jetzt fiir mich den Begriff inzwischen ,Scham hoch drei‘ entwickelt. Also,
keinen Job haben — in der Regel ist in unserer Leistungsgesellschaft, ... da kann man sich
schamen daflir. Kann man, muss man aber nicht. Machen aber viele. Dann hab ich keine
Wohnung — dann muss ich mich dafiir schamen. Und dann hab ich noch ne psychische
Erkrankung, ja dann Mahlzeit. Und damit soll ich damit hausieren gehen. Und sagen ,Hallo
hier bin ich’ also das ist ja hoch — hochgradig schambesetzt, das ist glaub auch, was ich
unterschatzt hab bei der Fragestellung, warum gehen die Leute nirgends hin. Ich vermute,
dass das schon einer der Hauptgriinde ist.“ (05.40ff.)

Erst als es richtig kriselt, gelingt es Stefan Schmitt durch massives Drangen der Schwester, die ihn in
die Psychiatrie bringt und ihn bei ihrer eigenen Hausarztin anbindet, erstmals professionelle und
psychiatrische Hilfe anzunehmen. Nachdem ihm der Zugang mit Unterstlitzung gelungen ist, nutzt er
selbststandig die gebahnten Wege regelmaRig und ist dankbar fiir weitere Unterstiitzung z.B. durch
die Hausarztin. Stefan Schmitt erzahlt:

»Ah, also erster Anlaufpunkt war im Prinzip dann oft die Hausérztin, also in der ersten Zeit.
Ahm, die war viel organisierter, wo man die Leute findet, und &hm, Psychiater findet.”
(01.185)

Auch zum Psychiater geht er regelmaRig und bei Bedarf, z.B. wenn die Dosierung von Medikamenten
angepasst werden muss.

Bei seinem letzten stationdren Aufenthalt wurde sein Storungsbild neu beurteilt. Aufgrund dieser
Diagnostik wurde eine andere Medikation begonnen, die aus Sicht von Stefan Schmitt und der
Fachkraft der Wohnungsnotfallhilfe deutlich besser passt und zu einer Stabilisierung gefiihrt hat.

Betreuerin WNH: ,,Und seit diesem Jahr hat er dann ein anderes Medikament bekommen,
so ein Bedarfsmedikament, das er dann genommen hat, das hat richtig, richtig gut
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angeschlagen und seitdem ist er wacher, ist er da, kann er auch wieder irgendwie fiihlen
und wahrnehmen und ist, jetzt macht er ja jetzt, ahm, arbeitet er ja auch was.” (04.141)

Begleitung und Unterstiitzung

Einerseits gibt es individuelle Hiirden bzw. die beschriebene krankheitsbedingte Symptomatik, die
Stefan Schmitt den Zugang zu einer adaquaten gesundheitlichen Versorgung massiv erschweren.
Andererseits finden sich ausgepragte strukturelle Schwierigkeiten. Dazu gehort in dieser Fallstudie,
dass in verschiedenen stationdren und ambulanten psychiatrischen Einrichtungen und in der Reha
unterschiedliche Diagnosen gestellt werden.

Stefan Schmitt: ,,Weil die auch meine Krankheiten gar nicht erkannt haben ((lacht)) [...]. Also
ich bin [mittlerweile] diagnostiziert mit, mit schizoid, schizoid-zwanghafter
Personlichkeitsstérung und bipolar und in der Reha sind sie liber eine Depression nicht
hinaus gekommen ((lacht)).” (01.142f.)

Fir die indizierte und notwendige Therapie (vgl. 03.6) gibt es aus Sicht von Stefan Schmitt viel zu wenig
Angebote — sowohl stationar, ambulant als auch bei niedergelassenen Psychotherapeut*innen:

ylch fand‘s immer, der Aufenthalt von einem halben Jahr in der normalen offenen
Psychiatrie dhh, ist halt sehr therapiearm, sag ich mal. Da gibt’s einmal in der Woche oder
zweimal in der Woche Koérbchen flechten ((lacht)), dann gibt’s halt Spielgruppen, und das
war’s. Ansonsten hat man da sehr, sehr viel Freilauf. Sport gibt es halt noch. [...] Aber es
war viel anders als in der Psychosomatik. Da gibt es viel mehr Angebote, viel mehr
Therapieangebote. Ahm, also ich finde, die offene Psychiatrie war eben sehr arm an
Angeboten, was Therapie angeht.” (01.104ff.)

Fehlende Zugangsmoglichkeiten zu einer Psychotherapie sind aus Sicht von Stefan Schmitt eine
zentrale strukturelle Hirde. Die von ihm beschriebenen Wartelisten und nicht erfolgten Riickrufe von
Therapeut*innen aus einer ca. 30-seitigen Excel-Liste fur den GroRraum Stuttgart sprechen dafiir, dass
der Bedarf durch das vorhandene Angebot nicht abgedeckt werden kann.

Stefan Schmitt: ,Man bekommt von allen Stellen, egal, wen man fragt, ob die
Krankenkassen oder wen auch immer, man bekommt so diese sehr umfangreiche Liste an
Therapeuten und dann darf man die eben alle abtelefonieren. [...] Und die sind alle sehr
schlecht erreichbar oder haben die ewig lange Wartelisten; dann steht man auf der
Warteliste, man wird vergessen, hab ich alles schon gehabt. [...] Das ist sehr sehr schwierig.
[...] Im Prinzip, einen freien Therapeuten drauBen hab ich noch nicht gefunden. In der
ganzen Zeit nicht.” (01.44ff.)

Stefan Schmitt scheint auch bei der Suche nach einem freien Psychotherapieangebot auf sich alleine
gestellt gewesen zu sein. Er duBert mehrfach den Wunsch nach einer zentralen Vergabestelle von
ambulanten Therapieplatzen, die bei der Suche unterstitzt, dies konnten z.B. , der MDK oder die
Krankenkassen” sein (01.283).

Stefan Schmitt beschreibt, dass sein Psychiater sich bei den Terminen nicht wirklich Zeit nimmt:

»Also, ich muss leider, muss ich sagen, mein Psychiater war da keine groRe Hilfe. [...] Nicht
so wirklich gut aufgehoben, dahm, dh, wenn dann das durchschnittliche Gesprach 3-5
Minuten dauert, dann ist das halt nicht viel.“ (01.227).

,Ist halt doch so: Nehmen Sie die Tablette und warten Sie mal sechs Wochen, dass sie wirkt
... (01.106)

Stefan Schmitt beschreibt hier — neben der strukturellen Hiirde des Zugangs — eine mehr oder weniger
gelingende Interaktion zwischen Arzt*innen und Patient*innen. Das Gelingen oder Misslingen ist
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verbunden mit einer grundsatzlichen Haltung bei den Fachkraften, je nachdem, ob es sich um eine rein
medikamentdse Behandlung von psychischen Erkrankungen oder einen kombinierten gesprachs- und
psychotherapeutischen Ansatz handelt. Dies zeigt sich auch in positiven Erfahrungen mit der
Hausarztin (vgl. 01.187), aber auch mit einer Vertretung seines Psychiaters.

Stefan Schmitt: ,Ahm, ich hab schon mal durch einen anderen Vertretungs-Psychiater von
ihm, der nimmt sich bei der Vertretung schon ein bisschen mehr Zeit. Also es gibt wohl
durchaus auch andere, wobei man dazu sagen muss, man muss trennen zwischen den
Neurologen und den psychologischen Psychiatern. [...] Meiner ist ein reiner Neurologe, das
heillt, der will natirlich mit dem ganzen Seelenclub, da will der glaub ich gar nicht viel zu
tun haben.” (01.247ff.)

Stefan Schmitt hat im Verlauf der letzten Jahre ganz verschiedene Diagnosen gestellt bekommen und
sich bei diesen gesellschaftlich hochgradig tabuisierten und damit auch schambesetzten Themen rund
um die seelische und psychische Gesundheit auch von Arzt*innen mit den Diagnosen und deren
Deutung alleine gelassen gefihit.

MediA: ,,Man hat den Herrn Schmitt entlassen, hat ihm dann einen Entlass-Bericht
mitgegeben und da ist ne Diagnose drin, mit... Uber die mit ihm kein Mensch gesprochen
hat.” (05.6)

Uber seine Betreuerin der Wohnungsnotfallhilfe kommt Stefan Schmitt mit MediA in Kontakt und
bekommt innerhalb kurzer Zeit einen ersten Gesprachstermin mit anschlieBenden wdchentlichen
psychotherapeutischen Terminen. Aber auch hierzu hat er einen Impuls von auRen benétigt.

Betreuerin WNH: ,Ja, also er braucht da schon so ein bisschen einen Anschub manchmal,
sonst sind — dann geht er bisschen verunsichert wieder in seine Rolle zuriick und natdrlich
hat er auch keine guten Erfahrungen gemacht in all den Jahren, also ich glaub, da hilft es
schon, wenn man sagt: ,Da ist jemand, der ist voll in Ordnung’.” (04.165)

Flr Stefan Schmitt stellt das Angebot endlich die Méglichkeit einer umfassenden Behandlung seiner
seelischen Erkrankung dar: ,Ich wiird sagen, ganz normale, ganz normale Therapie. [...] Ja, und das
gute. ((lacht))” (01.367). Stefan Schmitt hat nun ein Gegeniber, mit dem er alles anschauen und
Uberlegen kann, der ihn motiviert und mit ihm an der (Rlick-)Gewinnung von Selbstvertrauen arbeitet.

Stefan Schmitt: ,Allein schon, schon auch schon die ersten 10 Minuten oder was der
Austausch, ,Wie war die letzte Woche?’, ,Ich hab das erlebt!‘, ,Kann das so sein?‘, ,Was
sagen Sie dazu?‘ und so ne, wie soll man sagen, Kompetenz, kompetente, einfach so,
kompetent. [...] Wie baut man das wieder auf, wie geht’s wieder Richtung Job, wie geht’s
wieder Richtung Selbstbewusstseinsaufbau und so weiter.“ (01.377ff.)

Therapeut MediA: ,Also der Einstieg, jemand zu vermitteln ,Pass auf, wir sind auf
Augenhohe, du bist der Experte fir dein Erleben.’ [...] Und ich glaub, dieser andere
Denkansatz, nicht zu sagen ,Ich weil}, wo’s langgeht!’, sondern ,Ich kann mit dir besprechen,
was du machen kannst, machen musst du’s".” (05.64ff.)

Die ,menschlichen’ Begegnungen in den Therapiestunden und besonders auch zu Beginn ermdoglichen
Stefan Schmitt eine Stabilisierung und das Gefiihl der Selbstwirksamkeit und des Selbstvertrauens,
wieder Schritte ins Leben wagen zu kdnnen:

Therapeut MediA: ,Und ab dem Moment, als er anders medikamentiert war, da gings dann
auch nochmal, was die psychotherapeutischen Gesprache angeht, ging nochmal Schlag auf
Schlag besser. Bis dahin, zu der schonen Tatsache, dass er dann angefangen hat ein
Praktikum zu machen, das war ja, als wir ihn kennengelernt haben, unvorstellbar. Er ist da
kaum aus dem Zimmer gekommen. Er hat sich selbst ja nichts mehr zugetraut, der Junge.
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Also vollig: ,Ich kann nichts, ich bin nichts.’ [...] Das ware ja natlirlich grandios, also ich mein,
das weild man ja auch, dass das therapeutischste, was man Menschen mit einer psychischen
Erkrankung antun kann, ist, sie arbeiten zu lassen. Da kann jeder Psychotherapeut
einpacken mit seinem Handwerkszeug.” (05.6ff.)

Stefan Schmitt: ,,[...] wirklich den Mut zu haben, auch Selbstvertrauen zu haben, éh, auch
damit umzugehen, dass ich jetzt wohl in dieser Situation bin und dann mich da auch so
prasentieren muss” (01. 64f.)

Mit der Unterstitzung durch MediA und seiner Betreuung der Wohnungsnotfallhilfe gelingt ihm Schritt
flr Schritt Richtung Praktikum und damit auch in Richtung Normalitat.

Betreuerin WNH: ,Und das [Praktikum] hat ihn fir sein, sein Selbstbewusstsein also
richtigen Schub gegeben. Und dadurch geht er auch irgendwie jetzt offener raus und auf
Leute zu, habe ich so das Geflhl. [...] Also bisschen mehr Geld und diese Tagesstruktur, ,Ich
bin drauBen, und ich hab’s mir dann auch verdient irgendwie, mich mit jemanden zu
treffen, ich hab auch ein Gesprdchsthema, ich hab auch heute schon etwas geleistet und
ich kann auch Gber was sprechen.’ Ich glaube, das macht es ihm schon einfacher, wieder
rauszugehen und auch, wie er sagt, alte Kontakte wieder aufleben zu lassen.” (04.149ff.)

Zusammenfassende Interpretation

Stefan Schmitts Leben ist gepragt von mehreren dramatischen Schicksalsschldagen, wie dem frithen Tod
des Vaters, der erlebten Todesangst und Erfahrungen des Sterbens anderer Menschen bei der
Massenpanik sowie dem plotzlichen Tod seiner Mitbewohnerin. Aus Sicht der interviewten
Professionellen hdangen hiermit — zusammen mit der Haltung der Mutter, das Innere nicht nach auflen
zu tragen — die Manifestation von Depressionen, Angststorung und Riickzug zusammen, und in der
Folge der Verlust von Wohnung, Arbeit und sozialen Kontakten.

Erst als er sprichwortlich vor dem absoluten Nichts steht und zum zweiten Mal wohnungslos wird,
wendet er sich an die Wohnungsnotfallhilfe als institutionelle Hilfe und an seine Schwester (als
lebensweltliche Hilfe), die ihn zur Aufnahme in die Psychiatrie drangt. Der Zugang zur notwendigen
Psychotherapie gelingt ihm auch dann nicht aus eigener Kraft. Stefan Schmitt erlebt Psychiatrie bzw.
seine psychische Erkrankung als lebensbeherrschend.

Dennoch zeigt die Fallstudie ein Potenzial an Ressourcen und Handlungsstrategien, mit denen es ihm
gelingt, lange Zeit ohne professionelle Hilfe seinen Weg zu gehen, aber auch Hilfsangebote zu
erschlieBen und diese fiir sich zu nutzen. Stefan Schmitt macht dabei positive und negative
Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem, in verschiedenen Einrichtungen und Institutionen, in der
Interaktion mit Einzelnen und in der Wohnungsnotfallhilfe. Fiir seine biografischen Handlungs-
strategien bedeutet dies, nie zu wissen, ob er auf eine verldssliche und unterstitzende, ihn
anerkennende Einrichtung oder Person trifft oder ob er eine Wiederholung von Zuriicksetzung,
Uberforderung, Nicht-Anerkennung und Ausgeschlossen-Werden erleben wird. Erst als Kontinuitét in
die Begleitung und Therapie kommt, kann er Vertrauen entwickeln und seine Angste verringern.

In der Fallstudie von Stefan Schmitt werden mehrere Liicken im Gesundheitssystem sichtbar. Stefan
Schmitts ergebnislose Suche nach eine*r Psychotherapeut*in zeigt, dass zu wenige Therapie-
Kapazitaten vorhanden sind, bzw. die Wartezeiten extrem lang sind. Es wird zudem deutlich, dass der
Zugang zu einer Therapie diejenigen Kompetenzen und psychischen Strukturen voraussetzt, die ihm
aufgrund der Erkrankung fehlen: die Suche nach einem Therapieplatz wird in die alleinige
Verantwortung von Stefan Schmitt gelegt und er muss seinen Bedarf individuell mit Psycho-
therapeut*innen verhandeln, die sich ihre Patient*innen aussuchen kénnen — unabhédngig von der
Notwendigkeit bzw. Dringlichkeit einer Therapie oder der Unfahigkeit zur Kontaktaufnahme aufgrund
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von Krankheitssymptomen wie Antriebsmangel oder Apathie. Trotz Anbindung von Stefan Schmitt
durch seine Hausarztin an Psychiatrie und trotz der medizinischen Empfehlung von Psychotherapie
findet sich in den Interviews keine Unterstltzungsleistung, diesen notwendigen Zugang zu schaffen,
die direkt aus dem Gesundheitssystem heraus initiiert ware. Im Gegenteil: es benétigt Jahre fir
Diagnostik und passender Medikamentierung von Stefan Schmitt. Psychotherapeutische Behandlung
wird fiir Menschen wie Stefan Schmitt damit praktisch unerreichbar.

Die strukturellen Hiirden potenzieren sich mit den individuellen Schwierigkeiten. Bei Stefan Schmitt
erschweren bzw. verhindern seine (teilweise in der Kindheit begriindeten) Persodnlichkeitsstrukturen
und Verhaltensmuster, Probleme nicht nach auRen zu zeigen, zusammen mit seiner Krankheits-
symptomatik (Rickzug, Apathie) die notwendige Behandlung und Therapie. Aber seine Erfahrungen
bezliglich gesellschaftlicher und institutioneller (medizinischer) Umgangsweisen zeigen auch
verallgemeinerbare AusschlieBungsprozesse: seine dreifach schambehaftete Situation als
Wohnungsloser, Arbeitsloser und psychisch Kranker, die ihm ein Gefiihl von vélligem Versagen und
fehlender Selbstwirksamkeit gibt, tragen zentral zur Nichtinanspruchnahme von Unterstiitzung bei.
Hinzu kommen die kommunikativen und interaktiven Arzt-Patient-Prozesse. Somit wird sichtbar, wie
wichtig und weichenstellend positive Erfahrungen im Gesundheitssystem sind. Stefan Schmitt macht
diese bei der Hausarztin, beim zweiten stationaren Psychiatrieaufenthalt in einer anderen Klinik oder
auch bei der Vertretung seines ambulanten Psychiaters, wo er sich als Mensch wahrgenommen fihlt.

Stefan Schmitt knipft Selbstsicherheit und Selbstwirksamkeit zentral an Arbeit und Wohnung. Auch
den Umzug in den stddeutschen Raum begriindet er (zumindest nach auflen) mit besseren
Arbeitsmoglichkeiten. Dies kann aus Sicht der Forscherinnen im Zusammenhang mit seinen
Vorstellungen von Mannlichkeit gesehen werden — zeigt aber auch ein Dilemma, in das vermutlich
wohnungs- und arbeitslose Manner schnell geraten, wenn sie sich durch den Verlust von Arbeit und
Wohnung in ihrer Mannlichkeit als gescheitert betrachten. In dem Moment, als sich Stefan Schmitt im
Praktikum als selbstwirksam erlebt, nimmt er aktiv sein Sozialleben wieder auf, geht mit einer Clique
feiern und zeigt vorsichtiges Interesse an erotischen Beziehungen.

In der Fallstudie wird noch ein weiterer Aspekt sichtbar, der sich erst im Zusammensetzen der
verschiedenen Perspektiven ergibt und zeigt, was dazu beitragt, Stefan Schmitt zu starken. Hinter den
Zusammenhangen, die Stefan Schmitt selbst herstellt, liegen noch andere bedeutende biografische
Erfahrungen, die in die Gegenwart hineinwirken und seine Handlungen bzw. sein Nichthandeln
verstehbar machen: die Erfahrungen mit den selbstverleugnenden Anforderungen der Mutter, die
Kindheit mit dem Verlust des Vaters und die Aufgabe, eine Mannlichkeit zu entwickeln, die sich gegen
die von auBen gesetzten Anspriiche an mannliche Normalitat behaupten kann.

Somit reicht das eigene vordergriindige, die Selbstsicht pragende Narrativ der Adressat*innen
manchmal nicht aus, um alle Facetten der Gewordenheit zu verstehen und bearbeiten zu kdnnen. Es
bendotigt einen (sicheren) Ort, an dem Adressat*innen als Menschen ganzheitlich mit ihrer Geschichte
und ihrem So-Geworden-Sein wahrgenommen werden — beispielsweise eine Person, die mehr
nachfragt und gemeinsam forscht, welche Hintergriinde psychische und soziale Blockaden bedingen
kénnten — sowohl in der Sozialen Arbeit als auch im Gesundheitssystem. Damit wird ermdoglicht,
Themen und Schwierigkeiten Uberhaupt erst in ihrer Bedeutung wahrzunehmen, diese bearbeitbar
und damit verdanderbar zu machen. Professionelle in der Wohnungsnotfallhilfe benétigen dazu einen
erweiterten Blick Gber Wohnen und Arbeit hinaus auf Gesundheit, aber auch ein Verstdandnis von
Fallarbeit, das den ganzen Menschen mit seiner Biografie in den Blick nimmt. Es gilt aber auch, die
Professionellen im Gesundheitssystem fiir Lebenszusammenhange und soziale Lagen zu
sensibilisieren. Ein zentrales Qualitdtskriterium in der sozialen und medizinischen Betreuung lieRe sich
daher als ,lebensweltliche Therapie’ bezeichnen, in der ,das ganze Leben’ Gegenstand der Bearbeitung
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ist und in welcher Kontinuitat des Kontaktes, des (fachlichen) Interesses und des Gespraches gegeben
ist.

Die Fallstudie zeigt, dass erst im Rahmen einer Unterstiitzung der Wohnungsnotfallhilfe und dem
MediA-Baustein 3 (Seelische Gesundheit) Stefan Schmitt der Zugang zu psychotherapeutischer
Versorgung gelingt. In Verbindung mit einer wirksamen Einstellung mit Medikamenten stabilisiert ihn
die Betreuung und Begleitung der Wohnungsnotfallhilfe zunehmend und bestarkt und motiviert ihn in
seiner Selbstwirksamkeit. Stefan Schmitt kann nun vom sozialen und medizinischen Hilfesystem
profitieren und dieses aktiv fir sich nutzen — dazu war jedoch ein starker Impuls von auRen nétig. Der
Impuls und die erste verldssliche Begleitung kommen dabei aus der Sozialen Arbeit
(Wohnungsnotfallhilfe), die die Briicken zum medizinischen System schldgt und halt bzw. in sich vereint
wie im Baustein 3 ,,Seelische Gesundheit” von MediA.

5 Ergebnisse vergleichender Perspektiven auf die Fallstudien

Im Folgenden werden die Fallstudien entlang zentraler Kategorien in einer Querschnittsperspektive
ausgewertet und zusammenfassend dargestellt (Kapitel 5.1 und 5.2) sowie fallibergreifende
Problemstellungen der gesundheitlichen Versorgung von Menschen in Wohnungsnot erganzt (Kapitel
5.3und 5.4).

Die zentrale Aufgabe im MediA-Projekt stellt die Begleitung wohnungsloser Menschen ins
Gesundheitssystem dar: Wer braucht Unterstiitzung beim Zugang zum Gesundheitssystem, wer nimmt
welche Hilfe, Begleitung fiir welche Zwecke an? Aus wissenschaftlicher Warte fragen wir deshalb in
der Querschnittsperspektive systematisch danach, inwieweit Gender- und Diversitatsaspekte, d.h.
strukturelle Ungleichheitsverhéltnisse, geschlechterbezogene und weitere soziale (z.B. ethnisierende)
Konstruktionen die Lebenssituation von Menschen in Wohnungsnot bestimmen. Des Weiteren richtet
sich unser Fokus auf das Handeln der Professionellen und inwiefern sie an diesen Zuschreibungen
beteiligt sind oder Alternativen eréffnen.

Somit sind fir die vergleichenden Analysen der Fallstudien vor dem Hintergrund unserer
Forschungsfragen folgende Perspektiven aufschlussreich:

= Der Fokus wird zundchst auf die Erfahrungen der Adressat*innen mit psychosozialen
Begleitungen gelegt und insbesondere darauf, inwiefern Begleitungen eine Verbesserung der
gesundheitlichen Versorgung der Zielgruppe erméglichen (Kap. 5.1).

= Gezielt aus einer diversitdtsbewussten Gender-Perspektive wird danach gefragt, wie (nicht
nur) in dem Feld der Wohnungslosigkeit die Strukturkategorie Geschlecht in Verschrankung
mit weiteren Kategorien ganz entscheidend die Lebenslagen und die jeweiligen biografischen
Erfahrungen mitbestimmt — sei es in der Art, mit welchen Zumutungen und Erlebnissen
Frauen* und Manner* konfrontiert werden, sei es in Bezug auf ihre Selbst- und Fremdbilder,
mit denen sie sich ihre biografische Koharenz zu erhalten versuchen (Kap. 5.2).

= Das folgende Unterkapitel (Kap. 5.3) rekonstruiert dezidiert die Perspektiven der Fachkrafte
im Gesundheitswesen: Wie sind ihre Erfahrungen mit Menschen in Wohnungsnot? Was
brauchten sie an Unterstiitzung? Fachkrafte im Gesundheitswesen sind auf entsprechendes
Hintergrundwissen und Entlastung in der Versorgung vulnerabler Gruppen (wie der
Adressat*innen im MediA-Projekt) angewiesen.

= AbschlieBend geht es nochmals um die Notwendigkeit niedrigschwelliger Zugange am Beispiel
MedMobil. In den Fallstudien wird deutlich, dass die Adressat*innen fiir ihre gesundheitliche
Versorgung sehr haufig das MedMobil nutzen — ein Angebot, das als niedrigschwellige

121



StraRenambulanz sich eigentlich an Menschen ohne Krankenversicherung richtet. Warum
gehen die Adressat*innen dort hin? Etabliert sich ein drittes, spendenfinanziertes ,System’
neben gesetzlicher und privater Gesundheitsversorgung? Inwiefern werden Menschen dort
besser oder anders versorgt? Mit dem Blick auf das MedMobil bestdtigen sich auch die
Erkenntnisse, dass Erfahrungen gegenseitigen Respekts Zugange schaffen und gesundheitliche
Versorgung stabilisieren (Kap. 5.4).

5.1 Zur Bedeutung psychosozialer Begleitungen ins Gesundheitswesen

Im Praxismodellprojekt MediA stand insbesondere in den Bausteinen 1 — Gesundheitliche Versorgung
und 2 — Frauengesundheit (vgl. Kapitel 1) die Erprobung von Angeboten der Begleitung im Mittelpunkt
— hin zu einer verbesserten gesundheitlichen Versorgung der anvisierten Zielgruppe (Menschen in
Wohnungsnot, die keine intensivere professionelle Betreuung, wie beispielsweise im betreuten
Wohnen in Anspruch nehmen). Daher war im Rahmen unserer Forschung besonders von Interesse, zu
rekonstruieren, wie die befragten Personen die konkrete Unterstiitzung und Begleitung erleben und
inwiefern sich durch MalRnahmen der Begleitung Hirden ins Gesundheitswesen nachhaltig
Uberwinden bzw. verbesserte Zugange zum Gesundheitswesen realisieren lassen. AuRerdem ging es
um die Beantwortung der Frage, welche Rolle bei diesen Begleitungen sowohl professionellen als auch
ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen zukommt oder zukommen kénnte.

Auf der Ebene der Fallstudien wurde bereits beschrieben, welche Angebote und Begleitungen durch
das Praxisprojektteam realisiert werden (vgl. Kapitel 4). Die entsprechenden Schilderungen wurden im
Auswertungsprozess einer Feinanalyse unterzogen, die dazu diente, wesentliche Zusammenhange
zwischen den umgesetzten MaBnahmen (,Begleitungen’) und deren Bedeutungen fur die
Adressat*innen bzw. die Folgen fiir ihre gesundheitliche Versorgung zu erkennen (vgl. Kapitel 3.2). Im
Kontext dieser rekonstruktiven Analysen lassen sich einerseits Begriindungen, Deutungs- und
Handlungsmuster der jeweiligen Beteiligten identifizieren, die AusschlieBungs- bzw. Selbst-
ausschlieBungsprozesse nachvollziehbar machen. Andererseits werden jene Aspekte deutlich, die
gelungene Integrationsverlaufe bzw. Vermittlungen ins Gesundheitswesen mitbedingen und im
Folgenden knapp erldutert werden:

> Abwertungen und Ubergriffe (,schlechte Erfahrungen‘) im Gesundheitswesen fiihren zu
AusschlieBungsprozessen und erfordern Gegenerfahrungen, z.B. durch positiv erlebte
psychosoziale Begleitung;

» verdeckte bzw. unerkannte Bedarfe fiihren zu Defiziten in der gesundheitlichen Versorgung
und erfordern anwaltschaftliche Vermittlungsprozesse;

> Liicken im System erfordern Uberbriickungen und Vernetzungen, aber auch jenseits von
Begleitung liegende ergdanzende Angebote;

» Begleitungen ins Gesundheitswesen bzw. Vermittlungen gesundheitlicher Versorgung setzen
eine spezifische Fachlichkeit bei den Professionellen, aber auch das Vertrauen der
Adressat*innen in diese voraus.

Erlebte Abwertungen und Ubergriffe erfordern Gegenerfahrungen

Wahrend die Metapher von den vorhandenen Hiirden beim Zugang zum Gesundheitswesen
suggeriert, dass manche Menschen aulRerhalb des medizinischen Versorgungssystems stehen und
versuchen, in dieses hineinzukommen, wird im Rahmen unserer Forschung eine Dynamik deutlich, die
bei gangigen Problemanalysen weniger im Blick zu sein scheint: Die von uns interviewten
Adressat*innen von MediA haben lGberwiegend sehr wohl Zugdange zum Gesundheitswesen und sind
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zumindest punktuell ins System integriert — allerdings nicht umfassend und durchgangig. In einigen
Fallen wird deutlich, dass Personen in denjenigen Bereichen, in welchen sie einen (auch selbst
erkannten) medizinischen Versorgungsbedarf nicht realisieren kénnen, durch schwierige Erfahrungen
in der Vergangenheit formlich aus dem medizinischen Versorgungssystem herausgedrangt wurden. Sie
wenden sich in der Folge von diesem Teil des Gesundheitswesens ab, meiden jeglichen
entsprechenden Kontakt (notwendige Untersuchungen oder Behandlungen) und nehmen dabei teils
massive gesundheitliche Risiken in Kauf. Damit sie erneute ,Anldufe’ fiir Zugange zu entsprechenden
Facharzt*innen unternehmen, braucht es einen Impuls von auflen (wie beispielsweise den Flyer von
MediA bzw. Verweise auf das Projekt oder die Gesundheitsgruppe in einem Tagestreff flr Frauen in
schwierigen Lebenssituationen) oder ein starkes individuelles Anliegen sowie die Méglichkeit, sich von
einer Vertrauensperson begleiten zu lassen. Dies wird durch folgende Beispiele illustriert:

Klaudia Kuller hat in ihrem Leben vielfiltige Ubergriffe und Traumata erfahren. Auch im
Gesundheitswesen macht sie traumatische Erfahrungen, insbesondere bei einer Zahnbehandlung. In
einer Notunterkunft erfdhrt sie von der Existenz des MediA-Projekts und mochte sich zum
notwendigen und jahrelang Uberfalligen Zahnarztbesuch begleiten lassen. Erst mit entsprechender
Vorbereitung und parteilicher Begleitung durch MediA kann sie schlieRlich bei einem trauma-sensiblen
Arzt eine positive Gegenerfahrung machen und sich auf die notwendigen Zahn-Behandlungen
einlassen. Dafilir bringt sie eine starke eigene Motivation mit — sie modchte die sichtbaren
Zahnprobleme ihren Enkel*innen zuliebe beheben. In der Fallstudie von Klaudia Kuller ist eindriicklich,
dass es trotz der — von einer Fachkraft — beschriebenen Schwierigkeiten, die Frau Kuller in der
typischen Wartezimmersituation zu haben scheint (pl6tzliches Schreien und Weggehen), kein Problem
flr sie darstellt, kontinuierlich und Gber 20 Jahre hinweg zu ihrem Frauenarzt zu gehen. Das heif3t, das
Gesundheitssystem ist nicht prinzipiell fir sie verschlossen. Vielmehr gelingt es Frau Kuller dort, wo sie
Vertrauen hat, Termine auszumachen, einzuhalten und auch die durchaus schwierige
Wartezimmersituation wird dann nicht zur Zugangshiirde.

Ahnliche Aspekte zeigen sich auch in der Fallstudie von Lena Lichtenstein. Auch Frau Lichtenstein
wendet sich an MediA, weil sie eine Begleitung zum Zahnarzt sucht, den sie ebenfalls wegen
traumatischer Erfahrungen (falsche Behandlungen mit andauernden Schmerzen) 15 Jahre gemieden
hat. Bei der Begleitung ist ihr besonders wichtig, dass es sich um eine Person handelt, die sie bereits
kennt. Sie wiinscht sich, dass diese Person bei der Behandlung anwesend ist und ihr hilft, ihre Angst zu
bewaltigen. Wie massiv sich diese darstellt, wird vor allem in den Interviews mit der ehrenamtlichen
Person deutlich, die Frau Lichtenstein begleitet.3! Auch in diesem Fall gelingt es — wie bei Klaudia Kuller
—dass nach einigen gemeinsamen Besuchen Frau Lichtenstein alleine die Behandlungen angehen kann.
Voraussetzung ist die neue (Gegen-)Erfahrung, dass sie dem Arzt und seinem Verstandnis fir ihre
massiven Angste trauen kann. Auch im Falle der anstehenden Besuche beim Frauenarzt, den sie
ebenfalls 10 Jahre gemieden hat, nutzt sie eine Begleitung durch das Projekt. Sobald Frau Lichtenstein
gute Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen macht, kann sie entsprechende Termine alleine
organisieren und koordinieren.

Begleitende Reflexion(srdume) zur Uberwindung schlechter Erfahrungen

Die folgenden zwei Beispiele konkretisieren, dass die gewiinschte psychosoziale Begleitung allerdings
breiter verstanden werden muss: Die Fachkrafte von MediA stellen im Rahmen ihrer Gesprache mit
den Adressat*innen auch Orte der Reflexion zur Verfligung, in denen Hilfestellungen zur Bewaltigung

31 Da die Ehrenamtliche eine Praktikantin ist, die schon lange kontinuierlich im Tagestreff anwesend ist und somit
die Adressatin schon kannte, war hier eine Begleitung moglich — auch zum Arztbesuch. Eine ihr fremde Person
héatte Frau Lichtenstein abgelehnt.
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von Angsten und Hiirden entwickelt und die Adressat*innen gestirkt werden, konkrete Schritte
eigenstandig zu bewaltigen.

Auch Maggy Maurer ist ins Gesundheitswesen integriert und versucht, alle Anforderungen alleine zu
bewiltigen. Sie kimpft allerdings mit Angsten vor anstehenden Arztbesuchen, die sie vor allem mit
Beschamungserfahrungen und missachtendem Verhalten ihr gegeniiber in Zusammenhang bringt (z.B.
die erfahrenen Zuschreibungen, ,sie stinke”). Mit einer Sozialarbeiterin aus dem betreuten Wohnen
bespricht sie daher anstehende Arzttermine und nutzt insbesondere die Unterstiitzung bei
gesundheitsbezogenen sozialrechtlichen Fragen (zum Schwerbehindertenausweis, zur Befreiung von
Zuzahlungen und im Umgang mit sonstigen biirokratischen Hiirden). Durch diese sie starkenden Vor-
und Nachgesprache (,psychosoziale Begleitungen’) gelingt es ihr, bei ihren vielen Arztterminen ,am
Ball und mit eventuellen negativen Erfahrungen nicht alleine zu bleiben.

Bianca Boénning hat in ihrer Biografie traumatische Erfahrungen ertragen missen. Auch sie hat eine
medizinische Behandlung als libergriffig erlebt. Obwohl sie autonom und unbegleitet (bzw. begleitet
durch eine Freundin) ihre Arztbesuche bewaltigen moéchte, sucht sie Unterstiitzung bei MediA im Sinne
einer den Behandlungsterminen vorausgehenden Starkung. In diesem Zusammenhang ist ihr auch der
Besuch der im Kontext von MediA durchgefiihrten Gesundheitsgruppe in Baustein 2
(Frauengesundheit) wichtig.

Zwischenfazit: Begleitung schafft Zugdnge

Die vorausgehend zusammengefassten Beispiele sensibilisieren fiir folgende Dynamik: Einzelne
Erfahrungen im Gesundheitswesen (teilweise in Verbindung mit vorherigen Traumata) stellen
derartige Verletzungen dar, dass die Menschen sich nicht vorstellen kdnnen, erneute Behandlungen
anzugehen, obwohl ihnen in anderen medizinischen Bereichen der Zugang durchaus gelingt. Es zeigen
sich insbesondere Verletzungen und daraus entstehende Dispositionen spezifischer Vulnerabilitat, die
dazu fuhren, dass sich die Zielgruppe in manchen Fragen vom medizinischen System abwendet.
Folgende Aspekte machen zusammenfassend deutlich, wie Ausschluss stattfinden und inwiefern
,psychosoziale Begleitung’ Zugdnge zur medizinischen Versorgung sichern kann:

> Interaktive Schwierigkeiten zwischen Arzt*in und Patient*in haben weitreichendere Folgen als
nur kurzzeitigen Rickzug der Betroffenen: Erlebte Abweisung, Stigmatisierung bis hin zu
Gewalt und Ohnmachtserfahrungen (z.B. durch Zwangsbehandlungen) fiihren zu einer oft
Jahrzehnte wahrenden Abkehr von der entsprechenden drztlichen Versorgung — die Personen
fallen an den entsprechenden Stellen aus dem System heraus bzw. werden ,herausgedrangt’.
Negative  Erfahrungen, insbesondere  Beschdamungsprozesse in  verschiedenen
gesellschaftlichen Bereichen und auch im Gesundheitsbereich, tragen zur Vulnerabilitat (und
auch geringen Frustrationstoleranz) der heterogenen Zielgruppe bei. Prozesse der
Beschamung sind dabei haufig geschlechtsbezogen konnotiert und spielen sich auf mehreren
Ebenen zugleich ab (vgl. Kapitel 5.2). Diese verschiedenen Aspekte konnten auch erklaren,
warum es sich als schwierig erwies, die in MediA angezielte Personengruppe isoliert von
anderen Angeboten zu erreichen: Wenn das Gesundheitswesen als Ort von Beschamung
gemieden wird, suchen die Menschen nicht aktiv Unterstiitzung zur Begleitung dorthin.
Personen ihres Vertrauens kann es allerdings gelingen, Widerstande zu Giberwinden und in der
Folge Gegenerfahrungen zu ermdéglichen. Dazu gehort auch eine Sensibilitat der vertrauten
Fachkrafte fir die bisher nicht wahrgenommenen Traumatisierungserfahrungen der Klientel.
Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, psychosoziale Begleitungen ins Gesundheitswesen in
bestehende, niedrigschwellige Angebote Sozialer Arbeit zu integrieren.

> Auch im Kontext psychiatrischer Behandlungen berichten die interviewten Adressat*innen
von so belastend erlebten Zwangsbehandlungen (z.B. Lena Lichtenstein), dass Zugange zu
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diesen Institutionen verschlossen scheinen und Behandlungsbedarfe negiert werden.
Vordergriindige Nicht-Auseinandersetzungen der Adressat*innen werden dann von den
Professionellen als mangelndes Bewusstsein fiir die Erkrankung gedeutet. Vorbehalte auf
Seiten der potenziellen Patient*innen sind jedoch nach unseren Ergebnissen weniger als
Vorurteile zu deuten denn als Konsequenzen aus schwierigen oder belastenden Erlebnissen.
Im Umkehrschluss gilt: bei positiven Erfahrungen wird Psychiatrie durchaus als unterstitzend
erlebt. Die Fallstudien zeigen zum Teil wirkméachtige negative (Ohnmachts-)Erfahrungen mit
der Psychiatrie — gerade von Personen, die im Laufe ihres Lebens wohnungslos wurden.
Wesentliche Faktoren sind hier ungewollte Zwangsbehandlungen und Belastung durch
(teilweise spater korrigierte, nicht hilfreiche) Medikation (vgl. Kapitel 4).

» Geschlechterbezogene Rollenerwartungen und Zuschreibungen, auch vorgenommen durch
Arzt*innen, und damit verbundene Erfahrungen der Verletzung wirken stark in das
Gesundheitshandeln hinein. Sie fiihren zu vermeidendem bzw. gesundheitsabtraglichem
Verhalten (vgl. Kapitel 5.2).

Die empirischen Rekonstruktionen im Rahmen der multiperspektivischen Fallstudien zeigen dartber
hinaus vielfaltige (auch biografische) Voraussetzungen und Umgangsweisen fiir das Gelingen oder
Misslingen medizinischer Versorgung. Folgende gemeinsame Aspekte lassen sich trotz aller
Unterschiedlichkeit identifizieren:

» Die Menschen haben Beschwerden und/oder ein Anliegen, das sie motiviert, trotz belastender
Erfahrungen medizinische Behandlungen anzugehen.

» Sie brauchen aber aufgrund der belastenden Erfahrungen in der Vergangenheit punktuelle
reale Begleitung (Klaudia Kuller, Lena Lichtenstein) oder mentale Vorbereitung (Bianca
Bonning, Maggy Maurer). Dabei steht einerseits im Vordergrund, sich durch das Dabeisein
einer vertrauten Person vor weiteren ,Ubergriffen’ geschiitzt zu fiihlen sowie darum, bei
akuten Angstattacken um eine professionelle Unterstiitzung zu wissen. Die vorbereitenden
Gesprdache dienen ebenfalls dem Ziel, sich nicht ohnmdchtig oder ausgeliefert erleben zu
mdssen.

> Nicht zuletzt sind die entsprechenden Haltungen, Respekt und Zugewandtheit von
medizinischem Personal und Arzt*innen sowie deren fachliches Wissen (beziiglich moglicher
Traumata) zentrale Voraussetzungen, um auf die spezifischen Angste der Menschen
verstandnisvoll eingehen zu kénnen. Das kann sich niederschlagen in einer einfachen Sprache,
einem langsamen Tempo bei Erklarungen und Handgriffen, respektvoller Behandlung in Bezug
auf Notwendigkeiten, sich entkleiden zu missen, bis hin zur Geduld, mehrere
Behandlungsanldufe zu akzeptieren.

Wenn diese Faktoren zusammenkommen, gelingt es, den ausgrenzenden belastenden Erlebnissen
positive Gegenerfahrungen entgegenzustellen. Diese sind allerdings voraussetzungsvoll und erfordern
eine spezifische Fachlichkeit, insbesondere in der notwendigen Trauma-Sensitivitdit und
psychosozialen Vorbereitungs- und Begleitungskompetenz.

Verdeckte Bedarfe erfordern anwaltschaftliche Vermittlungsprozesse

In weiteren Fallstudien |3sst sich erkennen, dass auch bei Personen, die sehr wohl in arztlicher
Behandlung sind, nicht (immer) die Versorgung erfolgt, die notwendig und letztlich von den
Patient*innen gewtinscht ist. Es handelt sich um verdeckte Bedarfe, die auch von den Betroffenen
nicht immer explizit formuliert werden kénnen und von fachlicher Seite ein genaues Hinsehen,
Erkennen und einer ,Ubersetzung’ bediirfen, damit die Personen die medizinisch notwendige
Versorgung erhalten. So ist etwa in den Fallstudien von Georg Gruber und Emil Eisenmann auffallig,
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dass beide (eigentlich) ins Gesundheitssystem integriert sind, allerdings unterschiedliche
Schwierigkeiten dazu fiihren, dass keine ausreichende medizinische Versorgung stattfindet bzw. der
Zugang zu wichtigen medizinischen Abklarungen und Behandlungen versperrt scheint.

Georg Gruber ist seit einem schweren Unfall gehbehindert, friihberentet und leidet darunter, seine
kleine Wohnung kaum noch verlassen zu kénnen. Er hat einen Hausarzt, der diesen Patienten und vor
allem dessen Vergangenheit beim Militar interessant findet. Insofern ist Herr Gruber ,eigentlich’ im
System ,drin’. Allerdings hat er mehrere gesundheitliche Probleme (Alkohol, Schuppenflechte und
insbesondere eine Geschwulst im Gesicht), mit denen er sich von seinem Hausarzt nicht ernst
genommen flhlt. Erst die kontinuierliche Begleitung durch eine Praktikantin aus der
Wohnungsnotfallhilfe ermdglicht die Planung und Durchfiihrung einer Operation dieser Geschwulst.
Die Praktikantin ,schleust’ Herrn Gruber durch das System — von der Diagnose bis zur Nachsorge.
Besonders eindricklich (und fur die allgemeine Forschungsfrage markant) ist dabei, dass die
Praktikantin fiir eine optimale Nachsorge des chirurgischen Eingriffs — und nach einer nicht
ausreichenden Versorgung durch den Hausarzt — mit Herrn Gruber das MedMobil aufsucht, weil dieser
erst dort die notwendige Weiterbehandlung erhalt. Die Wohnungsnotfallhilfe bleibt hier in allen Krisen
die entscheidende Unterstitzung.

Emil Eisenmann hat vielfiltige gesundheitliche Probleme und nutzt seit vielen Jahren verschiedene
Angebote der Wohnungsnotfallhilfe, lebt aber mittlerweile selbststandig in einer Wohnung. Er erzahlt
von vielfiltigen Ubergriffen (auch im Gesundheitswesen), sexuellen Gewalterfahrungen in seiner
Jugend und davon, dass er selbst Gewalt ausgeilbt habe gegeniiber dem Menschen, der ihn
missbraucht habe. Zum Gesundheitssystem hat er vielféltige Verbindungen, dufRert aber auch viel Kritik
(er werde wie ,,Dreck” behandelt) und Empdrung bis hin zu massiven Drohungen gegeniiber Diensten,
gleichwohl er sie auch als hilfreich erlebt. Nachdem es Konflikte mit seinem Hausarzt gibt und er
selbststandig keine neue, ihn aufnehmende Praxis findet, wird MediA zur Vermittlungsinstanz zu einer
neuen Hausarztin, die sich auf ihn einlassen kann. Herr Eisenmann ist insofern auf anwaltschaftliche
Vermittlung angewiesen, als er selbst immer wieder Behandlungsabbriiche provoziert (Behandlungs-
bedarfe werden damit scheinbar relativiert) und eine Hausarztin gefunden werden muss, die diese
Verhaltensweise im Kontext biografischer Erfahrungen einordnen kann und Beleidigungen etc. nicht
zur Hemmschwelle ihrer Behandlung werden l&asst.

In beiden Fallstudien werden Behandlungsbedarfe offensichtlich, die im bisherigen System nicht wahr-
oder angenommen werden. Dabei spielen im Falle von Georg Gruber moglicherweise unbewusste
geschlechterstereotype Zuschreibungen durch den Arzt (These: ein harter/starker Mann oder ein
ehemaliger Militdr stort sich nicht an einem optischen Problem) und bei Emil Eisenmann
Zuschreibungen als schwierige, tiberall aneckende Person, eine wesentliche Rolle. In der Folge kommt
es zu Defiziten in der Behandlung bzw. zu Versorgungsabbriichen, die ein stellvertretendes Kimmern
(anwaltschaftliches Vermitteln) durch MediA notwendig werden lassen. Insbesondere im Fall von Emil
Eisenmann stellt dies eine groRe Herausforderung dar und erfordert von Seiten der Behandler*innen,
sich fur die spezifischen Probleme von Emil Eisenmann sensibilisieren zu lassen.

Insbesondere weil die Adressat*innen im MediA Projekt ihre medizinischen Behandlungsbedarfe nicht
immer klar formulieren kénnen (dazu gehort auch das fordernd aggressive Verhalten wie im
vorausgehenden Beispiel), braucht es Fachkrifte, die entsprechende Ubersetzungshilfe oder
Vertretung realisieren. Hinzu kommt, dass — wie bei vielen anderen Menschen in der Gesellschaft auch
— belastende Themen gemieden werden. Negative biografische Erfahrungen (in der Lebenswelt als
auch im medizinischen System) konnen dazu fiihren, Gesundheitsthemen nicht mehr angehen zu
wollen. Meist Uiberdecken physische Anliegen psychische Probleme. Im Kontext psychosozialer
Unterstlitzungsprozesse kann der ,Bedarf hinter dem Bedarf, also hinter physischen Problemen
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liegende tiefergehende Belastungen, erkannt und im besten Fall auch thematisiert und — begleitend —
angegangen werden.

Licken im System erfordern ergdanzende Angebote

Neben den dargestellten Ausgrenzungen und nicht angenommenen bzw. lGbergangenen Bedarfen
zeigen sich in den Fallstudien auch medizinische Versorgungsdefizite bzw. Licken im
Gesundheitswesen, die im MediA-Projekt insbesondere durch ergdanzende Angebote zu schlieRen
versucht werden (und damit auch jenseits von psychosozialen Begleitungsangeboten liegen). Indem
mit MediA-Baustein 3 flir Adressat*innen mit psychiatrischem bzw. psychotherapeutischem
Behandlungsbedarf ein neues Angebot etabliert wird, wird deutlich, dass MediA hier eine ,Briicken-
und Vermittlungsfunktion’ in dem Sinne ibernimmt, dass eine Versorgungsliicke iberbrickt wird, fur
die sonst keinerlei Ressourcen bereitgestellt werden.

So geschieht es beispielsweise bei Stefan Schmitt, der aufgrund psychischer Probleme (insbesondere
durch traumatische Erfahrungen bei einer Massenpanik) seine Wohnung und Stabilitat verliert.
Zugdnge zu psychotherapeutischer Behandlung erhalt er erst im Rahmen von MediA zu einem
Zeitpunkt, als er zum Adressat der Wohnungsnotfallhilfe geworden ist. Mit dieser lebensweltnahen,
therapeutischen Unterstiitzung schliet MediA (Baustein 3) die bestehende Versorgungsliicke in Bezug
auf Therapiepldtze und Herrn Schmitt gelingt ein Neuanfang — er findet nach kurzer Zeit Wohnung,
Arbeit und eine Perspektive. Stefan Schmitts ergebnislose Suche nach Psychotherapeut*innen zeigt
einerseits den realen Mangel an Therapieplatzen und andererseits das Problem, dass der Zugang zu
einer Therapie diejenigen Kompetenzen und psychischen Strukturen voraussetzt, die aufgrund der
psychischen Erkrankung gerade fehlen.

Auch Suree Schuster hat keinen Therapieplatz, dariber hinaus allerdings auch keine Motivation fir
eine psychiatrische Behandlung. Mit ihrem Verhalten erzeugt sie vielfaltige Konflikte, die schwer zu
entscharfen sind, weil Frau Schuster von ihrer psychischen Gesundheit iberzeugt ist. Eine Anbindung
Uber Gesprache bei MediA (Baustein 3) gelingt jedoch und bringt eine gewisse Stabilisierung mit sich.
Diese ,Stand by‘-Funktion, d.h. zumindest die Begleitung des Status Quo durch Fachkrafte, kbnnte bei
einer Verscharfung der Situation entscheidend sein fiir die Vermittlung ,rechtzeitiger’ medizinischer
Versorgung. In der Fallstudie Suree Schuster zeigen sich jene Versorgungsliicken, wenn Menschen
offensichtlich einer psychiatrischen Behandlung bedirfen, aber selbst keine Krankheitseinsicht haben,
und die entsprechenden Voraussetzungen fiir eine zwangsweise Einweisung in eine Psychiatrie (noch)
nicht erflllt sind. Das begleitende Angebot durch MediA kann hier eine wichtige Funktion
Ubernehmen, weil durch regelmaflige Kontakte negative Verdanderungen bzw. gesundheitliche
Verschlechterungen schneller erkannt und entsprechende Interventionen (ggf. dann ohne Zwang)
schneller vermittelt werden kénnen.

Deutliche Grenzen vorhandener Regeldienste hinsichtlich der Begleitung von Menschen mit
komplexen gesundheitlichen Problemen werden auch in der Fallstudie von Sofia Santos sichtbar:
Obwohl Kliniksozialdienst, Gemeindepsychiatrischer Dienst und Gesundheitsamt involviert sind,
Ubernimmt keiner der Dienste die komplexe Begleitung. Sofia Santos ist haufig auf sich alleine gestellt
und lberfordert damit, beim Arzttermin zu formulieren, warum sie Uberhaupt da ist. Oder sie kennt
die Wege ins medizinische System nicht genau: So schildert die Fachkraft von MediA (Baustein 1) eine
Situation, in der Frau Santos anstatt zum niedergelassenen Kardiologen in die Klinik zur
Herzuntersuchung geht, was dazu fiihrte, dass sie aufgrund der fehlenden Uberweisung die Rechnung
dafiir selbst begleichen musste. Daher geht das Gesundheitsamt auf MediA zu, weil Sofia Santos
dringend Begleitung und Unterstiitzung bei der Wahrnehmung ihrer Arztbesuche und im Umgang mit
Behorden und Amtern benétigt. Auch hier schlieRt MediA eine Liicke im System, die fiir viele weitere
Menschen gesundheitliche Versorgung verhindert oder zumindest erschwert.
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Ahnliche Grenzen zeigen sich auch in der Fallstudie von Kaya Khalifa. Ihre Handlungsfihigkeit wird
besonders bei allem Schriftlichen rund um Gesundheit oder Organisatorischem wie dem Ausfiillen von
Formularen stark eingeschrankt, da sie nie Lesen und Schreiben gelernt hat. Sie ist dadurch auf
Unterstltzung angewiesen, fiir die die involvierten Regeldienste ebenfalls keine Ressourcen haben.
Begleitung im Fall von Frau Khalifa (und Herrn Abbas) heilt daher auch, vielfaltige Vermittlungen und
Vernetzungen zwischen Diensten und Angeboten im Gesundheitswesen zu organisieren und die
Umsetzung notwendiger MaRBnahmen im Blick zu behalten (weil sich hier sonst ebenfalls eine
Versorgungsliicke auftun wiirde).

Vertrauen und Fachlichkeit als zentrale Grundlagen fir Begleitung

Im Praxisprojektverlauf kristallisierte sich die Erkenntnis heraus, dass die Idee, einen Pool an
Ehrenamtlichen aufzubauen, aus dem heraus viele praktische Begleitungen zu Arzt*innen organisiert
und gestaltet werden kdnnten, nur begrenzt realisierbar ist. Folgende Forschungserkenntnisse
untermauern diese Erfahrungen:

> Ein wesentlicher Faktor, dass Menschen in Wohnungsnot nicht zu Arzt*innen gehen, kann eine
lange, belastende Vorgeschichte sein, die mit Verletzungen, nicht selten Traumatisierungen,
verbunden ist. Um sich auf einen angstbesetzten und eigentlich vermiedenen Prozess
einzulassen, brauchen sie einen Hilferahmen, in dem sie Vertrauen fassen und sich geschiitzt
flihlen kdnnen. Die dafiir erforderliche Kontinuitét in der Beziehungsgestaltung |asst sich am
ehesten durch hauptamtliche professionelle Fachkrafte (ggf. auch langer anwesende
Praktikant*innen oder bereits in die Angebote eingebundene haufig anwesende
Ehrenamtliche) gewahrleisten.

> Darlber hinaus wurde in den Fallstudien die Komplexitidt von Begleitungen hin zu einer
gesundheitlichen Versorgung deutlich: Bei Neu- oder Wiedervermittlungen ins
Gesundheitssystem ist die dargestellte ,Briickenfunktion der Fachkrafte nur moglich, weil sie
bestimmte Schwierigkeiten einordnen und Behandler*innen im medizinischen System darauf
vorbereiten und entlasten konnen. Eine solche ,beratende Begleitung’, in der Regel nur durch
sozialpadagogische Fachkrafte erbracht, ist aufgrund der ,Bedarfe hinter den Bedarfen’ (z.B.
Zahnverfall aufgrund von Traumatisierungen) komplex und braucht Vertrauen, Kontinuitat
und Zuverlassigkeit seitens der begleitenden Fachkrafte. Die Bedeutung von Professionalitdit
zeigt sich auch in notwendigen Neuvermittlungen und Deeskalationen, wenn Adressat*innen
aufgrund von aggressiven Verhaltensweisen aus den Praxen verwiesen werden. Um neue
Zugange eroffnen zu koénnen, braucht es Verweisungswissen, verldssliche Kooperations-
beziehungen und die Fahigkeit, bei Arzt*innen um Verstandnis fiir die Zielgruppe werben zu
kénnen (was in der Regel eine spezifische Fachlichkeit und berufliche Arbeitsbeziehungen
voraussetzt). Begleitungen durch Nicht-Fachkrafte kdnnen dennoch hilfreich sein, wenn diese
Personen den Adressat*innen durch ihre bisherige Einbindung in die Hilfe vertraut sind.

Fazit

Als bekannte Zugangsbarrieren fir Menschen in Wohnungsnot wird in der Regel auf Aspekte der
Gesundheitsgesetzgebung  (Zuzahlungen, Fallpauschalen, Beitragsschulden, etc.), eines
unzureichenden Entlassungsmanagements sowie lebenslagenbedingter Zugangsbarrieren wie
Vernachlassigung, fehlende Krankheitseinsicht (Sucht, aggressives Verhalten) oder fehlende Sprach-
kenntnis verwiesen (vgl. Rosenke 2018). Im Rahmen unserer Forschung wurde deutlich, dass
erganzend zu diesen — nicht zu vernachldassigenden — Zugangsbarrieren Prozesse der Ausgrenzung
wohnungsloser Menschen starker in den Blick genommen werden miissen. Hier kbnnen Angebote der
Begleitung ansetzen und auf unterschiedliche Weise Gegenerfahrungen erméglichen. Begleitung ist
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dabei umfassender zu verstehen und beinhaltet vielféltige psychosoziale Hilfeprozesse, die einer
Behandlung auch vorgeschaltet werden koénnen (beratende und vorbereitende Begleitung). Bei
Begleitung im Sinne einer ,technischen Assistenz’ (z.B. Fahrdienste oder Wegbegleitung) ist die
Beziehung zu den jeweiligen Personen weniger zentral, sie kann durch Ehrenamtliche, aber auch durch
bekannte Taxidienste realisiert werden und steht in unseren Fallstudien als Bedarf nicht im Zentrum.

5.2 Gender- und Diversitdtsaspekte im Gesundheitshandeln und in der Begleitung von
Menschen in Wohnungsnot

Dieses Kapitel geht, basierend auf den dargestellten Fallstudien, explizit auf Gender- und
Diversitatsaspekte ein, um die Fruchtbarkeit dieser Perspektive fir die Praxis im Verstehen der
Adressat*innen zu verdeutlichen. Nach grundsitzlichen Uberlegungen, die auf dem aktuellen
Theoriediskurs und der Forschungsliteratur im Themenfeld basieren, werden sowohl gender- und
diversitatsbezogene Anforderungen und Zuschreibungen an Wohnungslose als auch Heraus-
forderungen an die Kompetenz von Fachkraften im Sozial- und Gesundheitsbereich exemplarisch
erortert.

Gender- und Diversitdtsaspekte im Kontext von Wohnungslosigkeit und Gesundheit —
Intersektionale Annaherungen

In der Forschungsliteratur wie auch in der Praxis wird Geschlecht in der Wohnungslosenhilfe — und
nicht nur hier — meist mit ,Frauen’ gleichgesetzt. Zunachst kann es als Fortschritt gewertet werden,
dass Wohnungsnot von Frauen in Forschung und Praxis um die Jahrtausendwende (berhaupt
wahrgenommen wurde; dass die Erkenntnis reifte, dass auch in diesem Themenfeld strukturell
bedingte Diskriminierungen von Frauen wirken, und dass das Thema verborgener, nicht-sichtbarer
Wohnungslosigkeit von Frauen aufgedeckt wurde (vgl. Enders-Dragasser 1999, Enders-Dragéasser o.J.,
Enders-Dragéasser/Huber/Sellach 2004, siehe auch Kapitel 2).

Insofern wurde die vorherrschende Wahrnehmung mannlicher Wohnungsloser nun um die
,Sichtbarkeit’ wohnungsloser Frauen erweitert. Allerdings sind geschlechterbezogene Reflexionen in
Bezug auf wohnungslose Manner seltener anzutreffen — bei gleichzeitiger Mehrheit von mannlichen
Wohnungslosen in der Wohnungsnotfallhilfe. So scheint beispielsweise das bewdhrte theoretische
Konstrukt der ,marginalisierten Mannlichkeit” (Connell 1999/2006) noch wenig Berticksichtigung in
der praktischen Arbeit der Wohnungslosenhilfe zu finden. Geschlechteraspekte werden in der Praxis
also noch keineswegs im Sinne einer Querschnittsperspektive umgesetzt.

Mittlerweile ist der Diskurs um Gender- und Diversitatsfragen in der allgemeinen Sozialwissenschaft
und auch in der Sozialen Arbeit weiter vorangeschritten: Die Gender-Perspektive mit dem Fokus auf
strukturelle Geschlechterverhaltnisse und geschlechterbezogene Zuschreibungen stellt eine
grundlegende Basis dar, ohne die weder das Bewaltigungshandeln von Adressat*innen generell (und
somit auch der Zielgruppe der Wohnungslosen) noch das Handeln der Professionellen hinreichend
verstanden werden kdnnen. Darauf aufbauend geraten queere Perspektiven — angeregt durch queere
Bewegungen und die Queer Theory — starker in den Fokus von Praxis und Forschung. Ebenso ist ein
groReres Bewusstsein fiir die Verwobenheit bzw. Verschrankung und Mehrdimensionalitdt von
Ungleichheits- und Diskriminierungserfahrungen entstanden. Diese intersektionale Perspektive
umfasst geschlechtliche Identitdt und sexuelle Orientierung ebenso wie race/Ethnizitat und soziale
Schicht/Klasse, aber auch Gesundheit/Krankheit, Alter etc. (vgl. Crenshaw 1989; Walgenbach 2014).
Der Diskurs und die praktische Umsetzung in der Wohnungsnotfallhilfe befinden sich erst in den
Anfangen. So gilt meist ein bindres Verstandnis von Geschlecht:
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,Geschlecht ist dabei binar konstruiert, weiblich und maéannlich, wobei bestimmte
Vorstellungen dariiber, wie eine Frau, bzw. ein Mann auszusehen hat, in den Koérper
eingeschrieben sind und sich hier materialisieren missen.” (Ohms 2019, S. 98f.)

Diese Materialisierungen — als Sichtbarmachen von Geschlecht — kénnen zu Verengungen,
Beschrankungen und Diskriminierungen fiihren. In Forschung und Praxis der Wohnungslosenhilfe
zeigen sich zudem Auslassungen von Themen wie Sexualitdt bzw. sexuelles Begehren, sexuelle
Orientierung und die Anliegen von Trans*- und Inter*-Menschen.

Eine Pilotstudie in Hessen (Ohms 2019) hat sich mit dem Thema von lesbischen, schwulen, trans* und
gueeren Menschen in der Wohnungslosigkeit befasst und die benannten Liicken festgestellt. Hier wird
vor allem die Schambesetzung bei Abweichungen von Normen der heterosexuellen Orientierung und
geschlechtlichen Identitat thematisiert. Von Wohnungslosigkeit betroffene lesbische, schwule, trans*
und queere Menschen — so die Studie — werden mehrfach beschamt:

,Sie verstolRen mit ihrer sexuellen oder geschlechtlichen Varianz gegen heteronormative
Werte und erfillen zudem die Leistungserwartungen der LSBT*1*Q Communities nicht.
Infolgedessen verschweigen sie ihre prekdre Lebenssituation, d.h. ihr ,Scheitern’ und
nutzen in ihrer Beschdmung auch nur selten Unterstiitzungsangebote; zudem steht die
Beflirchtung im Raum, auch hier erneut Diskriminierungen zu erleben, d.h. erneut
,beschamt’ zu werden.” (Ohms 2019, S. 97ff.)

Erfahrungen der Marginalisierung, Ausgrenzung, Gefiihle wie Scham, aber auch die mangelnde
Adressierung von queeren Personen durch die Wohnungsnotfallhilfe sowie andere Hilfesysteme
kénnen dazu fihren, dass Menschen, die nicht in das bindre heterosexuelle Schema passen, nicht in
den Hilfeeinrichtungen auftauchen. Auch kann es sein, dass queere Personen von den Fachleuten der
Wohnungslosenbhilfe nicht in ihrer spezifischen Betroffenheit wahrgenommen werden.

Fir unsere Untersuchung bedeuteten diese Uberlegungen: Strukturelle geschlechterbezogene
Unterschiede (z.B. Altersarmut als Grund flir Wohnungslosigkeit bei Frauen oder Rauswurf durch
Eltern nach Coming Out bei queeren Jugendlichen) missen ebenso Berilicksichtigung finden wie
geschlechterbezogene Zuschreibungen (etwa Sexualisierungen) und bindre vereinheitlichende
Unterscheidungen in Bezug auf Wohnungslose. Gleichzeitig stellen Frauen wie Méanner, aber auch
nicht-bindare Personen heterogene Zielgruppen dar, weshalb es gilt, die Verwobenheiten von
Ungleichheitsstrukturen aufgrund von Geschlecht, race/Ethnizitat, Alter, Gesundheit etc. in den Blick
zu nehmen. So gilt es, Menschen in Wohnungsnot in ihrer je subjektiven Situation anzuerkennen und
zugleich die Wirkungen struktureller Platzierungen und Konflikte intersektional zu sehen. Sonst
besteht die Gefahr der Individualisierung.

Unser Forschungszugang verlief qua Auftrag (begleitende Forschung des Modellpraxisprojekts) tGber
das MediA-Projekt mit den darin zusammengeschlossenen Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe, in
welchem lesbische, schwule, Trans*- und Inter*-Personen nicht gezielt bericksichtigt oder adressiert
wurden. Wir entwickelten deshalb dariiber hinaus Suchstrategien fiir queere Interviewpartner*innen
in Richtung anderer Einrichtungen und Initiativen, doch leider konnte im Zeitraum unserer Erhebungs-
phase kein Interviewkontakt vermittelt werden.3?

Da in der vorliegenden Untersuchung Fragen des Zugangs von wohnungslosen, also von
gesellschaftlich marginalisierten Menschen, zum Gesundheitssystem und ihr Umgang mit
Gesundheit/Krankheit fokussiert werden, geht es in diesem Kapitel um geschlechter- und
diversitatsbezogene Erfahrungen der Adressat*innen der Wohnungsnotfallhilfe. Dabei interessiert
insbesondere, wie diese in die Frage der Compliance beziiglich ihres Gesundheitshandelns

32 Diese Suchstrategien sind in den Fallstudien und der Darstellung der Ergebnisse nicht sichtbar.
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hineinspielen und wie eine RaumerschlieBung im Sinne einer Aneignung von Ressourcen und das
Empowerment durch Wohnungslose gelingen kann (Huber/Blank 2017). Gleichzeitig geht es um
Gender- und Diversitatskompetenzen der professionellen Fachkrdafte — besonders hinsichtlich der
Méglichkeiten zur Unterstiitzung bei der ErschlieBung bzw. Offnung von Rdumen fiir den Weg zum
Gesundheitssystem; also um sichere Raume fiir Interventionen und Unterstitzung.

Im Prozess unserer begleitenden Forschung entwickelten wir folgende Thesen:

=  Geschlechterbezogene Zuschreibungen und Erfahrungen der Verletzung und Scham wirken in
das Gesundheitshandeln hinein. Es gibt vielfaltige (Re)Traumatisierungen — bei Frauen wie bei
Mannern.

= Im Handlungsfeld Gesundheitssystem koénnen gender-bezogene Anforderungen und
Zuschreibungen an wohnungslose Menschen (in Verschrankung mit Zuschreibungen zu
sozialer Schicht etc.) durch Institutionen und Fachkriafte zu vermeidendem bzw.
gesundheitsabtraglichem Verhalten fihren.

= Die — durchaus gender-bezogenen — Ressourcen und Bewaltigungsstrategien von wohnungs-
losen Menschen sowie ihre gesundheitsbezogenen Bedarfe geraten im Gesundheitsbereich
und stellenweise auch in der Wohnungsnotfallhilfe zu wenig in den Blick.

Diese fortlaufend weiterentwickelten Thesen leiteten im Sinne von Aufmerksamkeitsrichtungen die
Querschnittsauswertung unter Gender- und Diversitats-Gesichtspunkten.

Zentrale gender- und diversitdtsbezogene Anforderungen an Wohnungslose und
Herausforderungen an die Kompetenz von Fachkraften im Sozial- und Gesundheitsbereich

Unter den von uns interviewten Menschen in Wohnungsnot sind sowohl Frauen wie Manner mit
beruflichen Qualifikationen und Berufserfahrungen, die durch biografische und haufig gesundheitliche
Einschnitte in eine soziale Abwartsspirale geraten sind, als auch solche aus sozialen Schichten und
Familien mit geringen Ressourcen und Entwicklungsmaoglichkeiten.

Die Fallstudien zeigen geschlechterbezogene Anforderungen an und Zuschreibungen zu
wohnungslosen Frauen und Mannern — haufig in Verschrankung mit weiteren Zuschreibungen
aufgrund von Gesundheit, sozialer Schicht/Klasse, Alter, race/Ethnizitdt etc. Daraus ergeben sich
wiederum Herausforderungen fiir Fachkrdafte und Hinweise auf erforderliche gender- und
diversitatsbewusste Kompetenzen.

Marginalisierte Mannlichkeiten und Inszenierung von Mannlichkeit (erkennen)

Zu Mannlichkeitsanforderungen in westeuropdischen Gesellschaften gehort, Erfolg haben sowie ,stark’
sein zu missen. Mit letzterem hangt auch das Gesundheitsverhalten von Mannern zusammen, jedoch
auch die Bedingungen im Gesundheitssystem selbst (vgl. Bohnisch et al. 2007, Bardehle et al. 2010).

Dies fuhrt beispielsweise bei Georg Gruber dazu, dass sein Hausarzt nicht alle seine Krankheiten
(ausreichend) behandelt. Der Arzt relativiert Herrn Grubers Bediirfnis, eine Geschwulst in seinem
Gesicht zu entfernen, indem er dies als eine Art kosmetischen Eingriff abwertet, den er medizinisch
nicht fiir notwendig befindet. Ihn scheint sehr viel mehr die Lebensphase von Herrn Gruber beim
Militar im Ausland zu interessieren. Indem der Arzt ihn auf dieser Ebene quasi von ,Mann zu Mann’
anspricht, inszeniert er eine bestimmte Form von Mannlichkeit (vgl. Connell 1999/2006), was vom
Patienten moglicherweise auch als Anerkennung seiner mannlichen Seite erlebt wird. Jedoch
ermoglicht dies ihm gerade nicht, sein eigentliches Anliegen — die Verbesserung seines
gesundheitlichen Zustands (im Sinne des allgemeinen Wohlbefindens) — durchzusetzen. Hier zeigt sich
eine Crux der Mannerbiinde im Arzt-Patient-Verhaltnis.
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Stefan Schmitt bekommt bereits in der Kindheit vermittelt, dass Probleme nicht nach aulRen getragen
werden. Dies lernt er in seiner Familie, etwa als seine Mutter nach auRen verheimlicht, dass er die
Realschule und nicht das Gymnasium besucht. Im jungen Erwachsenenalter schamt er sich, dass er
(aufgrund eines traumatischen Erlebnisses) arbeits- und wohnungslos bzw. Klient der
Wohnungsnotfallhilfe geworden ist. Dazu kommt die Diagnose Depression, weshalb der ehemals
unternehmungslustige junge Mann sich gesellschaftlich zurlickzieht — einen Therapieplatz findet er
nicht. Der Psychotherapeut aus dem MediA-Projekt, der ihm endlich helfen kann, bezeichnet den
psychischen Zustand seines Patienten mit,,Scham hoch drei“. Als die Diagnose der Depression revidiert
und eine schizoid-zwanghafte und bipolare Personlichkeitsstorung festgestellt wird, was eine andere
Medikamentierung nach sich zieht, und Stefan Schmitt sich bei dem Therapeuten aus dem MediA-
Projekt ,,auf Augenhohe” behandelt fuhlt, ergeben sich positive Entwicklungen. Die Haltung des
Therapeuten, dem Klienten Expertise fir sein Erleben zuzusprechen, ermoglicht Stefan Schmitt, ein
Gefuhl von Selbstvertrauen zu entwickeln und sich wieder zu zeigen. Er findet den Weg in eine
Ausbildung. An seinem Beispiel wird deutlich, wie herausfordernd es ist, sich gegeniiber
Anforderungen an mannliche Normalitdt (Arbeit, Wohnung, stabile Gesundheit) zu behaupten
(,marginalisierte Mannlichkeit’) und welche Bedeutung dem Psychotherapeuten zukommt, diese
Phdanomene gemeinsam ,,auf Augenhdhe” mit dem Klienten zu analysieren und individuelle Wege zu
entwickeln.

In den berichteten Fallen spielen Mannlichkeitskonstruktionen eine Rolle, die zu Defiziten in der
gesundheitlichen Versorgung fiihren kdnnen, wenn sie nicht in der arztlichen Handlung reflektiert und
angegangen werden.

Weiblichkeitskonstruktionen — in Verschrankung mit Alter, sozialer Schicht — in der medizinischen und
therapeutischen Behandlung (aufdecken)

Auch Frauen sind bekanntermaBen von vielen geschlechterbezogenen Anforderungen betroffen.
Haufig stark ausgepragt zeigt sich die Erwartung an die Optik bzw. das Aussehen, das in verschiedene
Richtungen normiert ist und offenbar auch in der gesundheitlichen Versorgung und Therapie eine Rolle
spielt.

Dies manifestiert sich bei Klaudia Kuller, 60 Jahre, die sich an einem weiblichen und jugendlichen
Aussehen orientiert. Sie riskiert mit ihrem Kleidungsstil, der sexualisiert gelesen wird, Abwertung im
Sinne von Slut Shaming. Dies fiihrt im medizinischen System dazu, dass sie beispielsweise im arztlichen
Wartezimmer missbilligenden Blicken ausgesetzt ist —wobei es fiir Frau Kuller sowieso schon schwierig
ist, die notige Geduld fir Wartezimmersituationen aufzubringen. Hier zeigt sich eine Verschrankung
von Geschlechternormen mit Chrononormativitdt (Freeman 2010) — der sozialen Herstellung
temporaler Normalitdt in verschiedenen Lebensphasen bzw. angenommene normative Abfolge von
Ereignissen und Ubergéngen im Lebenslauf: Sie kleidet sich nicht so, wie es von einer Frau ihres Alters
erwartet wird.

Maggy Maurer beschreibt, wie ihr in der Psychiatrie im Zuge des Versuchs, wieder mehr Nahe zulassen
zu konnen, vorgeschlagen wird, sich weiblicher zu kleiden. Dieser Vorschlag fihrt bei Maggy Maurer
zu massiven Selbstverletzungen. Sie mochte nie wieder Rocke und Kleider tragen. Hier werden im
Therapiekontext traditionelle Geschlechternormierungen an Frau Maurer herangetragen, die
korperliche Ndahe mit Weiblichkeit und diese wiederum mit einer bestimmten Kleidung verkniipfen.
Als die Therapeut*innen auf ihre Ablehnung des Therapievorschlags eingehen, ihr ,,auf Augenhéhe”
begegnen und die Geschlechternomen fallen lassen, kann sie sich auf die weitere Therapie — in ihrem
Modus — einlassen.

Eine andere Erfahrung, wie Geschlechterkonstrukte im Gesundheitswesen eingesetzt werden, hat sie
in einer Arztpraxis gemacht: Hier wird Maggy Maurer angekiindigt, dass ihr der Zugang verwehrt wird,
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wenn sie weiterhin nach Rauch stinke. Die Folge ist Beschdmung bei Frau Maurer. Von Seiten der
Arztpraxis kann der Vorwurf des Rauchens im Zusammenhang mit Weiblichkeitskonstruktionen (so
etwa der Normierung in der deutschen Geschichte mit dem Bild der ,deutschen Frau, die nicht raucht’)
und in Verbindung mit sozialer Schicht gesehen werden. Einer Frau aus einer einkommensstarken
Schicht wiirde sicherlich nicht der Zugang aus solch einem Grund verwehrt. Letztlich bietet der Grund
des ,,Gestanks” moglicherweise einen Vorwand, den Zugang der wohnungslosen Frau zur Praxis zu
verwehren.

Beide Falle zeigen, wie Geschlechternomen —in Verschrankung mit anderen Zuschreibungen aufgrund
des Alters und sozio6konomischen Status —im medizinischen System an Frauen herangetragen werden
und wie diese den Zugang erschweren (Wartezimmersituation) bzw. den Therapiefortgang behindern
kénnen und aus diesen Griinden reflektiert werden miissen.

Gewalterfahrungen, Ubergriffe, Traumatisierungen — auch im Gesundheitswesen (erfordern einen
kompetenten Umgang)

Das grofSte Gesundheitsrisiko fir Menschen in Wohnungsnot stellt erfahrene Gewalt da. Interviewte
wohnungslose Frauen berichten von familidgrer Gewalt und sexuellem Missbrauch in der
Herkunftsfamilie, auf die sich dann im weiteren Lebensverlauf haufig die Erfahrung von
Partnerschaftsgewalt, sexualisierter Gewalt auf der StraBe, Gewalt in der Psychiatrie bzw. dem
Gesundheitswesen aufschichtet. Thematisiert werden vielfaltigste Erfahrungen von Gewalt; vieles wird
aber auch nicht angesprochen. Manchmal sind es nur Andeutungen wie im Fall von Klaudia Kuller, die
moglicherweise auf der StralRe sexualisierter Gewalt ausgesetzt war. Auch Manner berichten lber
Ubergriffe — so etwa Emil Eisenmann, der von sexuellen Gewalterfahrungen in seiner Jugend erzihlt,
der aber auch im Gesundheitswesen vielfiltige Ubergriffe erlebt hat.

Andere traumatische Erfahrungen werden ebenfalls genannt: Unfille, Massenpanik bei einer
kulturellen GroRveranstaltung, Fehlgeburten und Fremdunterbringung der eigenen Kinder. In Bezug
auf das Thema Kinder ist es auffallend, dass die befragten Frauen nur wenig dariiber sprechen, was
darauf verweist, dass die erlebten Traumata moglicherweise nicht aufgearbeitet werden konnten. Bei
den interviewten Mannern nehmen dagegen Kinder gar keinen Raum im Gespradch ein, werden
Uberhaupt nicht thematisiert. Das hat moglicherweise wieder andere vielfaltige gender-bezogene
Grinde.

Durch Wohnungslosigkeit, wiederholte Gewalterfahrungen, Prostitution etc. koénnen Re-
Traumatisierungen hervorgerufen werden. Diese gesamten Erfahrungen bilden den Boden, auf dem
die Begegnungen mit Arzt*innen stattfinden.

Gleichzeitig erleben Menschen in Wohnungsnot wiederum auch Ubergriffe im Gesundheitswesen
selbst. Die darauf bezogenen Erzahlungen weisen unterschiedliche Schattierungen auf: von nicht-
heranfihrender, nicht-erlauternder Behandlungsweise bis hin zu massiven Grenziiberschreitungen. So
berichten einige wohnungslose Frauen von Angsten generell vor zahnirztlichen Praxen und von
schwierigen Erfahrungen beim Zahnarzt; vor allem, wenn ohne Ankiindigung und Informationen tber
die notwendigen MalRnahmen die Zahnbehandlung durchgefiihrt wird (und damit die Personen nicht
ernstgenommen werden). Auch Beleidigungen durch Arzt*innen — etwa aufgrund des Kérpergewichts
(Fat Shaming) — werden erzahlt. Maggy Maurer berichtet, wie belastend es ist, wenn ihr beim Arzt
gesagt wird, dass sie sich schon mal ausziehen soll, bevor der Arzt oder die Arztin anwesend ist und
dann entkleidet warten soll. Sie ist es auch, der von Arzt*innen gesagt wurde, sie solle erst einmal
abnehmen, sie sei ,zu fett”. Bianca BoOnning berichtet von Wartezimmersituationen bei der
Frauenarztin, die sie belastend erlebt hat, wenn Manner anwesend waren. Lena Lichtenstein erlebt in
der Psychiatrie haufig Fixierungen, die sie massiv belasten.
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Diese Erfahrungen haben Auswirkungen auf die innere Disposition, Begleitungen durch MediA zu
Arzt*innen in Anspruch nehmen zu kénnen. Maggy Maurer z.B. empfindet eine Begleitung als
Autonomieverlust und lehnt sie daher ab, nutzt aber Gesprache mit der Beraterin fiir die Vorbereitung
der Arztbesuche. Da sie sich autonom von ihren Mannerbeziehungen gemacht hat, sagt sie, dass sie
sich nicht in die nachste ,, Abhangigkeit” begeben mdochte.

An diesen Beispielen wird deutlich, dass verschiedene Formen und Grade der professionellen
Begleitung zu gesundheitlichen Themen bedeutsam sind und die Form der Ausgestaltung mit den
biografischen Erfahrungen von Gewalt und Grenziiberschreitung zusammenhéangen (und nicht von den
institutionellen Moglichkeiten der Zeit- und Ressourcengestaltung abhangig gemacht werden dirfen).
Diese verschiedenen Formen wurden bisher kaum explizit thematisiert — und auch beim MediA-Projekt
erst im Laufe des Handelns in der ganzen Tragweite entdeckt.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass das medizinische System einen Mangel an Gender- und Trauma-
Kompetenz aufweist, was fir Patient*innen eine schwer zu Uberwindende Hiirde darstellen kann.
Diese zeigen unterschiedliche Umgangsweisen mit dieser fehlenden Trauma-Kompetenz; von der
Vermeidung bestimmter Arztbesuche bis hin zu Autonomiebestrebungen — durchaus im Sinne von
Selbstbehauptung, Schutz vor Klientifizierung — die in der Begleitung berticksichtigt werden mussen.
Bei medizinischem Personal braucht es mehr Wissen zu Zusammenhangen zwischen Traumata und
bestimmten Fachdisziplinen; zum Beispiel, dass Zahnarztbesuche nach sexualisierten
Gewalterfahrungen besonders schwierig sein kénnen, weil es sich bei der Zahnbehandlung um einen
intimen Bereich mit Ndhe zwischen Patient*in und Zahnarzt*in handelt.

Intimitat, Scham und die Erfahrung, beschamt worden zu sein (wahrnehmen)

Wohnungslose Frauen — weniger Manner — dufRern, dass ihnen Situationen beim Arzt unangenehm,
peinlich sind, sie sich schamen. Im Fall von Lena Lichtenstein wird Scham zum Thema, als ihr der
Gynakologe ein Inkontinenzgerat verschreibt, das sie im Anschluss aber nicht verwendet. Daraufhin
begleitet die MediA-Mitarbeiterin Lena Lichtenstein zum Arzt. Im Interview kritisiert die Mitarbeiterin,
dass der Arzt schlecht erklart habe. Daraufhin unterstiitzt sie selbst Frau Lichtenstein beim
Ausprobieren, empfindet aber diese Situation als grenzwertig bzw. an der Grenze von Intimitat und
Scham. Die Tatsache, dass Frau Lichtenstein selbst im Interview nicht von der gyndkologischen
Begleitung durch MediA erzahlt, kann moglicherweise ebenfalls mit Scham zusammenhangen,
moglicherweise auch mit einem Gefiihl von Grenziiberschreitung. Sie duRert sich nicht, doch geht sie
in der Folge ihren eigenen Weg, ohne die Mitarbeiterin diesbezlglich weiter einzubeziehen.

Eine Ehrenamtliche aus dem MediA-Projekt, die Frau Lichtenstein auch begleitet hat, berichtet
wiederum, dass sie emotionale Ausbriiche von Klient*innen als besonders intim und (iberfordernd
empfindet, wahrend sie etwa Begleitungen zur Frauenarztin — auch bei Untersuchungen — nicht als
Problem wahrnehme.

Die befragten Mannern beziehen Scham-Themen nicht explizit auf kérperliche Erfahrungen, was aber
auch wiederum mit gesellschaftlichen Mannlichkeitskonstruktionen — was gesagt werden kann als
Mann —zusammenhangen kann. Bei Stefan Schmitt, der Scham thematisiert, bezieht sich dieses Gefihl
auf den Verlust der Wohnung, die Arbeit, seine psychische Krankheit, nicht auf korperliche
Erfahrungen — zumindest in seiner Erzdhlung.

Alle drei Perspektiven zeigen, dass das Empfinden von Intimitdtsiiberschreitung, Peinlichkeit und
Scham bei verschiedenen Menschen sehr unterschiedlich aussehen und sich auf unterschiedliche
Themen beziehen kann — auch bei den Helfenden. Deshalb ist an dieser Stelle besonders die subjektive
Sicht der Adressat*innen und deren Haltung ein wichtiges Indiz; neben der notigen Selbstreflexivitat
der Helfer*innen in Bezug auf diese Themen.
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Uberwiegend bei den interviewten Frauen zeigt sich die Bedeutung des Kérpers: Das Schildern des
eigenen Korpergefiihls und auch der Bewertungen von auflen Uber ihren Korper bringen zum
Vorschein, dass ihnen ihr Kérper wichtig ist. Die Erzahlungen zeigen, dass es notwendig ist, respektvoll
und sensibel mit der Klientel umzugehen. Wohnungslosigkeit als dominantes Problem in den Augen
der Helfenden kann leicht dazu verfiihren, die Bedeutung eines behutsamen Umgangs mit
Koérperthemen zu libersehen.

Diese Schamgefiihle — und ihr Bezug zu Geschlechternomen in Verschrankung mit weiteren
Bedingungen wie etwa sozialer Schicht — missen in der Begleitung von Wohnungslosen beriicksichtig
werden.

Zusammenspiel von Wohnungslosigkeit, Gesundheit und Migration und/oder sozialer Schicht/Klasse
(berticksichtigen)

Ein weiteres Thema stellt das Zusammenspiel von Wohnungslosigkeit, Krankheit und Migration in den
Fallbeispielen dar.

Suree Schuster kommt in jungen Jahren aus Asien nach Deutschland, heiratet hier, wird aber nach
einigen Jahren geschieden — und wohnungslos. Sie entwickelt psychische Krankheiten. Dahinter lasst
sich eine tiefergreifende Vulnerabilitat vermuten im Zusammenhang mit ihrer Herkunftsfamilie, der
eigenen Adoption und der Migrationserfahrung. Suree Schuster gibt ihrem Ehemann zuliebe, der auf
Karriere setzt, ihren Kinderwunsch auf. Sie definiert sich — trotz Scheidung — als Ehefrau, dies stellt fir
sie Normalitat dar. Fir ihre eigene ldentitdt scheinen die Rollenbilder als Ehefrau, Tochter und
Schwester identitatsstiftend zu sein. Mit dem Verlust dieser Rollen scheint sie gesellschaftliche (und
somit Selbst-)Anerkennung zu verlieren. Dies ,ver-rlickt’ sozusagen ihre eigene Wirklichkeit, in der sie
nur als (imaginierte) Gesundheitsberaterin —also in einer quasi beruflichen Rolle — einen Sinn zu finden
scheint. Sie lebt im begleiteten Wohnen. Durch die Fachberaterin der Wohnungsnotfallhilfe, aber auch
durch Beratungen bei MediA gelingt eine Stabilisierung von Suree Schuster. Sie erlebt es als hilfreich,
Uber ,ihre Gesundheitsprojekte” sprechen und sich damit ein Stiick weit selbstwirksam bzw. ernst
genommen erleben zu kénnen. lhre eigenwillige Wahrnehmung der Wirklichkeit ist moglicherweise
auch als ein Selbstschutz zu sehen, um die vielen Verluste — ihrer Herkunftsfamilie, Rolle als Mutter
und Ehefrau etc. — bewaltigen zu kénnen.

Kaya Khalifa ist im Alter von ca. 40 Jahren aus einem nordafrikanischen Land gemeinsam mit ihrem
Mann und ihren beiden Kindern migriert. Sie wurde aufgrund mehrerer biografischer Einschnitte —vor
allem der zeitweisen Trennung von lhrem Ehemann —wohnungslos und kam zur Wohnungsnotfallhilfe.
Frau Khalifa bendtigt als Analphabetin umfangliche Begleitung und Unterstiitzung fir die Bewaltigung
komplexer gesundheitlicher Prozesse fiir ihren mittlerweile schwer erkrankten Mann, mit dem sie
wieder zusammenlebt. Bei diesen ,Wegen’ zwischen den verschiedenen Beteiligten des
Gesundheitswesens ist Kaya Khalifa, zum Zeitpunkt des Interviews ca. 60 Jahre alt, weitgehend auf sich
alleine gestellt, zumal die Verbindung oder Vernetzung im Gesundheitssystem hauptsachlich in der
Verantwortung der Patient*innen liegt. Eine wichtige Unterstltzung stellt der Betreuer ihres Mannes
aus der Wohnungsnotfallhilfe dar.

Sichere Rdume und Rauméffnung hin zum Gesundheitssystem (als Voraussetzung fir Empowerment
begreifen)

Der Zugang zu Gesundheitseinrichtungen ist eng mit dem Thema von sicheren Rdumen verbunden —
insbesondere aus der Gender-Perspektive. Dabei geht es sowohl um die RaumerschlieBung fir
Menschen in Wohnungsnot durch Begleiter*innen als auch durch Menschen in Wohnungsnot selbst,
um Ressourcen (bezogen auf Personen, aber auch gesellschaftliche Verhéltnisse) und Prozesse von
Empowerment (vgl. Blank/Huber 2017).
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a) Sichere Rdume — Zugéange Uber Begleitung der Wohnungsnotfallhilfe

Bei vielen (heterosexuellen) Frauen hangt das Thema Wohnen und Wohnungslosigkeit mit ihren
privaten Beziehungen zusammen. So erfolgt Wohnungslosigkeit nach dem Tod des Partners oder nach
dem Ende der Beziehung, da haufig nur der Mann im Mietvertrag eingetragen ist. Zugang zu
Wohnraum erschlief$t sich umgekehrt haufig Gber eine neue Beziehung zu einem Mann oder Uber
,Beherbergungsprostitution’. Bei Maggy Maurer etwa ist das Thema Wohnraum jahrzehntelang fest
daran gebunden, in einer Beziehung zu einem Mann zu sein. Als sie mit 50 Jahren Unterstlitzung bei
einem Trager der frauenbezogenen Wohnungsnotfallhilfe in Anspruch nimmt, erhélt sie im betreuten
Wohnen erstmals in ihrem Leben einen eigenen, abgegrenzten Wohnraum fir sich selbst. Dieser
sichere Raum ist fir Frau Maurers Korpergefiihl extrem wichtig und bietet ihr die Grundlage fir
Selbstfirsorge und Gesundheitshandeln.

Auch flir Stefan Schmitt erweist sich das betreute Wohnen als Moglichkeit, wahrend seiner
psychiatrischen und psychotherapeutischen Odyssee ein (fast) sicheres Dach Gber dem Kopf zu haben.
Erst durch die psychotherapeutische Begleitung bei MediA kann ihm geholfen werden, sich psychisch
zu stabilisieren und eine eigene Wohnung zu finden — eine wichtige Ressource und Voraussetzung fiir
seinen weiteren beruflichen Weg.

Es bedarf eines (sicheren) Ortes, an dem Adressat*innen als Menschen ganzheitlich mit ihrer
Geschichte und ihrem So-Geworden-Sein wahrgenommen werden, um Themen und Schwierigkeiten
Uberhaupt erst in ihrer Bedeutung wahrnehmen zu kénnen — und zu verdndern. Professionelle in der
Wohnungsnotfallhilfe bendtigen dazu einen erweiterten Blick ber Wohnen und Arbeit hinaus auf
Gesundheit, aber auch ein Fallverstandnis, das den ganzen Menschen mit seiner Biografie in den Blick
nimmt.

Ein sicherer Raum ist insbesondere fiir traumatisierte Menschen als Grundlage fiir das alltdgliche
Leben notwendig. Fiir Frauen in Wohnungsnot ist es wichtig, das Thema Wohnen von Beziehungen zu
Mannern zu entkoppeln und Selbstwirksamkeit im eigenen Wohnraum zu spiren.

b) RaumerschlieRung durch Wohnungslose — Prozesse der Selbsterméachtigung

Lena Lichtensteins Beispiel zeigt, wie sie Ohnmachtserfahrungen im medizinischen System bewaltigt:
sie mobilisiert subjektive Ressourcen, indem sie Widerstand zeigt und sich fiir Veranderungen einsetzt.
So ist ein zentrales Thema des Interviews Frau Lichtensteins Forderung nach einem Ende von
Fixierungen in der Psychiatrie — quasi ein politisches Engagement. Sie engagiert sich in einer
Selbsthilfeorganisation flir psychisch kranke Menschen. Darin kommt eine Form von
Selbsterméachtigung (und kollektiver Ermachtigung) zum Ausdruck. Sie kann sich Unterstiitzung
organisieren: Bei MediA nutzt sie die Gesprache mit der Mitarbeiterin fiir gesundheitsbezogene
Entscheidungsprozesse.

Auch bei Maggy Maurer wird Selbstermachtigung in ihrem aktiven, autonomen Gesundheitshandeln
deutlich. Eine Begleitung zu Arzt*innen kommt fiir sie nicht in Frage, da sie sich nach den Ohnmachts-
und Abhangigkeitserfahrungen in ihren Mannerbeziehungen nicht erneut in Abhangigkeit begeben
mochte. Dieses Autonomiestreben kann als Ressource betrachtet werden — auch wenn es
Begleitungen erst einmal erschweren kann — gerade, da es gesellschaftlich nicht von Frauen erwartet
wird.

Bei Bianca Bdnning wird vor allem ihre Fahigkeit zur Selbstfiirsorge deutlich. Sie sieht trotz ihrer
offenbar schweren psychischen und physischen Erkrankung ihre Ressourcen in Form von Kreativitat
und Durchhaltevermoégen und zeigt so Fahigkeit zur Selbstfiirsorge. Hierbei sieht sie den Kontakt zum
eigenen Korper als zentral an. Nicht zuletzt, weil es ihr an finanziellen Mitteln mangelt, um sich
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Angebote fur Kérper und Psyche leisten zu kdnnen, ist die MediA-Gesundheitsgruppe fir Frau Bonning
zur Gesundheitserhaltung von groRer Bedeutung.

Wohnungslose erschlieRen sich auch selbst Raume und mobilisieren Ressourcen —im weitesten Sinne,
inklusive gesellschaftliche Raume wie etwa Selbsthilfeorganisationen: So zeigen sich Beispiele von
Selbstfiirsorge, personlicher Selbstermdchtigung bis hin zu politischen Aktivitdten im Sinne eines
kollektiven Empowerments.

Fazit

In Bezug auf die Adressat*innen zeigen sich unterschiedliche geschlechterbezogene Konstruktionen.
In gewisser Weise scheinen diese in der Verschrankung von Wohnungslosigkeit und Geschlecht noch
deutlicher hervorzutreten. Wohnungslose Manner und Frauen erleben geschlechterbezogene
Zuschreibungen in Verschrankung mit anderen Zuschreibungen im Gesundheitssystem. Es wird
deutlich, wie ein Teil der interviewten Menschen in Wohnungsnot diese Anforderungen fiir sich selbst
als Orientierung ibernimmt — ein Malstab, an dem sie auch scheitern. Wiederum andere grenzen sich
explizit von solchen Anforderungen als Zumutungen ab. Bei den interviewten Méannern erfolgt dies in
Bezug auf Anforderungen an Mannlichkeit oder als Herabsetzung mit der Begriindung von
Mannlichkeitsnormen eher implizit und unausgesprochen in den Behandlungssituationen. Interviewte
Frauen thematisieren Weiblichkeitsanforderungen im Gesundheits- und therapeutischen System
expliziter, stellenweise auch im Zusammenhang mit anderen - etwa altersbezogenen -
Zuschreibungen. Weitere Verschrankungen mit den Kategorien Geschlecht und Gesundheit zeigen sich
bei Interviewten im Zusammenhang mit Migrationserfahrung — etwa hinsichtlich mangelnder
Verbindungen zum Gesundheitssystem, was besonders auch im Falle gescheiterter Beziehungen (in
Zusammenhang mit materieller Abhangigkeit einzelner Migrantinnen) zum Tragen kommt. Doch sind
unter Gender-Gesichtspunkten auch thematische Auslassungen festzustellen: So sprechen weder
Wohnungslose noch unterstiitzende Personen homosexuelle Orientierungen bei der Klientel an.
Wohnungslose Manner thematisierten in den Interviews nie (eigene) Kinder, von Frauen wird dieses
Thema nur gestreift und meist nicht weiter ausgefihrt.

Die Erzdhlungen verweisen haufig auf eine fehlende Gender- und Diversitdtskompetenz (und auch
Trauma-Kompetenz) von medizinischem und therapeutischem Personal, was eine Hiirde zum Zugang
zu medizinischer Versorgung darstellt. Positiv auf den Zugang zu medizinischer Versorgung wirkt es
sich aus, wenn die Adressat*innen dabei unterstitzt werden, sicheren Wohnraum zu erhalten und
wenn Mechanismen der Selbsterméachtigung und der Selbstfiirsorge — auch und gerade dann, wenn
sie ,geschlechtsuntypisch’ sind — erkannt und unterstitzt werden.

5.3 Herausforderungen fiir Fachkrafte im Gesundheitswesen in der Versorgung von
Menschen in Wohnungsnot

Eine Erhebung der Perspektiven von Fachkraften aus dem Gesundheitssystem war bei der Planung des
Projektes WoGe zentraler Bestandteil und so wurden diese Personen auch in den
multiperspektivischen Fallstudien als potenzielle Interviewpartner*innen eingeplant. In den
entsprechend fir sie angepassten Interview-Leitfiden wurden (Uber die konkreten Falle
hinausgehende) offene Fragen nach allgemeinen Erfahrungen mit Menschen in Wohnungsnot und ihre
Bedeutung im Arbeitsalltag der Expert*innen im Gesundheitswesen formuliert. Weiterhin war ein
Fachaustausch mit Arzt*innen im GroRraum Stuttgart in Form eines Workshops geplant. Dieser lieR
sich durch dynamische Verschiebungen von Schwerpunkten wahrend der Projektlaufzeit,
Schwierigkeiten bei der Umsetzung sowie aufgrund fehlender zeitlicher Ressourcen nicht wie
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urspriinglich geplant umsetzen. Alternativ wurde eine schriftliche Befragung durchgefiihrt. Im
Folgenden werden zentrale Erkenntnisse dieser beiden Erhebungsansatze dargestellt.

Ergdnzende Perspektiven der befragten Expert*innen aus dem Gesundheitssystem — im
Rahmen der qualitativen Interviews

Im Rahmen der Fallstudien konnten insgesamt flinf verschiedene Personen aus dem
Gesundheitssystem interviewt werden, darunter zwei Hausarzt*innen, ein Zahnarzt, ein im Projekt
beteiligter Psychotherapeut sowie eine Pflegedienst-Leitung. Der Zugang zu weiteren Personen erwies
sich als schwierig. Einerseits willigten die (wohnungslosen) Interview-Partner*innen in lediglich drei
der zehn Fallstudien zu einer Kontaktaufnahme mit behandelnden Arzt*innen und weiteren Personen
ein. Andererseits waren mehrere angefragte Arzt*innen oder Therapeut*innen nicht zu einem
Interview bereit, auch im Zusammenhang mit fehlenden zeitlichen Ressourcen. Drei der finf
Interviewten aus dem Gesundheitsbereich waren die prekdaren Wohnverhaltnisse der von ihnen
behandelten Personen nicht bekannt oder bewusst.*

In den durchgefiihrten Expert*innen-Interviews** werden weitere falliibergreifende Aspekte von
Hirden und Barrieren sowie von hilfreichen Aspekten in der gesundheitlichen Versorgung und
Begleitung von Menschen in Wohnungsnot deutlich und die Erkenntnisse aus den Fallstudien vertieft.

Umgang mit Angst und Trauma

Als wesentliche Hiirde in der Arbeit mit Menschen in Wohnungsnot wurde von zwei Arzt*innen das
Thema ,Angste’ genannt. Mit dem Begriff ,Angstpatient’, der mehrfach fillt, wird auf Patient*innen
mit Angsten vor und bei der Behandlung verwiesen, die nicht in objektivem Verhiltnis zu z.B.
erwartbaren Schmerzen stehen. Dies flihrt laut der Expert*innen zu vermeidendem Verhalten, groRer
Anspannung und Uberreaktionen wahrend der Behandlung, besonders im Bereich Zahnmedizin. Wie
in den Fallstudien deutlich wurde besteht dabei in der Regel ein Zusammenhang mit schwierigen,
schmerzhaften oder erniedrigenden und beschdmenden Erfahrungen friherer Behandlungen, aber
auch mit anderen biografischen Erlebnissen. Der interviewte Zahnarzt flihrt dazu Folgendes aus:

»,Ne, ich bin ja nur ein Hobby-Psychologe. Das merken Sie selber, weil wenn Sie friiher in
Behandlung waren und wissen, wie Sie [selbst] als Kind festgehalten wurden, damit
irgendein Zahn gezogen wurde, dann wissen Sie automatisch, wie das bei uns alles vielleicht
ein bisschen leichter geht. Und man will ja nicht mehr Traumata setzen, jetzt psychisch, als
die [Patient*innen] ohnehin schon haben. Ich hab einen, der ist seit flinfzehn Jahren-, wenn
der an mich denkt, ist er schon klatschnass [...]. Er kann sich Gberhaupt nicht daran
gewoOhnen, an Manipulation in der Mundhdhle, das ist einfach ein sehr sensibles Thema:
du bist sehr schmerzempfindlich; [...] und wenn dann einer noch brutal um sich rum spritzt
mit Betdubungsmittel, dass die Kaniilen sich biegen. Einer meiner alten Chefs zum Beispiel,
der hat da kein groRes Handchen gehabt, der war noch brutal in der Behandlung. Dann
war’s dann so, dann kommen die Leute einfach nicht mehr.” (ZA.78ff.)

Der Zahnarzt beschreibt, dass Angst aufgrund konkreter Erfahrungen auf dhnliche Settings libertragen
wird, diese auch trotz positiver Gegenerfahrungen weiterbestehen kann und die Behandelnden
Methoden und Konzepte im Umgang damit bendtigen (in diesem Zusammenhang problematisiert er
auch ,brutale” Behandlungsmethoden seiner Zunft). Er wertet eigene Erfahrungen als Patient als

3 Dies passt zur Erkenntnis von Steiger (2010), dass Betroffene ihre Wohnungslosigkeit gegeniiber Arzt*innen
z.B. aus Scham nicht preisgeben.

34 Die Quellenangaben der Zitate in diesem Kapitel setzen sich zusammen aus der Buchstabenfolge der
Interviewpartner*in mit HA fiir Hausarztin, HA fiir Hausarzt, ZA fiir Zahnarzt und PT fiir Psychotherapeut sowie
der Absatznummer der jeweiligen Transkription.
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sensibilisierend, aber auch seine in der Ausbildung erworbenen Konzepte fiir die Behandlung von
Kindern (ZA.84) sowie ein individuelles und situationsbezogenes Eingehen auf die Person:

,Und dann denke ich, ist es auch sehr behandlungsbezogen. Wenn du versuchst, die Angste
zu nehmen. Ich arbeite nicht mit Hypnose oder solchen Sachen. Wir machen das Schritt fir
Schritt, kleinere Sitzungen.” (ZA.18)

Die interviewte Hausarztin berichtet, nichts zum Umgang mit vulnerablen Menschen im bereits langer
zurlickliegenden Studium gelernt zu haben. Sie erzahlt von eher zufalligen, aber wichtigen Impulsen
einer Psychotherapeutin fir den Umgang mit Angstpatient*innen:

,und die hat uns dann zum Beispiel auch mal gezeigt, was sie da alles Gute mit den
Patienten macht und wie sie das macht und auch was fiir Methoden sie ben(itzt, dass man
sich da entspannen kann. Und das ist recht interessant, ganz einfache Tricks, die man da
wirklich anwenden kann.“ (HA.12ff.)

Knappe finanzielle Mittel fur medizinisch notwendige (Zu-)Zahlungen

Von zwei Arzt*innen werden finanzielle Hiirden fiir Menschen in prekiren Lebenslagen thematisiert.
Die Zahlung der bis Ende 2012 erhobenen Praxisgebihr, Zuzahlungen von Rezepten fir Medikamente,
Therapien oder der hohe Eigenanteil an Zahnersatz und Fiillungen (HA.124; ZA.44) fiihren zu
Vermeidungen von Arztbesuchen oder dazu, dass notwendige Therapien nicht in Anspruch genommen
werden. Eine Befreiung von der Zuzahlung bei Rezepten ist bei chronischen Erkrankungen méglich oder
im Sozialhilfebereich auf jahrlichen Antrag durch die Versicherten (vgl. HA.110ff). In Einzelfillen hat
die Hausarztin die Moglichkeit, Medikamentenmuster auszugeben, was allerdings nur in begrenztem
Rahmen moglich ist:

,Hab ich jetzt in letzter Zeit nicht, aber hatte-, ich hab immer Muster da. Ich hab ihm dann
ein Muster mitgegeben. Aber wenn sich das halt hauft, dann hat man keine mehr. Aber ich
hab’s immer wieder im Verlauf der Jahre gemacht.” (HA.116)

Gerade bei Zahnersatz, bei dem es oft um sehr hohe Zuzahlungssummen geht, beschreibt der befragte
Zahnarzt Auslandsauftrage als Moglichkeit, Laborkosten zu reduzieren, ,also sprich aus China lassen
wir den Zahnersatz kommen, um dementsprechend giinstig zu arbeiten” (ZA.30) oder ,iber den
Harteantrag” (ZA.62) bei den Krankenkassen sowie Uber Finanzierungen durch ,Spendenaktionen”
(ZA.30) wie z.B. von der Stuttgarter Zeitung. Gleichzeitig macht er die Bedeutung von Zahnersatz fiir
Personen, beispielsweise im Rahmen von Bewerbungen deutlich: ,Die konnen sich ohne Zahne ja gar
nicht bewerben, also Zdhne ist schon wichtig” (ZA.62).

Verschiedene individuelle Unterstiitzungsmoglichkeiten, die von zwei Interviewpartner*innen
Erwahnung finden, werden als zuséatzlicher Aufwand fiir die Praxen bewertet und durch wirtschaftliche
Aspekte und Notwendigkeiten begrenzt. Ein addquates Umgehen mit Angsten, aber auch grundsatzlich
der Umgang mit Menschen in Wohnungsnot wird fir die Arztpraxen mit einem deutlich héheren
Zeitaufwand beschrieben, der nicht abgerechnet werden kann und im Verhaltnis mit der Zeitdauer der
Behandlungen im Durchschnitt sich die Waage halten muss (ZA.30). Eine Konsequenz davon ist der
Rickgriff auf kassenfinanzierte Minimallosungen bei Zahnersatz auf Kosten von medizinisch zu
bevorzugenden Losungen:

»lch freu mich Gber jeden Privaten [Privatpatienten] der kommt, weil der auch natiirlich
Leistungen kompensiert im Kassenbereich, die wir dann ausschenken konnen. [..] Da
arbeitet man einfach im Kassenbereich und sieht zu, dass man damit hinkommt und [ich]
hab auch 6fter Nullrunden.” (ZA.72ff.)

139



Notwendige Haltung von Empathie und Offenheit

Als weiteren wesentlichen Aspekt in der Arzt-Patienten-Interaktion wird die Haltung der Arzt*innen
gegeniber den Adressat*innen deutlich. Eine Hausarztin thematisiert die notwendige Offenheit und
Akzeptanz:

»Aber ich muss sagen, ich bin eigentlich offen. Also ich glaub, es kommt sehr selten vor,
dass ich mal mit jemanden nicht kann. Also ich kann auf alle méglichen Leute eingehen. Die
jetzt zackig sind, oder sehr still oder depressiv oder ein wenig aggressiv. Ich hab in 33 Jahren
wirklich nur einen Menschen rausgeschmissen.“ (HA.40)

Eine Haltung der Offenheit wird von ihr als gelingender Zugang zu den Lebenswirklichkeiten ihrer
Patient*innen beschrieben, was sich in einer groen Akzeptanz gegeniliber dem So-Geworden-Sein
und widerstandigem Verhalten von Menschen in prekdren Lebenslagen widerspiegelt. Daran ldsst sich
auch die Aussage eines interviewten Hausarztes zur Empathieféhigkeit als Voraussetzung fir den Beruf
als Arzt*in anknipfen:

»Denn wenn jemand nicht fahig ist, irgendwie sowas wie, hochtragend formuliert, Empathie
zu empfinden, ist man in dem Beruf ohnehin fehl am Platz.” (HA.260)

Damit spricht der Hausarzt eine aus seiner Sicht notwendige Motivation fiir Arzt*innen an, die er mit
folgender pointierter Aussage unterstreicht ,Ein Arzt ist ein Arzt, ein Mediziner ist irgendwie
Mechanist” (HA.268).3> Demgegeniiber formuliert er als Herausforderung, dass die Lebenslage eines
Arztes weit entfernt ist von den Problemen und Herausforderungen von Menschen in prekaren
Verhaltnissen bzw. Wohnungsnot und Empathie allein vielleicht nicht ausreicht:

»lch mein, man selbst, jeder Arzt, oder fast jeder Arzt ist irgendwie gut situiert. Also es ist
ein Gefille da. Das kann schon zu herablassenden Betrachten fiihren.” (HA.184)

Fehlende Entlastungsmoglichkeiten fiir Fachkrafte

In der Sozialen Arbeit sind Supervision und Austausch in vielen Praxisfeldern tblich und notwendig und
flihren zu einer hoheren Fachlichkeit, stellen aber auch einen notwendigen Aspekt der Psychohygiene
von Professionellen dar. Die interviewte Hausarztin spricht die Bedeutung eines Erfahrungs-
austausches oder einer Supervision fir Arzt*innen zur Auseinandersetzung mit schwierigen und
belastenden Situationen im Praxisalltag an, die aber offensichtlich strukturell nicht so fest verankert
zu sein scheint und hier eher zufallig etabliert wirkt:

,Also nach meinen Anfangsjahren, als ich noch eine junge Arztin ohne groRe Erfahrung war,
hatte ich das tatsachlich nicht und da musste ich sehr viel mit mir selber ausmachen. Da
kriegt man schon, da kriegt man schon Traumen mit, also wenn man da nicht Unterstitzung
von der Familie und Ablenkung hat. [...] Also in den ersten, grad schweren Jahren gab’s
keine Mdglichkeit mit jemand zu sprechen. Aber dann haben wir einen Arzte-Qualititszirkel
ab ‘99 gemacht mit einer Kollegin, die diese Idee hatte, die kam aus Berlin. Und die hat
gesagt: ,Wir machen das, haben wir frilher so gemacht. Und wir machen das weiter.” Und
das war toll. [...] Ja, das wird natdirlich von der KV geférdert. Das ist gut. Wir kriegen da so
Punkte, so Anerkennungspunkte. Aber das Wichtigste ist, dass man sich trifft und dass man
so Themen, die man selber sonst so nicht hinkriegt, dass man die besprechen kann. Wir

35 vgl. dazu z.B. auch Nolte, Stephan Heinrich. 2010. ,Arzt oder Mediziner: Empathie statt Aktionismus”.
Deutsches Arzteblatt 107(31-32): A 1512-A 1514. Dabei wird unter medizinisch ,die naturwissenschaftliche,
rationale und in ihren Kausalititen eindeutige Bedingung, unter &arztlich die humane, psychologische,
kulturwissenschaftliche und in ihrer Komplexitat undurchschaubare Gesamtsituation gefasst”.
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laden auch immer Kollegen von Fachrichtungen ein, die uns da auch so Sachen, Reden und
Fragen beantworten kénnen.” (HA.180ff.)

Damit macht die Hausarztin deutlich, wie sehr es von den persdnlichen Gegebenheiten, Interessen
oder den individuellen Strukturen vor Ort abhingt, wie sich Arzt*innen grundsatzlich mit nicht rein
medizinisch-fachlichen Themen auseinandersetzen. Der Erwerb professioneller personlicher
Kompetenzen wie Haltung, Fallverstehen oder Erfahrungsaustausch und Supervision scheinen in der
Ausbildung von Arzt*innen hinter Fachwissen zuriickzutreten und strukturell auch im spéateren
Berufsleben zu wenig etabliert zu sein.

Gemeinsam ist diesen drei Expert*innen-Interviews, dass die Wahrnehmung von Wohnungsnot in der
Praxis eher zufdllig und selten zu sein scheint und daher weniger konkrete Erfahrungen bei
gleichzeitiger Offenheit flir die jeweiligen Problemlagen besteht. Im folgenden Abschnitt werden
Erfahrungen von weiteren Arzt*innen zusammenfassend dargestellt, die in ihrem Praxisalltag vielfaltig
mit Menschen ihn prekaren Verhaltnissen betraut sind.

Erginzende Erfahrungen von Arzt*innen — im Rahmen einzelner standardisierter Befragungen

Zu Projektbeginn Anfang 2017 wurden in mehreren Workshops mit den Projektbeteiligten sowie mit
Mitarbeiter*innen der stationdren Wohnungsnotfallhilfe unter anderem deren Erfahrungen mit
Arztinnen und Arzten in der konkreten Fallarbeit sowie gelingende Zugangsméglichkeiten zum
Gesundheitssystem erhoben. Davon ausgehend folgten konkrete Uberlegungen fiir einen
Fachaustausch mit Arzt*innen aus dem GroRraum Stuttgart. Dafiir wurden im Januar 2019 56 Haus-
und Facharztpraxen sowie die ehrenamtlichen Arzt*innen des MedMobils angeschrieben und zu einem
Fachaustausch im April 2019 in zentral gelegene Raumlichkeiten im Sozialamt Stuttgart eingeladen —
34 postalisch, 22 per E-Mail. Ein einziger Arzt meldete sich per E-Mail zurlick, dass er aufgrund zeitlicher
Ressourcen an diesem Termin nicht teilnehmen konnte, weitere Rickmeldungen gab es nicht.
Alternativ wurde eine schriftliche Befragung geplant und dafiir 16 Praxen telefonisch kontaktiert. Finf
Arzt*innen signalisierten ihre Bereitschaft, einen kurzen Fragenbogen auszufiillen.

Auf den Versand des zweiseitigen Fragebogens (FB) per Mail und Fax an die fliinf Praxen sowie die
Arzt*innen des MedMobils, kam ein Riicklauf von zwei Fachdrzt*innen aus dem Bereich Sucht und
Psyche sowie eines Arztes, der ehrenamtlich beim MedMobil aktiv ist. Gemeinsam war allen drei
Arzt*innen, dass sie in ihrer Berufspraxis Patient*innen in prekiren Lebensverhiltnissen begleiten und
der Umgang mit Menschen in Wohnungsnot ein fester Bestandteil ihrer Berufspraxis darstellt. Die
Antworten auf die offen gestellten Fragen waren insgesamt knapp, stichwortartig und sehr konkret.
Im Folgenden werden die verschiedenen Riickmeldungen auf zentrale Interviewfragen in wesentlichen
Stichpunkten aufgelistet:

A — Riickmeldungen auf die Fragen nach Herausforderungen und Erschwernissen im Praxisalltag in
der Arbeit mit Menschen in Wohnungsnot:

= Eine langere Planung und Behandlung von Menschen in Wohnungsnot ist oft nicht
durchfihrbar, weil die notwendige Kontinuitat fiir die Patient*innen nicht leistbar ist.

= Menschen in prekdren Lebensumstanden fehlt Kraft und Energie, ihre gesundheitlichen
Themen anzugehen, wenn mehrere prekare Umsténde bestehen, also z.B. Wohnungslosigkeit,
Sucht oder psychotherapeutischer Behandlungsbedarfe.

=  Vorhandenes Misstrauen der Patient*innen muss durch die Behandelnden aktiv iberwunden
werden.
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Die Behandlung von Menschen in Wohnungsnot ist deutlich zeitintensiver, dafiir muss
entsprechende Zeit vorhanden bzw. eingeplant werden.

Es bendtigt eine spezifische Haltung von Arzt*innen, die Menschen und ihre Anliegen ernst zu
nehmen und sich fir die Linderung der dargestellten Probleme einzusetzen.

Arzt*innen missen Respekt gegeniiber nicht nachvollziehbaren Entscheidungen der
Patient*innen aufbringen.

Arzt*innen miissen Hoffnung haben und vermitteln, z.B. auch nach fehlgeschlagenen Entzugs-
und Reha-Malinahmen.

Die fehlende Vergitung fir den erhohten zeitlichen Bedarf, z.B. fiir die teils intensive
interdisziplindre Arbeit als Zusatzleistung, stellt eine massive Herausforderung in der
Behandlung von Menschen in Wohnungsnot dar.

B - Riickmeldungen auf Fragen, was als hilfreich, unterstiitzend erlebt oder als Bedarf zur
Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von Menschen in Wohnungsnot angesehen wird:

Begleitung und Assistenz sind unumganglich.

Begleitung ermoglicht positive Kooperationen und ist auch unentbehrlich zur unterstiitzenden
Fremdanamnese sowie flir gelingende weiterfiihrende MaRRnahmen (wie z.B. Terminierung,
Finanzierung, Weiterbehandlung).

Begleitung ist notwendig, weil Termine sonst vergessen oder nicht wahrgenommen werden
(insbesondere bei Alkohol- und Drogensucht fehlt es den Patient*innen haufig an Initiative
und Kraft, eigenstandig Termine wahrzunehmen).

Soziale Betreuung wirkt sich positiv und stabilisierend bei Gesundheitsbelastungen sowie
Straf(rick)falligkeit aus.

Hilfreich ist eine Kooperation mit Betreuer*innen und dem sozialen Hilfesystem.
Hilfreich ist aufsuchende medizinische Betreuung und sozialarbeiterische Unterstiitzung.
Hilfreich ist eine aufsuchende Tatigkeit im stationaren Setting.

Notwendig und hilfreich ist die interdisziplindre Zusammenarbeit.

Die Schaffung von eigenem Wohnraum wirkt sich nachhaltig auf die gesamte Lebenssituation
von Menschen in prekaren Verhaltnissen aus.

Es braucht ein einfacheres Abrechnungssystem bei Nichtversicherten.

Einige Antworten verweisen auf konkrete Hiirden auf Seiten der Adressat*innen. Der Punkt
,Uberwinden von Misstrauen” kniipft an die Bedeutung negativer biografischer Erfahrungen an, wie
sich z.B. in der Fallstudie Emil Eisenmann zeigen. Die Riickmeldungen nehmen ebenso in den Blick,
dass eine gelingende Inanspruchnahme des Gesundheitssystems von den Adressat*innen der
Wohnungsnotfallhilfe nicht geleistet werden kann, weil insbesondere bei multiplen Problemlagen
Kraft und Energie dazu fehlen. Die Riickmeldungen der Expert*innen illustrieren die Wahrnehmung
der befragten Arzt*innen im Praxisalltag, welch tberdurchschnittlich hohen Unterstiitzungsbedarf
Menschen in Wohnungsnot haben, aber auch, dass eine respektvolle Haltung der Behandelnden
gegeniber Eigensinnigkeiten und Widerspriichlichkeiten ihrer Patient*innen notwendig und hilfreich
ist. Anldsse fir die Inanspruchnahme von medizinischer Hilfe koénnen auf den ersten Blick
unverhaltnismaRig erscheinen, aber eben auch einen dahinterliegenden Bedarf — den ,Bedarf hinter
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dem Bedarf’ — verdecken. Neben individuellen, konkret in den Personen liegenden Hirden auf Seiten
der Adressat*innen und der Professionellen wird ein strukturelles Problem im Gesundheitswesen
angesprochen — wie z.B. fehlende Abrechnungsmoglichkeiten fir den notwendigen hoheren
(zeitlichen) Aufwand fir eine adaquate Behandlung von Menschen in prekdren Lebenslagen mit
vielfiltigen Problemen. Dies bedeutet eine 6konomische Hiirde fiir niedergelassene Arzt*innen, die
die Wirtschaftlichkeit ihrer Praxis im Blick behalten miissen. Die Arztpraxen sind zudem immer wieder
mit Nichtversicherten konfrontiert, was ein wesentliches abrechnungstechnisches Problem darstellt.

Die Rickmeldungen verweisen weiter auf die Notwendigkeit von Begleitung und Assistenz durch die
Wohnungsnotfallhilfe im Gesundheitssystem aus medizinischer Sicht — wie sie durch das Praxisprojekt
verstarkt umgesetzt wurde. Die Expert*innen machen auf die Bedeutung einer aufsuchenden und
damit niederschwelligen Arbeit in Bezug auf die Zielgruppe auch im Bereich der medizinischen
Versorgung aufmerksam, ebenso wie die eines interdisziplindren Austausches und einer
Zusammenarbeit von Medizin und Wohnungsnotfallhilfe. Dafiir miissen entsprechende Ressourcen3®
vorhanden sein. Es wird ebenfalls der sozialpolitische Aspekt des ,Housing First‘ als notwendiger und
sinnvoller Ansatz genannt, also dass zur Verbesserung der gesamten Lebenslage die Vermittlung in
eigenen Wohnraum eine zielfiihrende MaRnahme darstellt.

Die Riickmeldungen der Arzt*innen decken sich mit bisherigen Forschungsergebnissen, aber auch mit
den Erfahrungen und Ergebnissen aus den Fallstudien des vorliegenden Forschungsprojektes.

Neben diesen Erkenntnissen in der Allgemein- und Fachmedizin nimmt das Zusammenspiel im Umgang
und der Behandlung von Menschen in Wohnungsnot bezliglich seelischer Gesundheit eine besondere
und zentrale Rolle ein: Einerseits, weil laut Fachliteratur bei einem bedeutenden Anteil der
Adressat*innen psychische Probleme und Diagnosen vorliegen und andererseits, da diese — oft von
der Sozialen Arbeit unerkannt — eine gelingende Interaktion massiv erschweren.

Seelische Gesundheit und (psychotherapeutische) Versorgung und Begleitung von Menschen
in Wohnungsnot

Das Thema seelische bzw. psychische Gesundheit legt sowohl im Projekt als eigenem Baustein als auch
grundsatzlich in der Arbeit mit Menschen in Wohnungsnot eine eingehende und gesonderte
Betrachtung nahe. Zunachst wird daher in einem Exkurs die Struktur der gesundheitlichen Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland in diesem Bereich in den Blick genommen, um Schwierigkeiten und
Besonderheiten in Bezug auf die konkreten Aussagen aus den Expert*innen-Interviews besser
einordnen zu kénnen und im zweiten Schritt zentrale Erfahrungen im Praxis-Projekt MediA (Baustein
3) ndher zu beleuchten.

Exkurs zur Struktur psychiatrischer Versorgung

Zur Behandlung und Begleitung von Menschen mit psychischen Auffalligkeiten und Stérungen gibt es
im deutschen Gesundheitssystem verschiedene Bereiche, die insgesamt ein komplexes System mit
einigen Besonderheiten darstellen. Dies wird in der von uns zusammengestellten Ubersicht versucht
darzustellen — ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit:

36 Dafiir miissten fiir die arztliche Seite evtl. auch entsprechende Anreize geschaffen werden, wie der fehlende
Ricklauf auf die Einladung zum Fachaustausch zeigt. Denkbar waren aus Sicht der Forscherinnen z.B. die
Moglichkeit von Anerkennungspunkten durch die Kassendarztliche Vereinigung fur interdisziplindre
Veranstaltungen.
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Tabelle 3: Struktur psychiatrischer Versorgung in Deutschland

Diagnostik als Grundlage einer adaquaten Behandlung

Verortung = Hausarzt*innen fliihren grundlegende Diagnostik durch, um dann ggf. an
Facharzt*innen zu tiberweisen

= Facharzt*innen fiir Psychiatrie (Psychiater*innen) bei komplexen
und/oder chronischen Stérungsbildern (niedergelassen / Tagesklinik /
vollstationar / Psychiatrische Instituts-Ambulanz (P1A)%’)

= Psychotherapeut*innen fiihren Diagnostik zur Indikation als
Voraussetzung fiir Psychotherapie durch

Zugang Durch Hauséarzt*innen Uberweisung an Facharzt*innen und
Psychotherapeut*innen moglich, ebenfalls Direktzugang ohne Uberweisung
moglich

Besonderheiten Anders als bei vielen anderen Facharzt*innen sind zum Schutz der Patient*innen
Arztberichte und Informationsaustausch durch Psychiater*innen mit dem
Hausarzt-System nicht die Regel, sondern sehr individuell. Ublicher ist ein
Austausch zwischen niedergelassenen Psychiater*innen und Kliniken. Rezepte
fir rezeptpflichtige Medikamente kénnen nur durch approbierte Arzt*innen
ausgestellt werden!

Behandlung mit Medikamenten / Psychopharmaka

Verortung = Hauptsachlich durch Psychiater*innen (niedergelassen, teil-/stationar oder
PIA, nur ausnahmsweise nach Verordnung durch Facharzt*innen
Ausstellung von Folgerezepte durch Hausarzt-System Ublich)

= Behandlung und Ausstellung von Rezepten bei einfachen Episoden von z.B.
leichten Depressionen auch durch Hauséarzt*innen

Zugang = Uberweisung an niedergelassene Psychiater*innen durch Hausérzt*innen
moglich, aber nicht notwendig

= Stationdre Einweisung und Behandlung nur durch niedergelassene
Psychiater*innen (gilt auch fir Reha-Aufenthalte, zusatzlich Bewilligung
durch den Kostentrager notwendig)

Besonderheiten s. Diagnostik
Behandlung durch Psychotherapie
Verortung =  Freie Psychotherapeut*innen
= Psychotherapeut*innen in Tages-/ Kliniken

Zugang Uberweisung zu niedergelassenen Psychotherapeut*innen von Arzt*innen
moglich, aber nicht notwendig

Psychotherapeutische Behandlung im Rahmen von Tages-/ Klinik-Aufenthalten
auf Uberweisung von Psychiater*innen (gilt auch fiir Reha-Aufenthalte, zusétzlich
Bewilligung durch den Kostentrager notwendig)

Besonderheiten Ausiibung von Psychotherapie nur mit staatlich anerkannter Psychotherapie-
ausbildung, wofiir ein Masterabschluss (friiher: Uni-Diplom) i.d.R. in Psychologie

37 Keine gleichzeitige Behandlung in einer PIA und bei niedergelassenen Psychotherapeut*innen méglich.
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(alternativ in Sozialer Arbeit oder als staatlich anerkannte Heilpraktiker*in)
notwendig ist.

Zur Abrechnung mit der Kassenarztlichen Vereinigung ist eine Zulassung bei der
Psychotherapeuten-Kammer Voraussetzung, aktuell werden daflir nur
bestimmte Psychotherapieverfahren wie Verhaltenstherapie (VT), Analytische
Psychotherapie (AP), Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (TP) und
Systemische Therapie (ST) anerkannt. In Einzelfallen kénnen auch Therapien von
Psychotherapeut*innen ohne Zulassung und/oder mit anderen Therapieformen
wie z.B. Traumatherapie durch die Krankenkassen libernommen werden. Viele
Psychotherapeut*innen haben verschiedene Zusatzausbildungen und
Qualifikationen.

Es gibt Psychiater*innen, die eine Psychotherapieausbildung absolviert haben
und daher sowohl Verordnungen und Psychotherapie anbieten und abrechnen
kénnen.

Vor Therapiebeginn missen durch den Konsiliarbericht eines*r Mediziner*in
somatische Ursachen ausgeschlossen werden.

Erganzende psychosoziale Angebote
Beispiele =  Gemeindepsychiatrische Zentren (GPZ)
= Sozialpsychiatrischer Dienst (SpDi)
= Sozialberatung
= Fachtherapien (z.B. Kunst-, Musik, Bewegungs-, Ergotherapie)

= Sonstige Angebote wie Beratungs- und Begleitdienste,
Bewegungsangebote, Gesprachsgruppen

Verortung An Kliniken, Reha-Einrichtungen und im Sozialraum
Zugang Allgemein (iber Arzt*innen, Psychotherapeut*innen, Beratungsstellen oder
direkt

Besonderheiten Bei dem breiten Angebotsspektrum je individuell

Deutlich wird bei dieser Ubersicht, dass die medizinisch-gesundheitlichen Angebote raumlich und
fachlich unterschiedlich verortet sowie durch unterschiedliche Professionen und Bausteine
gekennzeichnet sind. Praktisch bedeutet dies, dass eine addaquate Behandlung es notwendig machen
kann, verschiedene Bausteine im Wechsel oder auch parallel zu nutzen, z.B. wenn zur Differential-
diagnose ein Aufenthalt in der Klinik notwendig wird und sich daran vielleicht sowohl eine
pharmakologische Behandlung bei der niedergelassenen Psychiaterin sowie eine psycho-
therapeutische Behandlung bei ein*er Psychotherapeut*in anschlieft. Die jeweiligen Angebote
werden teilweise sehr unabhangig voneinander wahrgenommen und die notwendige Kooperation
zwischen den verschiedenen Akteur*innen scheint nicht immer gegeben. Dies spiegelt sich zumindest
in einer Aussage einer interviewten Hausarztin wider:

»,Da kam er, glaub ich, zum Facharzt. Ich weil} noch nicht mal, welcher Name das war. Weil
da kam kein [Arzt-]Brief zurlick. Und dann war er pl6tzlich weg. [...] Und dann hat er aber
berichtet, dass er bei dem Doktor [Facharzt fiir Neurologie oder Psychiatrie] war [...] und
dass er die Medikamente weiter von ihm genommen hat. [...] Und dann war [...] bis jetzt
Funkstille. Was war, wo er war, das ist auch nicht bekannt. Dann war er [...] bei [Hausarzt]
in Behandlung, und da hat er auch keine Medikamente verlangt, weil er die hatte, weil er
die vom Arzt hatte. Und da gab’s auch irgendwie ein Schreiben von dem behandelnden
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Neurologen, dass wir ein EKG machen sollen und die Blutwerte wegen seiner
Medikamente.” (HA.4ff.)

Der direkte und unabhdngige Zugang zur psychiatrischen Versorgung stellt einen Schutz vor
Stigmatisierung der Betroffenen dar. Sozialarbeiterische Begleitung kann allerdings nur funktionieren,
wenn ein grundlegendes Verstehen der verschiedenen aufgezeigten Bereiche besteht. Vor diesem
Hintergrund lassen sich viele der folgenden Aussagen aus dem Experten-Interview mit dem am Projekt
beteiligten Psychotherapeuten, der seit vielen Jahren im Bereich der Wohnungsnotfallhilfe tatig ist,
besser einordnen.

Psychotherapeutische Versorgung von Menschen in Wohnungsnot — Herausforderungen und
Moglichkeiten

Als wesentlichen Punkt der Nicht-Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgung
beschreibt der Psychotherapeut sich potenzierende Scham und Beschdmung auf Seiten der
Betroffenen — gleichzeitige Arbeits- und Wohnungslosigkeit sowie psychische Probleme und
psychiatrische Diagnosen (vgl. auch Kapitel 4.10):

»Was wir aber jetzt feststellen, [..] ist halt, dass die Menschen mit psychischen
Erkrankungen in der Wohnungsnotfallhilfe [...] wenig Hilfe aufsuchen —ist das Schamgefiihl.
Also, keinen Job haben in der Regel in unserer Leistungsgesellschaft, da kann man sich
schamen daflr. Kann man, muss man aber nicht, machen aber viele. Dann hab ich keine
Wohnung, dann muss ich mich dafiir schamen. Und dann hab ich noch eine psychische
Erkrankung, ja dann Mahlzeit. [...] Also das ist ja hochgradig schambesetzt. Das ist glaub
auch, was ich unterschatzt habe bei der Fragestellung, warum gehen die Leute nirgends hin.
Ich vermute, dass das schon einer der Hauptgrinde ist.” (PT.40ff.)

Dieser Scham lasst sich die Ermoglichung von Erfahrungen der Selbstwirksamkeit entgegensetzen, was
aus seiner Sicht die Aufgabe des Hilfesystems darstellt:

,Das Therapeutischste, was man Menschen mit einer psychischen Erkrankung antun kann,
ist, sie arbeiten zu lassen. Da kann jeder Psychotherapeut einpacken mit seinem
Handwerkszeug. Wenn Leute keine Arbeit haben und keine sinnvolle Aufgabe, da kann man
sich dumm und damlich schaffen als Berater.” (PT.6ff.)

Er verweist damit auf die Bedeutung der Kooperation von Wohnungsnotfallhilfe und therapeutischem
System, um gemeinsam Selbstwirksamkeitserfahrungen moéglich zu machen. Der Psychotherapeut, der
selbst verhaltenstherapeutisch arbeitet, formuliert, dass er mit diesem Ansatz positive Erfahrungen in
der Arbeit mit Menschen in Wohnungsnot gemacht hat. Wichtig ist ihm auch die Haltung ,auf
Augenhohe” zu arbeiten, die Entwicklung einer gemeinsamen Problemsicht sowie einem Beziehungs-
angebot. Diese Herangehensweise ermdglicht den Klient*innen die Erfahrung, ihr Leben selbst in der
Hand zu haben und gestalten zu kénnen:

,und ich glaub, dieser andere Denkansatz, nicht zu sagen ,ich weiR wo’s langgeht, sondern
ich kann mit dir besprechen was du machen kannst, machen musst du‘s. Aber wir sind da
ein enges Team.’ Also mich eher als Coach oder als Trainer zu sehen. Auch wenn‘s Therapie
ist und mein Selbstverstandnis ist auch auf Augenhéhe miteinander zu gucken, was geht.
Und ich glaub schon, dass das grad bei Menschen in der Wohnungsnotfallhilfe, dass das
nochmal anders ankommt, aus besagten Griinden, die mit Scham besetzt sind.” (PT.64ff.)

Neben einem passenden psychotherapeutischen Ansatz beschreibt der Experte die Zuganglichkeit und
Niederschwelligkeit (Lage und Ausstattung der Praxis, Erreichbarkeit, Wartezeit, usw.) fiir das Klientel
der Wohnungsnotfallhilfe als hilfreich und notwendig. Eine notwendige Sensibilisierung von
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Psychotherapeut*innen fir das Klientel der Wohnungsnotfallhilfe sowie Kenntnis (iber Behandlungs-
ansatze von Personlichkeitsstorungen oder begleitende Strukturen wie den Sozialpsychiatrischen
Dienst sieht er als Herausforderung fiir viele niedergelassene Psychotherapeut*innen:

,Wie abgehoben auch manche Psychotherapeuten sind, die sich mit dem Klientel [der
Wohnungsnotfallhilfe] nicht-, keine Ahnung haben, dass es sowas gibt. Ich war vor Jahren
in so einem Qualitatszirkel von niedergelassenen Psychotherapeuten, weil ich ein paar
finden wollte, die Menschen mit Psychosen behandeln. Und dann wurde ich mal eingeladen
zu dem Qualitatszirkel und dann hab ich auch gefragt, ob jemand auch Leute mit Psychosen
behandeln wiirde [...]. Und dann gibt’s Ansdtze, ganz storungsspezifische Ansatze, also das
hat es schon damals geben, vor ein paar Jahren. Das wusste keiner. Und was noch
schlimmer war, die wussten nicht mal, was Sozialpsychiatrischer Dienst ist. Das wussten die
nicht.” (PT.116ff.)

Der niederschwellige Zugang zu Psychotherapie, wie er im Baustein 3 — Seelische Gesundheit des
Praxisprojektes MediA angeboten wurde, hat sich in der Praxis mit zunehmender Bekanntheit
bewahrt.

»Die [Berater*innen] miissen sagen, da hab ich jemand [...]. Und das ist halt wichtig, die
Kollegen vor Ort missen wissen, dass es uns gibt und die missen die Erfahrung machen,
dass es funktioniert.” (PT.96)

Bewusst wurden offene Sprechstunden von einer weiblichen und einer mannlichen Ansprechperson
mit psychotherapeutischem Hintergrund in Raumlichkeiten der Wohnungsnotfallhilfe vor Ort
angeboten, wohin Interessierte — auch mit Unterstitzung ihrer Betreuer*innen — unverbindlich
Kontakt aufnehmen konnten. Die WahIimadglichkeit des Geschlechts der psychotherapeutischen
Fachperson spielte allerdings nicht durchgangig eine Rolle — so die Erfahrung des Psychotherapeuten:

,und da hat sich jetzt jedenfalls rausgestellt, dass selbst die jingeren Frauen mit
Traumatisierung, dass die trotzdem hierherkommen, auch jetzt zu mir, obwohl ich ein
Mann bin. Und obwohl sie auch zur Kollegin [...] kbnnten, die da vor Ort ist. Weil sich das
rumgesprochen hat, also dass man hier anstandig behandelt wird und dass man keine Sorge
haben muss, dass das eine komische Angelegenheit ist. Also dass dann eine Freundin ihrer
Freundin, die auch psychisch angeschlagen ist, dann sagt: ,Du, geh doch mal da hin. Da bin
ich. Das ist ok!‘ Also, diese Idee ,Fiir alle traumatisierten Frauen braucht man eine Frau als
Beraterin’, dass das so auch einfach nicht stimmt.” (PT.98ff.)

Eine weitere Herausforderung fir Menschen in Wohnungsnot mit psychischem Behandlungsbedarf
sieht der befragte Psychotherapeut im der Arbeitsteilung, dass eine Medikamentierung an anderer
Stelle erfolgt als die Psychotherapie und Psychiater*innen oft nur den Fokus auf die medikamentose
Behandlungen legen und sich keine Zeit fiir ein Gesprach nehmen (kénnen):

»,Da gehst Du halt hin und da kriegst Du dein Rezept. Und da wird ein Blutbild gemacht und
wenn alles in Ordnung ist, dann lduft es weiter. [...] Also die Psychiater, wenn sie nicht
gleichzeitig Psychotherapie abrechnen, dann ist man da mindestens so schnell wieder
draulRen wie beim Hausarzt.” (PT.32ff.)

Umgekehrt braucht es aus seiner Sicht bei komplexeren Stérungsbildern neben Psychotherapie ebenso
zwingend eine passende Behandlung mit Psychopharmaka:

,Und bei diesen bipolaren Stérungen, also manisch-depressiv, [...] also ich hab niemand in
dreiflig Jahren Sozialpsychiatrie mit der Stérung, der ohne Medikamente gut Uber die
Runden gekommen ware.” (PT.4)

Dies alles macht das Erfordernis deutlich, sich in diesem komplexen System bewegen und

zurechtfinden zu missen. Das setzt eine hohe Koordinationskompetenz, aber auch einen langen Atem
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bei den Adressat*innen voraus — oder eine gelingende Begleitung mit entsprechendem Wissen und
notwendiger Unterstiitzung.

Im Interview mit dem Psychotherapeuten wird eine bedeutende Licke im Gesundheitssystem
thematisiert. Fehlende Psychotherapieplatze, zu wenig Therapeut*innen mit Kassenzulassung, langen
Wartezeiten und -listen oder fehlende Rickrufe erschweren den Zugang zu einer addquaten
Versorgung, was von vielen Menschen in Wohnungsnot nicht aus eigener Kraft bewaltigt werden kann:

,Das ist generell ein Problem. Es gibt zu wenig Psychotherapeuten, die Wartezeiten sind ein
halbes Jahr [...]. Da war auch ein MediA-Klient, das hatten wir dann, nach achtzehn Anrufen
wegen Therapeuten hat er aufgehort. Man bekommt noch nicht mal einen Riickruf. Die
haben es noch nicht mal noétig, zu sagen ,Bei mir ist alles voll.” Da passiert gar nichts. [...] Es
klagen ganz viele, dass das ewig dauert. [...] Also, es ist ja fiir jemand, der Arbeit hat und
eine Wohnung, schwierig genug. Und wenn du psychisch krank bist, die Kraft aufzubringen,
dich dann da durchzutelefonieren!” (PT.78ff.)

Der Psychotherapeut formuliert abschlieBend im Interview mehrere konkrete Ansatzpunkte fiir eine
Verbesserung der Versorgung von Menschen in Wohnungsnot mit psychischen Problemen und
Storungsbildern. Besonders hebt er dabei eine Sensibilisierung der Akteur*innen der
Wohnungsnotfallhilfe selbst sowie eine Sensibilisierung von niedergelassenen Psychotherapeut*innen
hinsichtlich eines niederschwelligeren Zugangs zu Diagnostik und Behandlung hervor. Im Rahmen der
Kooperationen des Praxisprojektes engagiert sich der Interviewpartner zum Interviewzeitpunkt auch
flir mehr regionale Lobby- und Netzwerkarbeit in der Landes-Psychotherapeutenkammer vor Ort.

»,und dann kann ich da die Wohnungslosenhilfe vertreten, die ist da namlich nicht vertreten
bisher. [...] Das ist jetzt natlrlich auch mal ein neuer Ansatz, [..] eine Fortbildung
anzubieten. Also fiir die Psychotherapeuten, lUber die Kammer, also ,Was ist- wie
funktioniert Wohnungsnotfallhilfe. Was fiir ein Klientel ist das. Wo sind die Probleme bei
der psychotherapeutische Versorgung’. In der Hoffnung, dass sich da auch ein paar
interessieren. Mit so Fortbildungspunkte, die braucht man ja auch, damit man seine
Approbation nicht verliert.” (PT.116ff.)

Die Idee hinter dieser Lobbyarbeit ist, Therapeut*innen als Kooperationspartner*innen der
Wohnungsnotfallhilfe zu gewinnen, die Therapiepldatze anbieten und damit personalisierte Zugange
schaffen.

»,Dass da sich ein paar [Therapeuten] interessieren dann dafiir [...] und dass man sagen kann
,Geht mal zu dem. Der kennt sich ein bisschen aus‘.” (PT.116)

Vergleichbar zu den PIA-Sprechstunden vor Ort im Bereich der Sozialpsychiatrie thematisiert er den
Bedarf, Sprechstunden der PIAs auch im Bereich der Wohnungsnotfallhilfe zu etablieren:

»Also was klasse ware, wenn die psychiatrische Instituts-Ambulanz oder Ambulanzen, wenn
die auch so Sprechstunden zum Beispiel hier machen. Unsere Vorstellung war, dass ein
Zimmer nebendran, dass da zum Beispiel der Doktor X mit einer Haussprechstunde sitzt
und ich zu einem Klienten sagen kann ,Pass auf, neben dran ist ein ganz netter Psychiater,
da gehen wir mal jetzt mal miteinander riber und dann schwatzen wir gemeinsam Uber
Medikamente’. Das war natirlich klasse. Ich bin schon mit ein, zwei Leuten zur PIA
raufgefahren und das sind natiirlich Welten, eine Weltreise. Da, bis man da oben ist im Stift,
im Wald. Dann hab ich Leute mal allein hinfahren lassen und dann sind sie halt in den
falschen Bus eingestiegen, also das ist schwierig. Also, zur AuRensprechstunde, da machen
die Kassen aber bisher nicht mit. Bei den Gemeindepsychiatrischen Zentren, da ist ein
bisschen einfacher, weil das dirfen die, da ist das festgelegt in der Kooperations-
vereinbarung, da macht PIA AuBensprechstunden im Gemeindepsychiatrischen Zentrum,
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also nicht in der Klinik, sondern da, wo die Leute sowieso schon sind. Und so dhnlich, das
war natdrlich ein Riesen-Vorteil.” (PT.122ff.)

Ein weiteres von ihm verfolgtes Ziel betrifft die Sensibilisierung und Schulung der Mitarbeiter*innen
der Wohnungsnotfallhilfe, um z.B. psychotische Klient*innen zu erkennen und diese auch bei akuten
Dekompensationen stabilisieren zu kénnen.

»Man wird Gber kurz oder lang auf jeden Fall nicht darum herumkommen, ein Teil der
Beratungskompetenz im Sinne von psychisch-therapeutisch-orientiert im System zu
behalten, weil es nicht gelingen wird, die Leute dorthin zu vermitteln, aus wechselseitigen
Grinden. Und die Kolleginnen und Kollegen der Sozialen Arbeit sollen methodisch ein
bisschen aufgeriistet werden, dass sie zumindest so Sachen wie stabilisieren,
ressourcenorientiert, dass sie einen Teil auffangen kénnen. Weil man die Leute nicht aus
dem System herausbekommt. Und so Sachen wie der Umgang mit psychotischen Patienten,
die sich eben nicht behandeln lassen und sich nicht behandeln lassen, dass man halt
trotzdem irgendwie damit umgehen kann.” (PT.116ff.)

Diese ldee wurde zum Ende der Projektlaufzeit durch die Projektpartner*innen aufgegriffen und
erfolgreich in trageribergreifenden Fortbildungsangeboten fur Mitarbeiter*innen der Wohnungs-
notfallhilfe angeboten. Eine Verstetigung ist geplant.

Fazit

Die Auswertung der Aussagen und Rickmeldungen der befragten Expert*innen aus dem
Gesundheitswesen belegen die hohe Vulnerabilitdt von Menschen in Wohnungsnot. Und so schlicht
und einfach die Aussage eines Arztes zunachst erscheint, dass oft Kraft und Energie nicht reichen, wenn
so fundamentale Lebensbereiche wie Arbeit, Wohnen und Gesundheit massiv in Schieflage geraten
sind, so zentral und schwerwiegend muss diese gewichtet werden und sollte daher immer wieder in
den Blick genommen werden.

Deutlich wurde, dass es auch aus Sicht der Fachleute im Gesundheitssystem in den Bereichen
Sozialhilfe und Gesundheitsversorgung besondere Rahmenbedingungen fir die Zielgruppe bendtigt.
Niederschwellige Angebotsformen und Zugédnge sind noétig und missen ausgebaut werden (vgl. dazu
auch Meller et al. 2000, S. 543-551). Ebenso sichtbar wurde, dass es den interviewten und befragten
einzelnen Arzt*innen und Psychotherapeut*innen auf persénlicher Ebene gelingt, auf die besonderen
Bedarfe und Bedirfnisse einzugehen, wozu eine Haltung der Anerkennung von Eigensinnigkeit und
Ambiguitat gehort, aber auch, sich Zeit zu nehmen, zuzuhéren und in Beziehung zu gehen. Wodurch
sich die Professionellen individuell diese Haltung erworben haben — ob durch eigene biografische
Erfahrungen oder fachliche Impulse — ware eine weiterfiihrende Forschungsfrage. Deutlich wurde,
dass aus Sicht der Expert*innen in den Strukturen des Gesundheitssystems bezogen auf die Zielgruppe
der Menschen in Wohnungsnot ein grofRes Entwicklungspotenzial vorhanden ist. Als hilfreich wird
dabei eine Sensibilisierung im Gesundheitssystem und Vermittlung von Fachwissen (ber die
besonderen Bediirfnisse und Bedarfe von Menschen in Wohnungsnot gesehen, um diese angemessen
zu behandeln (vgl. dazu auch Kaduszkiewicz et al. 2017, S. 673-679). Ebenso besteht ein Bedarf in der
Sensibilisierung und Vermittlung von Grundwissen im Bereich der Wohnungsnotfallhilfe fir
Gesundheitsthemen allgemein, insbesondere auch fiir psychiatrisch-psychotherapeutische Themen.

»Zur angemesseneren [gesundheitlichen] Versorgung [wohnungsloser Menschen] bedarf
es des Zusammenwirkens aufsuchender medizinischer Hilfen, Hilfen des medizinischen
Regelsystems sowie integrierter sozialer Hilfen.” (V6llm et al. 2004, S. 49)

Dazu bendtigt es Gelegenheiten, die es zu initiieren und zu gestalten gilt.
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5.4 Zur Bedeutung ergdnzender medizinischer Angebote zum Regelsystem

In vielen Stadten, wie auch in Stuttgart, haben sich Angebote etabliert, die flir Menschen in
Wohnungsnot eine Ergdnzung zur medizinischen Regelversorgung darstellen (StraBenambulanzen etc.,
vgl. Meller et al. 2000, S. 543-551, Uberblick bei Rosenke 2018). Diese Angebote sind niedrigschwellig
erreichbar, konnen also ohne Termin aufgesucht werden oder arbeiten aufsuchend, suchen also selbst
die Menschen auf, die ihren Lebensmittelpunkt auf der Strae haben. Haufig sind diese Angebote
spendenfinanziert und von biirgerschaftlichem Engagement getragen — Arzt*innen arbeiten in der
Regel ehrenamtlich in diesen Ambulanzen mit.

In einigen Fallstudien unserer Forschung wird sichtbar, dass zusatzlich zur Begleitung ins medizinische
Regelsystem bzw. den Angeboten von MediA auch ergdnzende Angebote genutzt werden; so zum
Beispiel die Vesperkirche, die u.a. warmes Essen und medizinische Grundversorgung anbietet oder das
MedMobil, das regelmaRig an verschiedenen Tagestreffs und informellen Treffpunkten von Menschen
mit Lebensmittelpunkt Strae Halt macht und dort jeweils anonym eine medizinische
Grundversorgung anbietet.

Warum nutzen Adressat*innen, die durch MediA oder andere Stellen ins Regelsystem begleitet
werden, parallel diese ergdanzenden niedrigschwelligen medizinischen Angebote? Griinde fir die
Nutzung dieser Angebote werden in den Fallstudien von Maggy Maurer, Georg Gruber und Emil
Eisenmann deutlich:

= Oftmals ist dort unbirokratisch eine direkte Behandlung von korperlichen Leiden méglich und
das Angebot in diesem Sinne sehr niedrigschwellig.

* Die ehrenamtlichen Arzt*innen haben eine respektvolle Haltung gegeniiber Menschen in
Wohnungsnot; die Befragten berichten, dass sie ernst genommen werden und sich fir sie
eingesetzt wird.

= Die kostenlose Ausgabe von Medikamenten und Hygieneartikeln ist unterstitzend
(Uberwindung konomischer Hiirden).

Im Umkehrschluss wird deutlich, dass die betroffenen Menschen diese drei Funktionen vom
Regelsystem so nicht oder nur begrenzt erfillt erleben. Gleichzeitig werden in den Fallstudien enge
Grenzen der erganzenden medizinischen Angebote deutlich, wenn beispielsweise Emil Eisenmann
berichtet, dass er vom MedMobil manchmal seine Medikamente erhdlt und manchmal nicht. Er
berichtet, wie eine Fachkraft des MedMobils zu ihm sagt:

»,Wir konnen das nicht jedes Mal machen’ [...] ,Wir kénnen das nicht jedes Mal bezahlen
[Medikament XY]‘. Toll, super was ist denn das fiir ein MedMobil dann, frag ich mich.”
(01.421ff.)

Dies ist ein Hinweis darauf, dass die Uberwindung der 6konomischen Hiirden selbst in den
erganzenden medizinischen Angeboten nicht immer zuverldssig stattfindet. Auch das Fehlen von
facharztlichen Behandlungen stellt eine Begrenzung dieser Angebote dar.

Um einen tiefergehenden Einblick zu gewinnen, wer diese das Regelsystem ergidnzenden
medizinischen Angebote eigentlich nutzt; welche Vorteile, aber auch welche Beschrankungen diesen
Angeboten innewohnen, werden im Folgenden 10 qualitative Interviews mit Nutzer*innen und
Mitarbeiter*innen des MedMobils (Stuttgart) ausgewertet, die im Rahmen einer Masterarbeit an der
Hochschule Esslingen von Tamara Strobel und Sina Sperrle (2017) durchgefiihrt wurden.
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Doppelnutzung der Regelversorgung und der erganzenden Angebote

Das MedMobil wird nach Aussagen der Fachkrafte sowohl von wohnungslosen Menschen genutzt als
auch von Menschen mit Wohnung, die in Armut, z.B. Altersarmut leben. Es wird von Menschen mit
und ohne Krankenversicherung genutzt, haufig auch von Menschen, die Drogen konsumieren
und/oder Sexarbeit nachgehen (Herr S., 35ff.; Frau X., 280ff.).3 In den Interviews mit den Nutzer*innen
des MedMobils wird deutlich, dass ahnlich wie in den WoGe-Fallstudien bei ihnen durchaus eine
Integration in das Regelsystem vorliegen kann, auch wenn das erganzende medizinische Angebot
genutzt wird:

Interviewerin: ,Und wenn Sie jetzt Beschwerden oder Schmerzen haben und das MedMobil
nicht da ist, wissen Sie wohin Sie gehen kénnen?“
Magnus: ,Ja. Da geh ich dann nach Leonberg. Da is mein Hausarzt.” (Magnus, 85)

Interviewerin: ,,Was hindert Sie, in eine normale, herkdmmliche Arztpraxis zu gehen?“
Manfred: , Ich geh in eine herkdmmliche Arztpraxis.” (Manfred, 109)

Eine Person berichtet, dass sie noch nicht lange in Stuttgart lebt, und bisher keinen Hausarzt finden
konnte, der sie aufnehmen wollte oder konnte. Hier schlieBt das MedMobil eine unmittelbare
Versorgungsliicke. Wieso aber wird das MedMobil von Menschen mit Hausarztanbindung genutzt?

Viele Menschen in Wohnungsnot sind multimorbid, teilweise auch in ihrer Mobilitat eingeschrankt und
nicht mehr ,gut zu FuR‘. Gerade dann ist es bedeutsam, dass die wichtigsten Hygiene- und
Gesundheitsthemen und -produkte an einem einzigen Ort zusammenkommen, wie MedMobil-Nutzer
Magnus ausfiihrt:

Interviewerin: ,,Und nutzen Sie auch sonst andere medizinische Dienste oder Angebote?”
Magnus: ,,Nicht wirklich, also mir ist die Lauferei, weil ich halt, also wie gesagt, die Lauferei,
wie gesagt, jetzt haben sie mir die halbe Lunge rausgeholt und ich kann kaum noch laufen
mit meinem Knie auch, das ist auch schon drei Mal operiert worden. Mein linkes Knie und
ich kriege kaum noch Luft beim Laufen, ja [...] ich nehme immer die kiirzesten Wege, so
wenig wie moglich laufen, gell?“ (Magnus, 106)

Auch der Faktor der Niedrigschwelligkeit zeigt sich bei den befragten Nutzer*innen des MedMobils als
zentral. Die wechselnden Standorte des MedMobils im Laufe der Woche stellen eine gelingende Form
der aufsuchenden Arbeit dar:

Interviewerin: ,,[W]ie bist du zum MedMobil gekommen?“
Maximilian: ,Also ich bin nicht zum MedMobil gekommen. Ich bin hier (.) in der Szene, ja
[...] und da habe ich das MedMobil halt angetroffen.” (Maximilian, 10)

In diesem Zitat wird deutlich, dass Maximilian nicht aktiv auf der Suche nach einem medizinischen
Angebot war, sondern das medizinische Angebot dorthin kam, wo er sowieso schon war. Auch die
geringen Wartezeiten beim MedMobil erleichtern den niederschwelligen Zugang, der in den Regel-
Arztpraxen vermisst wird, wie in den Ausfiihrungen der MedMobil-Nutzerin Miriam deutlich wird:

»[...] wenn dann halt schon fiinf Leute da sitzen [in der Arztpraxis] und warten und ich muss
arbeiten, hab ich halt auch nicht immer die Zeit da zu warten, dann geh ich halt kurz ins
MedMobil.“ (Miriam, 53f.)

38 Dje Rohdaten (Transkripte der Interviews) finden sich im Anhang der genannten Masterarbeit Sperrle/ Strobel
2017, die angegebenen Zeilenzahlen beziehen sich auf die Zeilen im Transkript zum jeweiligen Interview. Alle
Namen sind anonymisiert.
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Nutzerin Miriam hebt auBerdem die Plinktlichkeit und Zuverlassigkeit des MedMobils hervor. Jede
Woche kommt das MedMobil zur selben Zeit zum selben Ort und die Nutzer*innen seien immer gut
informiert, falls mal etwas ausfalle (Miriam, 115ff.).

Stabilisierung der gesundheitlichen Versorgung durch erganzende Angebote

Diese RegelmaRigkeit und Zuverlassigkeit macht es wiederum moglich, dass die ehrenamtlichen
Arzt*innen und Pfleger*innen eine Beziehung zu ihren Patient*innen aufbauen kdnnen. Aus den
Interviews geht hervor, dass sich die Professionellen nach Méglichkeit viel Zeit fiir die Patient*innen
nehmen, mit einer respektvollen Haltung in die Gesprache gehen und einen ganzheitlichen Blick auf
die Patient*innen haben. Zwei Nutzer des MedMobils fiihren aus, dass sie hier als ganze Person, mit
all ihren Krankheiten und auch ihren anderen Lebensthemen gesehen werden:

Interviewerin: ,,Warum nutzen Sie das Angebot vom MedMobil?*
Manfred: ,,Weil die Arzte, die Substitutionsarzte sind sehr nur bedacht auf die Substitution,
denen geht’s gar nicht so um deine persénliche Krankheit [...].“ (Manfred, 59ff.)

»[...] ich find MedMobils besser, weillte, man kann auch lber fast alles reden, die haben
auch immer flr fast jedes immer einen Ratschlag.” (Martin, 133)

Dadurch, dass die ehrenamtlichen Arzt*innen mit Zeit in die Gespriache gehen, werden oft neben dem
Anlass fur den Arztbesuch weitere medizinische Bedarfe sichtbar, wie Herr R. vom MedMobil berichtet.
So kann es gelingen, einen ganzheitlichen medizinischen Blick auf Patient*innen zu bekommen. Doch
die Versorgung des MedMobils geht auBerdem Uber klassische gesundheitliche Themen hinaus, da mit
Hilfe von Sozialarbeiter*innen vor Ort auch in die sozialen Hilfesysteme weitervermittelt wird.
Gesundheitsthemen und soziale Themen, insbesondere rund um Wohnungsnot und Sucht, werden
hier zusammengedacht. Frau X. vom MedMobil fiihrt dazu aus:

»[...] es ist schon so bisschen nen Clearing irgendwie, so ein Abchecken, wo brennt’s denn
jetzt am meisten. [...] und dann geht die Tir auf und dann wird mir gesagt, hier die, die
Frau, die hat keine Wohnung und was auch immer. Dann rede ich nochmal mit ihr und dann
gucken wir ‘n Termin bei der Frauenberatung. Und einfach auch nochmal zu klaren, ist
jemand schon angedockt. ,Kennste alle Beratungen, die‘s hier gibt?‘, und einfach ein
Gesprach. Also das ist das, was ich immer merke, das ist das, was den Leuten auch eine
Form von ja, eine Motivation auch gibt. Ich bin halt einfach da und, und hore auch [...]
wirklich viel zu und versuch dann mit den Menschen auch so ein bisschen natirlich
I6sungsorientiert, jetzt nicht nur alles anhoren, sondern auch ja gut, was ist denn jetzt, wo
drickt der Schuh am meisten und dann die Leute zu motivieren.” (Frau X., 762ff.)

Diese Haltung der Fachkréfte des MedMobils kommt bei den Adressat*innen gut an. Manfred etwa,
der auch herkémmliche Arztpraxen besucht, erzahlt, weshalb er lieber zum MedMobil geht:

»Aber ich sag [...], einfach wegen der Substitution, [um] keine Schwierigkeiten zu kriegen,
geht man dann halt dahin, wo man ohne groR irgendwas erklaren zu missen, behandelt
wird.” (Manfred, 111ff.)

Ganz ahnlich berichtet auch Moritz, dass er bei bestimmten medizinischen Anliegen, wie einem
Rickfall in Bezug auf Drogen oder einem Abszess, lieber zum MedMobil als zu seinem nieder-
gelassenen Arzt gehen wirde, weil er ,Angst hatte [..] wegen Repressalien” (Moritz, 58ff.). Die
Moglichkeit der anonymen Behandlung wirkt sich hier positiv aus.

Auch die Uberwindung 6konomischer Hiirden durch Ausgabe von Medikamenten und Hygieneartikeln
wird von Nutzer*innen und Professionellen des MedMobils als zentral beschrieben. So fiihrt
beispielsweise Frau X. vom MedMobil aus:
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»[...] und dann kommt dazu, dass sie natlrlich, wenn sie Medikamente kriegen, eine
Zuzahlung haben und das ist dann auch oft schon zu viel, wenn die fiinf Euro zuzahlen
miissen, das klingt immer so wenig, aber das ist echt viel.” (Frau X., 280ff.)

Das folgende Zitat des Nutzers Manfred untermauert diese Aussage der Professionellen und zeigt
aullerdem, wie ohnmachtig sich Menschen fiihlen kdnnen, wenn sie in Armut leben und mit Personen
im medizinischen System konfrontiert sind, die sich diese Form der Armut offenbar gar nicht vorstellen
kdénnen:

,»[...] die einfachsten Medikamente, oder wenn du eine Salbe brauchst, weil du eine Wunde
hast, dann heifdt es, ,ach das ist ja nicht so schlimm, das heilt schon von selber’ oder ,Kaufen
sie sich eine Tube’. Also die Substitutionsdrzte sind knallharte Arzte, das hat mit
Menschlichkeit nix mehr zu tun.” (Manfred, 59)

Dahinter steht moglicherweise auch die gesellschaftliche Abwertung von Menschen in Wohnungsnot.
Der MedMobil-Nutzer Martin teilt seine Analyse vom Hass gegen Menschen, die auf der Stral3e leben:

,Jeder, je mehr der Probleme hat, umso hasserfillter ist er uns gegeniiber, weil er sich dann
besser fiihlt weil er eigentlich ja n guter Mensch ist. [...] Und wir sind ja der Abschaum [...]
Ja genau, es misste mehr Praventionsarbeit geben, ja, und man musste mal den Leuten,
die auf der StralRe leben, mehr zuhoren [...]1.“ (Martin, 120ff.; 161ff.)

Dieses Zuhoren findet seiner Erfahrung nach bisher gesamtgesellschaftlich nicht statt, durchaus aber
in Angeboten wie dem MedMobil.

Ergdnzende Angebote als Safe Spaces

AbschlieBend zeigt sich daran anknipfend ein weiterer wichtiger Aspekt, weshalb die ergdnzenden
Gesundheitsdienste genutzt werden: Das MedMobil wird von den Nutzer*innen als ,sicherer Raum*
beschrieben. Auf die Frage, wie sie sich im MedMobil fiihlen, antworten die Befragten, ohne lange zu
Uberlegen:

,Beschitzt.” (Manfred, 70)
»Sehr gut. Man fuhlt sich [...] geborgen.” (Maximilian, 60)

»Aufgehoben. Aufgehoben und ja, Sicherheit.” (Martin, 46)

Hier wird deutlich, wie Gesundheitsthemen und Bediirfnisse nach Sicherheit, Geborgenheit, Beziehung
miteinander verwoben sind. Dieser Aspekt wurde auch in den WoGe-Fallstudien sichtbar, jedoch nicht
so explizit in Bezug auf ergdnzende medizinische Angebote. Die MedMobil-Interviews zeigen, dass
diese Angebote als Safe Spaces dienen kdnnen. Und wahrend die Bedeutung von sicheren Raumen in
den Fallstudien insbesondere bei den Frauen sichtbar wurde, zeigt sich hier nochmal eindriicklich, dass
dies fiir alle Geschlechter gilt.

Beschrankungen der medizinischen Angebote, die das Regelsystem ergidnzen

Auch in einem weiteren Punkt zeigt sich in den Interviews mit Nutzer*innen und Mitarbeiter*innen
des MedMobils in vertiefter Weise, was sich bereits in unseren Fallstudien gezeigt hat: Das MedMobil
kann keine Medikamente verschreiben, hat nur eine begrenzte Anzahl an Medikamenten zur Ausgabe
dabei und kann keine facharztlichen Behandlungen durchfiihren. An dieser Stelle soll und muss eine
Weiterleitung in das Regelsystem stattfinden:

»Wir haben da eine Auswahl an Medikamenten, die wir im Bus in der Regel haben, hmm
und das heil’t, da, dadurch ist unser Angebot schon auch nochmal eingeschrankt so. [...] Wir
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haben auch kein medizinisches groBes Gerat dabei. Gibt's dann auch immer wieder die
Anfragen, wieso macht ihr denn das nicht? Aber das ist auch ganz bewusst zu sagen, wir
sind nur die Briicke ins System, weil sonst machen wir ein Parallelsystem, wenn wir da jetzt
noch anfangen.” (Herr S., 725ff.)

Im Einzelfall werden wohl auch mal Privatrezepte ausgestellt und die Kosten (ibernommen, aber das
sollte nicht der Regelfall sein (Herr S., 725ff.). So kommt es jedoch auch zu den Grauzonen, welche von
den Klient*innen wie Emil Eisenmann durchaus als willkiirlich wahrgenommen werden kénnen. Auch
die Kosten von Zahnbehandlungen kénnen vom MedMobil ibernommen werden — in einem gewissen
Rahmen. Die Frage ist hier, wie diese Rahmenbedingungen moglichst transparent kommuniziert
werden kénnen.

Die Briickenfunktion des MedMobils gelingt laut Herrn S.” Eindruck ,,punktuell [...] eigentlich sehr gut”
(Herr S., 1940). Eine Begleitung ins Regelsystem — wie bei MediA — findet durch das MedMobil nicht
statt. Stattdessen wird darauf gesetzt, die Adressat*innen zu Arzt*innen zu liberweisen, die mit dem
MedMobil gut bekannt und vernetzt sind und bei denen sich die Mitarbeiter*innen des MedMobils
sicher sein kénnen, dass die Adressat*innen auf ein respektvolles Gegeniber treffen, wie Frau X.
berichtet:

,und ja, da haben wir schon [...] einfach gute Arzte, die da, ja auch hier ... ist eine Internistin
oder Allgemeinarztin, die ist auch, also ja, die schaut dass unsere Leute ihre Wiirde behalten
oder wieder kriegen. Also, die ist eine ... Arztin, die ist total gut einfach. Und dann schickt
man eben die Leute auch mit einem guten Gefiihl hin. Weil wenn ich sie woanders
hinschicke und die werden da nicht gut behandelt, dann ist das gegessen, dann braucht
man die nirgends mehr hin vermitteln und das ist schon gut, wenn wir da solche Leute
haben. Und da kriegen wir auch Riickmeldung oft, dass die Leute zufrieden waren und
einfach gut behandelt werden. Das ist (.) ja, das freut mich dann auch immer.” (Frau X., 406
ff.)

Fazit

Es wird deutlich, dass es neben den privaten und gesetzlichen Krankenkassen eine Art drittes,
spendenfinanziertes Gesundheitsangebot in Deutschland gibt, welches Menschen in Armut und/oder
ohne Krankenversicherung unbirokratisch ambulant grundversorgt und damit eklatante Liicken in der
Gesundheitsversorgung schliet. Dennoch ist wichtig, dass Menschen nicht ausschlieBlich in diesem
,dritten System’ angebunden sind, da hier keine fachérztlichen Behandlungen (bzw. Uberweisungen)
moglich sind. Deshalb ist eine Begleitung ins Regelsystem (bei wem es aufgrund einer
Krankenversicherung moglich ist), wie bei MediA geschehen, zentral. Gleichzeitig werden die
erganzenden medizinischen Angebote von Menschen in Armut bendtigt, selbst wenn sie im
Regelsystem angebunden sind, um 6konomische Hiirden zu tGiberwinden und um niedrigschwellig und
unbirokratisch medizinische Hilfe zu erhalten. AuRerdem kénnen sie sich aktuell nur dort sicher sein,
dass sie respektvoll und zuverldssig behandelt werden. Die erganzenden medizinischen Angebote
kénnen von Menschen in Armut als Safe Spaces wahrgenommen werden. Ein sicherer Raum wiederum
stellt eine Grundvoraussetzung fir (selbstandiges) Gesundheitshandeln dar. Es zeigt sich auRerdem,
dass dringend ein Gesundheitssystem fiir alle ohne jegliche 6konomische Hiirden nétig ist, da nicht
einmal die Angebote, die das Regelsystem erganzen, diese in jedem Fall zuverlassig abbauen kénnen.
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6 Zusammenfassung der Ergebnisse und Empfehlungen

Das Forschungsprojekt WoGe brachte mit dem Forschungsansatz der Fallstudien neben der
Praxisbegleitung und -reflexion eigenstandige Erkenntnisse zur Fragestellung der gesundheitlichen
Versorgung von Menschen in Wohnungsnot in Stuttgart hervor. Zugleich hat es in Kooperation mit der
Praxis deren Erkenntnisse reflektiert und diese mit Forschungsergebnissen in Verbindung gebracht.
Gegenstand der hier beschriebenen Forschung (und Praxis) waren die Fragen danach,

= welche Faktoren den Zugang von wohnungslosen Menschen zum Gesundheitssystem
erschweren und

= welche Moglichkeiten flr einen verbesserten Zugang realisiert werden kénnen.
Weiterhin ging es um die Fragen,

= wie es gelingen kann, Freiwillige zu gewinnen fiir die Begleitung dieses Personenkreises bei
der Nutzung gesundheitsbezogener Dienstleistungen und

= wie es gelingen kann, psychisch erkrankte Wohnungslose zu erreichen.

Das Forschungsprojekt verfolgte also vorrangig Fragen nach Ursachen von Nichtzugdngen ins
Gesundheitssystem, aber auch nach Abhilfe- bzw. Veranderungsmoglichkeiten. Dabei fanden
unterschiedliche Lebens- und Problemlagen von wohnungslosen Frauen und Mannern
Berticksichtigung (korperliche und/oder psychische Erkrankungen, Migrationshintergrund, etc.). Im
Zentrum der empirischen Studie standen 10 multiperspektivische Fallstudien, die mit weiteren
qualitativen Erhebungen im Kontext von Expert*innenworkshops und Abschlussarbeiten von
Studierenden der Hochschule Esslingen ergénzt wurden.?

Mit der Forschung lassen sich einerseits Begriindungen, Deutungs- und Handlungsmuster
identifizieren, die zu AusschlieBung bzw. SelbstausschlieBung von gesundheitlicher Versorgung fiihren
kénnen. Andererseits ermoglicht sie die Rekonstruktion komplexer Ausgrenzungs-, aber auch
gelungener Integrationsverlaufe in ihren zentralen Bedingungsfaktoren.

In Kapitel 6.1 werden zentrale Ergebnisse gebiindelt im Uberblick dargestellt und darauf aufbauend in
Kapitel 6.2 Schlussfolgerungen gezogen, die als Handlungsempfehlungen sowohl fiir das Praxisfeld der
Wohnungsnotfallhilfe und medizinische Angebote als auch fiir weitere Forschungen dargestellt
werden. Sie beruhen auf den Erkenntnissen aus WoGe und aus dem Praxisprojekt MediA.*

6.1 Ergebnisse im Uberblick

Die empirischen Rekonstruktionen im Rahmen der multiperspektivischen Fallstudien zeigen im Detail
vielfaltige unterschiedliche (auch biografische) Voraussetzungen und Umgangsweisen fiir das Gelingen
oder Misslingen medizinischer Versorgung im Kontext Wohnungsnot. Insbesondere zeigen sich
Verletzungen und daraus entstehende Dispositionen spezifischer Vulnerabilitat, die dazu fiihren, dass
sich die Zielgruppe in manchen Fragen oder Themen vom medizinischen System abwendet. Das
bedeutet, dass weder das aktuelle Gesundheitshandeln noch der Unterstiitzungsbedarf nur aus der
konkreten aktuellen Situation heraus verstehbar sind. Flr passgenaue und annehmbare Hilfen ist es
demnach in der Regel unumgehbar, ein Vertrauensverhaltnis aufzubauen, das jenseits eines konkreten

3 Die einzelnen Schritte, Vorgehensweisen und methodischen Ausformungen sind in Kapitel 3 beschrieben.

40 Inhalte dieses Kapitels sind im Wesentlichen auch Bestandteil des Abschlussberichts fiir die Geldgeberin, die
Vector Stiftung, der im Februar 2020 fertig gestellt wurde.
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medizinischen Bedarfs tragt. Ansatzpunkte dafiir finden sich in ganzheitlichen niederschwelligen
Begegnungsformen, aber auch in gezielten aufsuchenden Kontaktangeboten.

Im Hintergrund — hier nicht weiter thematisiert — ist immer zu bedenken, dass es um ganzheitliche
Sichtweisen auf die Lebenslagen von Menschen in Wohnungsnot gehen muss. Das bedeutet, zunachst
die Grundlagen menschenwiirdiger Lebensweisen zu ermoglichen: Wohnraum, Abwendung von
Armut, Sicherung von Erndhrung und Beziehungsmaglichkeiten. In diesen Komplex ist die Frage des
Zugangs zur gesundheitlichen Versorgung einzubetten. Alle genauen Erkenntnisse zu subjektiven
Bewiltigungen und Moglichkeiten sollten nicht verkennen, dass die Frage der Wohnungsnot (und das
Uberleben darin) letztlich eine Frage der politischen Agenda ist!

Mit der folgenden Blindelung einiger zentraler Erkenntnisse der Forschung werden die Forschungs-
fragen beantwortet.

Zugang zur Allgemeinmedizin, Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem und subjektives
Gesundheitshandeln

» Bei der von MediA erreichten Personengruppe (Menschen in Wohnungsnot mit und ohne
Wohnung) ist nicht der Zugang zu medizinischen Angeboten generell das Problem, sondern
es zeigt sich eine Gleichzeitigkeit von ,drinnen’ und ,drauRen’: z.B. garantiert die Anbindung
an eine Hausarzt*in nicht zuverldssig eine adaquate medizinische — insbesondere
facharztliche — Versorgung.

» Das Gesundheitssystem selbst kann ein Faktor des erschwerten Zugangs sein:

» Interaktive Schwierigkeiten bis hin zu gewaltvollen Ubergriffen zwischen Arzt*in und
Patient*in  haben teilweise weitreichende Folgen: Erlebte Abweisung,
Stigmatisierung, Gewalt und Ohnmacht (z.B. durch Zwangsbehandlungen) fiihren zu
einer oft Jahrzehnte wahrenden Abkehr der Menschen in Wohnungsnot von der
entsprechenden arztlichen Versorgung: die Personen fallen — an den entsprechenden
Stellen — aus dem System heraus bzw. werden ,herausgedrdngt’. Negative
Erfahrungen — wie etwa Scham und Beschdamung in verschiedenen gesellschaftlichen
Bereichen, so auch im Gesundheitsbereich, tragen zur Vulnerabilitdt (und auch
geringen Frustrationstoleranz) der heterogenen Zielgruppe bei. Dabei spielen auch
Gender-Aspekte, v.a. geschlechterbezogene Zumutungen oder Diskriminierungen
sowie unerkannte Traumatisierungen durch sexualisierte Gewalt oder andere
Erfahrungen eine Rolle. Diese Aspekte kdnnten auch erkldaren, warum es sich als
schwierig erwies, die in MediA angezielte Personengruppe losgeldst von anderen
Angeboten zu erreichen: Wenn das Gesundheitswesen als Ort von Beschamung
gemieden wird, suchen die Menschen nicht aktiv Unterstiitzung zur Begleitung
dorthin. Personen ihres Vertrauens kann es allerdings gelingen, Gegenerfahrungen
anzustoBen. Daher ist es wichtig, die medizinische Begleitung in bestehende
Angebote und/oder Kontaktmaglichkeiten zu integrieren bzw. an sie anzudocken.

= Verfahrensabldufe (Strukturen) in Arztpraxen sind zwar Erschwernisse, aber fir die
meisten Uberwindbar (insbesondere bei Bemiihungen des medizinischen Personals
um Langsamkeit, Akzeptanz und leichte Sprache). Entscheidende Zugangsbarrieren
zeigen sich in eklatanten Versorgungsliicken im System (insbesondere erschwerte
Zugange zu psychotherapeutischen Angeboten und fehlende ambulante Nachsorge
nach Krankenhausaufenthalten oder nach schwierigen Behandlungen und
Erfahrungen mit Arzt*innen).
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» Gesundheitsbezogene Fragen sind fir die Zielgruppe durchaus von Bedeutung, aber — wie bei
vielen anderen Menschen in der Gesellschaft auch — werden bestimmte belastende
(individuell je unterschiedliche) Themen gemieden. Negative belastende biografische
Erfahrungen (in der Lebenswelt, im medizinischen System) konnen dazu fihren,
Gesundheitsthemen nicht mehr angehen zu wollen. Meist, aber nicht immer, lberdecken
physische Anliegen psychische Probleme. Durch die vorsichtige Begleitung kann der ,Bedarf
hinter dem Bedarf’, also hinter physischen Problemen liegende tiefergehende Belastungen,
erkannt und im besten Fall auch thematisiert und angegangen werden.

» Insbesondere im Bereich psychischer Erkrankungen (und teilweise vordergriindiger Nicht-
auseinandersetzung damit) sind Vorbehalte gegeniiber Diagnosen und Behandlungen
weniger als Vorurteile zu deuten denn als Konsequenzen aus schwierigen oder belastenden
Erfahrungen.

» Die Fallstudien zeigen zum Teil wirkmachtige negative Erfahrungen mit der Psychiatrie und
insbesondere Ohnmachtserfahrungen von Personen, die im Laufe ihres Lebens wohnungslos
wurden. Wesentliche Faktoren sind hier: ungewollte Zwangsbehandlungen und Belastung
durch — z.T. spater korrigierte, falsche — Medikation. Im Umkehrschluss gilt: bei positiven
Erfahrungen wird Psychiatrie durchaus als unterstiitzend erlebt.

> Die mangelnde, insbesondere psychotherapeutische Versorgung von psychisch Belasteten
bzw. Erkrankten manifestiert sich in der Wohnungslosigkeit. Ein niederschwelliges Angebot
ist erforderlich. (Unbehandelte) psychische Erkrankungen konnen zur Ursache von
Wohnungsnot/Wohnungsverlust werden. Die psychische Problematik wird dann erst im
System der Wohnungsnotfallhilfe sichtbar und unter Umstdanden dadurch erst bearbeitbar.

» Geschlechtsbezogene Zuschreibungen und Rollenerwartungen — auch vorgenommen durch
Arzt*innen — und damit verbundene Erfahrungen der Verletzung wirken stark in das
Gesundheitshandeln hinein. Adressat*innen sind zum Beispiel konfrontiert mit
gesellschaftlichen Normierungsanforderungen, die von ihnen nicht hinreichend oder aber
Ubererfiillt werden (beispielsweise exzessiv oder nicht gelebte Mannlichkeit, Slut Shaming,*
weibliche Unterordnung unter den Ehemann, Konflikte wegen Wunsch nach geschlechts-
untypischer Ausbildung bei Frauen). Sie fuhren zu vermeidendem bzw. gesundheits-
abtraglichem Verhalten. Trans*personen (und andere aus dem LSBTIQ-Spektrum) finden eher
keine Ansprache, ihre Themen scheinen noch ganz verdeckt (WoGe hat trotz groRer
Anstrengungen niemanden erreichen kénnen).

Zum Bedarf an und Erfahrungen mit (professioneller) Begleitung

Zur sozialpaddagogischen Begleitung erbringen die Auswertungen (besonders der Fallstudien)
Erkenntnisse, die deutlich machen, wie wichtig eine (langerfristige) Vertrauensbasis fiir die Menschen
in Wohnungsnot sein kann, um sich auf einen angstbesetzten und eigentlich vermiedenen Prozess
einzulassen. Unterstiitzende Begleitung mit fachlicher Qualitat kann eine wichtige ,Briickenfunktion’
in der Neu- oder Wiedervermittlung ins Gesundheitssystem darstellen. Sie kann punktuell oder
kontinuierlich erforderlich sein, sollte aber fir die Adressat*innen immer potenziell zur Verfligung
stehen (,Stand-by‘; insbesondere bei Adressat*innen mit Psychosen oder komplexen Traumafolgen).
Eine solche ,beratende Begleitung’, die in der Regel nur durch sozialpadagogische Fachkrafte erbracht

41 Slut Shaming ist eine Praxis, mit der Menschen, insbesondere Frauen und Madchen, angegriffen und beleidigt
werden, die dem von der Gesellschaft erwarteten Verhalten und duReren Erscheinungsbild in Bezug auf
Sexualitat widersprechen.
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werden kann, ist komplex und braucht Vertrauen, Kontinuitdt und Zuverladssigkeit seitens der
begleitenden Fachkrafte.

» Aus diesen Griinden, so ist zu schlussfolgern, gestaltete sich die Arbeit mit Ehrenamtlichen als

fast undurchfiihrbar. Es hat sich gezeigt, dass die Moglichkeiten ihres Einsatzes sehr viel
begrenzter sind als zu Projektbeginn angenommen. Begleitungen durch Nicht-Fachkrafte —
etwa im Sinne einer technischen Assistenz wie etwa Fahrdienste — kdnnen dennoch hilfreich
sein, wenn diese Personen den Adressat*innen durch ihre bisherige Einbindung in die Hilfe
vertraut sind.

Informationsangebote Uber begleitende Angebote reichen nicht aus. Da, wo die Menschen
mit ihren Gesundheitsfragen — zumindest punktuell — ankommen (insbesondere bei
niedrigschwelligen Angeboten wie MedMobil oder Tagestreff) gilt es, die Grundlage fiir eine
Integration ins Gesundheitswesen anzubahnen und das entsprechend notwendige Vertrauen
aufzubauen. Es braucht einen Gelegenheitsrahmen, Gesundheit zum Thema zu machen (wie
z.B. Gesundheitsgruppen). Es braucht mehr Motivationsarbeit und ein Ermdglichen von
positiven Gegenerfahrungen — wie dies etwa im Projekt MediA erfolgte. Vereinzelt kann
psychosoziale Gesundheitsbegleitung durchaus auch im betreuten Wohnen gelingen, wenn
Gesundheit als wichtiger Teil von Beratungsgesprachen ernst genommen wird und Zeit dafiir
aufgebracht werden kann.

Die wichtigsten Ergebnisse aus allen Erhebungsschritten zusammengefasst:

>

>

Menschen in Wohnungsnot brauchen professionelle und beziehungsgefiillte Begleitungen
beim Zugang zur gesundheitlichen Versorgung.

(Biografische) Vorerfahrungen sind entscheidend fir Zugangsprobleme. Zugangsprobleme
griinden auch auf Ausschlusserfahrungen im medizinischen System.

Fir eine gelingende gesundheitliche Versorgung bendtigt sozialpddagogisches und
medizinisches Personal Gender-, Diversitats- und Trauma-Kompetenzen.

Die Fachlichkeit zu einem empathischen und unterstiitzenden Begleiten beziiglich ganzheitlich
zu sehender gesundheitlicher Themen in Sozialer Arbeit und in den gesundheitlichen Diensten
ist noch nicht ausreichend ausgebildet.
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6.2 Handlungsempfehlungen

Aus den Erkenntnissen der Forschungen und der Praxis entwickelte WoGe einen Katalog von
Handlungsempfehlungen,*? die auf unterschiedlichen Ebenen angesiedelt sind: fiir die Praxis in der
Wohnungsnotfallhilfe, fur die Strukturen des Hilfesystems zur Verhinderung weiterer Ausgrenzungen
und zum weiteren Forschungsbedarf.*®

Zur Verbesserung der (Wieder-)Anbindung von Menschen in Wohnungsnot an das Gesundheitssystem:

1. Begleitungsangebote an Bestehendes andocken: Ein isoliertes Angebot bzw. ein
spezialisierter Dienst zur Begleitung der Zielgruppe zu einzelnen Terminen bei Arzt*innen hat
sich aufgrund der Zugangsprobleme als schwierig erwiesen. Dennoch ist beratende und
vorbereitende Begleitung (jenseits technischer Assistenz) in vielen Fallen zwingend notwendig
und muss verbunden sein mit anderen Angeboten der Basisversorgung, zu denen die
Zielgruppe grofStenteils Zugang hat, und wo niedrigschwellig fir samtliche Gesundheitsthemen
sensibilisiert werden kann. Hier gilt es, die Arbeitsbereiche und damit auch Stellenanteile in
Diensten der Wohnungsnotfallhilfe entsprechend zu erweitern. Adressat*innen brauchen
professionelle sozialpadagogische Begleitung und ein ,Aushalten’ ihrer Ambivalenz und ihrer
Bedenken.

2. Betreuungszeiten flexibel an Begleitungsbedarfe anpassen: Fir Personen, die sich im
begleiteten oder betreuten Wohnen befinden, reichen die Zeitressourcen der Professionellen
nicht immer aus, um die vielfiltigen Termine bei Arzt*innen kontinuierlich zu begleiten.
Insbesondere im begleiteten Wohnen scheint es daher sinnvoll und notwendig, den
Betreuungsschlissel flexibel zu handhaben, sodass im Falle anstehender gravierender und
umfassender (Gesundheits-)Themen bei einzelnen Adressat*innen eine ,dichtere’ Begleitung
moglich ist.

3. Im Feld der Wohnungsnotfallhilfe fiir Gesundheitsthemen sensibilisieren: In professionellen
Beratungssettings von Menschen in Wohnungsnot (Soziale Arbeit) sollte das Thema
Gesundheit einen wichtigeren Stellenwert einnehmen als bisher. Neben der Thematisierung
korperlicher und psychischer Belastungen geht es dabei auch um die Reflexion biografischer
Erfahrungen der Adressat*innen, die dazu gefiihrt haben, dass sich Personen von der
(entsprechenden) medizinischen Versorgung abwenden sowie um die Ermoglichung
entsprechender Gegenerfahrungen. Hier sind Weiterqualifikationen (auch in trauma-sensibler
Betreuung, Gender- und Diversitdtskompetenz) der Fachkrafte erforderlich, damit Wege fiir
neue Erfahrungen (zuriick ins Gesundheitswesen) ausgehandelt und angegangen werden
konnen (notwendige ,Motivationsarbeit’).

4. Niedrigschwellige psychotherapeutische Angebote konsolidieren: Bei Personen mit
Psychosen und komplexen Traumafolgestorungen kann eine fehlende Krankheitseinsicht als
Teil der Erkrankung eine zentrale Hiirde darstellen. Hier braucht es besondere kommunikative
Kompetenzen sowie niedrigschwellige begleitende Angebote. Das bedeutet die Notwendigkeit
eines Gelegenheitsrahmens, um in Kontakt zu sein oder dramatische Entwicklungen auffangen

42 Dijes geschah ergidnzend zu den von MediA entwickelten Empfehlungen. Beide sind gemeinsam im
Auswertungsbericht fiir die Vector Stiftung zusammengefasst und teilweise in die Verhandlungen im
Sozialausschuss der Stadt Stuttgart eingegangen sowie in den Treffen mit anderen Forschungsprojekten
eingebracht worden.

4 Inhaltlich in vielen Punkten kongruent sind die Empfehlungen zu den Standards der medizinischen Versorgung
fir Patienten und Patientinnen in einer Wohnungsnotfallsituation der BAG W von 2018, die insbesondere auch
Systemverdanderungen der medizinischen Versorgung nahelegen (BAG W 2018).
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zu konnen (,Stand-by-System’). Der Antrag zur Verstetigung der Arbeit des Baustein 3
»Seelische Gesundheit” im Projekt MediA weist in eine richtige Richtung.

5. Netzwerk und Kooperation mit kundigen Arzt*innen: Es benétigt eine Kooperation mit
sensibilisierten und fiir die Zielgruppe offenen Arzt*innen, zu denen die Wohnungsnotfallhilfe
die Zielgruppe vermitteln und begleiten kann (Positiv- bzw. auch Negativ-Listen).

Zur Verhinderung von Ausgrenzungsprozessen wohnungsloser Menschen aus der reguldren
gesundheitlichen Versorgung:

6. Versorgungsliicken schlieBen: Das Gesundheitssystem hat Versorgungsliicken, die vor allem
bei vulnerablen Gruppen dazu flhren, von einer mdglichen Versorgung insofern
ausgeschlossen zu werden, als Zugange mit wenig Kompetenzen/Ressourcen kaum zu
realisieren sind. Diese Liicken zeigen sich insbesondere bei notwendiger ambulanter
Psychotherapie bzw. psychotherapeutischer Begleitung, bei der Nachsorge nach stationarer
Behandlung sowie bei einer notwendigen Palliativversorgung in schwierigen
Wohnverhaltnissen. Es fehlen Verbindungen im medizinischen System, z.B. zwischen
Hausédrzt*in und Psychiatrie. Auffallig ist die hohe Betroffenheit von Traumata bei
wohnungslosen Frauen, die aber auch bei Mannern vorkommt. Das bedeutet, dass ein
psychiatrischer und/oder psychotherapeutischer Bedarf fast immer gegeben ist, der mit den
vorhandenen psychiatrischen Behandlungen (sofern sie Gberhaupt erfolgen) nicht addaquat
beantwortet und manchmal sogar verscharft wird (Zwangseinweisungen und Fixierungen). Es
wird auch deutlich, dass es zu wenige Angebote von Tragern der Frauen-Sozialarbeit in diesem
Feld gibt, um addquate Beratungen bei sexualisierter Gewalt 0.4. gewahrleisten zu kénnen.
Ohne ergianzende Angebote, die es zu entwickeln und zu finanzieren gilt, ist eine
entsprechende Versorgung der Zielgruppe nicht gewahrleistet. Sie sind auszubauen bzw. zu
konsolidieren (vgl. MediA Baustein 3). Insbesondere scheint die Verbindung psycho-
therapeutischer mit sozialpadagogischer Kompetenz in der Wohnungsnotfallhilfe diese Liicke
passend anzugehen und sollte verstetigt werden.

7. Notfall- und StraBenambulanzen sind iiber das regulire Gesundheitssystem zu finanzieren:
Notfall- und StraRenambulanzen sind fiir die Zielgruppe entscheidende Zugange zur
gesundheitlichen Versorgung. Sie sollten Teil des Regelsystems und damit der
Regelfinanzierung werden. lhre medizinischen Fachkrafte sollten mit ihrer Kompetenz im
Umgang mit der Zielgruppe zu Multiplikator*innen im Gesamtsystem werden (vgl. auch die
Ergebnisse des Landesprojektes zur Versorgung von Menschen ohne Krankenversicherung, das
von der Uniklinik Freiburg unter Leitung von Erik Farin-Glattacker (2019) durchgefiihrt wurde).

8. Strategien zur Verhinderung von Exklusionsprozessen verfolgen: Das Problem einer
notwendigen Re-/Integration ins Gesundheitswesen entsprechender Personen entsteht
dadurch, dass diese aus dem System ,herausgefallen’ sind oder ,herausgedrangt’ werden bzw.
sich bewusst abwenden. Dies geschieht auf unterschiedliche und individuelle Weise, daher
missen diese Prozesse stiarker in den Blick genommen werden. Die Fachleute im
Gesundheitswesen sind fiir solche Exklusionsprozesse zu sensibilisieren, die fiir die vulnerable
Gruppe (existenziell) gefdhrdend sind, weil sie eine weitere, addquate gesundheitliche
Versorgung verhindern. Dies bezieht sich auf die vielfaltigen interaktiven Schwierigkeiten, die
sich missachtend zeigen — von mangelnder Anerkennung liber Beschamung, Stigmatisierung,
Zumutungen von Ohnmacht bis zuletzt manifester Gewalt. Von Adressat*innen wiederum
gezeigtes ,unpassendes’, also ungeduldiges, aggressives oder gar gewalttatiges Verhalten
verweist nochmals auf die Bedeutung einer beratenden Vorbereitung der potenziellen
Patient*innen auf die Arztbesuche durch die Fachkrafte der Wohnungsnotfallhilfe, aber auch
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10.

auf ein notwendiges Verstandnis fir vorhandene Verletzungen und Traumatisierungen. Eine
breite Sensibilisierung und Weiterbildung auch von medizinischem Personal in den Bereichen
Gender-, Diversitats- und Trauma-Kompetenzen ist notwendig.

Adressat*innenspezifische subjektorientierte Angebote gender- und diversitdtsbewusst
entwickeln: Zentral in allen beteiligten Bereichen (Medizin, Soziale Arbeit, Verwaltung) ist die
personliche Interaktion, d.h. eine kompetente und qualifizierte Dialogfahigkeit mit der
vulnerablen Adressat*innengruppe. Es gehort zum fachlichen Wissen, vorausschauend mit
dem Umstand umgehen zu kénnen, wie schnell sich die Adressat*innen in Wohnungsnot
wieder zuriickziehen, da in der Regel geringe Bewaltigungsressourcen flir Frustrations-
erfahrungen vorhanden sind. Des Weiteren wird deutlich, dass fiir jede Person ein individuelles
Begleitungskonzept zu entwickeln ist, d.h. es braucht adressat*innenspezifische Begleit-
konzepte. Dabei ist auf Gender- und Diversitatssensibilitat zu achten.

Strukturelle Rahmenbedingungen verbessern: Die Empfehlungen verweisen auf die
Notwendigkeit der Restrukturierung des medizinischen Versorgungssystems in der
Bundesrepublik Deutschland: Integration der drei vorhandenen Systeme ohne soziale
Unterscheidungen und Privilegien bei den Patient*innen, die Finanzierung der Gestaltung von
Briicken zwischen den Systemen (bezahlte Arbeitszeit) sowie Finanzierung einer individuell
unterschiedlich zu gewichtenden Kontaktzeit flir die Patient*innen.

Zu weitergehendem Forschungsbedarf

11.

12.

13.

Die sozialrdumliche Perspektive kénnte im Zusammenhang mit neuen Quartiersangeboten
und Arbeitsansatzen systematischer untersucht werden. Fragen waren beispielsweise: Kénnen
Angebote/Erfahrungen aus dem stationdren Bereich vor Ort genutzt werden? Kdnnen
Angebote des Sozialpsychiatrischen Dienstes besser mit der Wohnungsnotfallhilfe verknipft
werden? Kénnen stadtteilbezogene Schwerpunktpraxen fir die hauséarztliche Versorgung von
vulnerablen Adressat*innen entwickelt/unterstiitzt werden?

Gender- und Diversitats-Aspekte sind bedeutend, um Gesundheitshandeln und den Umgang
des professionellen ,Systems’ zu verstehen. Weitergehende Forschungen sollten diese naher
in den Blick nehmen, insbesondere auch mit Adressat*innen, die sich als LSBTIQ identifizieren.

Die Perspektive von medizinischem Personal auf Patient*innen in Wohnungsnot sollte
weitergehend erhoben werden. Wie sehen Arzt*innen und anderes Personal im medizinischen
Bereich die Versorgung wohnungsloser Menschen, von welchen Schwierigkeiten und
Erfahrungen konnen sie berichten und welche Bedarfe werden aus ihrer Sicht deutlich?
Erkennbar wurde in einzelnen Forschungssituationen die grof3e Zeitnot in den Praxen sowie
gelegentlich fehlende Kompetenzen fiir passende Interaktionen mit wohnungslosen
Patient*innen.

Mit diesen Empfehlungen kann auf Fachveranstaltungen sowie gesundheitspolitischen kommunalen
und ibergeordneten Ebenen zur Weiterentwicklung der Versorgung von Menschen in Wohnungsnot
gearbeitet werden. Die raumlichen Bedrangnisse und Verweisungen der MaBnahmen gegen die
Covid-19-Infektionen haben diese Fragestellungen in einer neuen Dinglichkeit auf die Tagesordnung
gesetzt. Nicht zuletzt unterstreichen die empirischen Ergebnisse die Notwendigkeit der Verbesserung
und Politisierung der Wohnungsnotfrage und der Versorgung der davon betroffenen Menschen.
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