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Schieflagen erkennen, MaRnahmen auswahlen und
diese ergreifen sind Grundelemente einer Planung, die
passgenau auch fiir die Verbesserung von medizinischen
Versorgungsverhaltnissen in sozialen Brennpunkten
sinnvoll sein kann. Dabei ist ein Mehr an bestehender
Versorgung selten ausreichend, Menschen in sozialen
Brennpunkten werden mit dem bestehenden
medizinischen Angebot haufig nicht erreicht. Hierzu
gehoren insbesondere auch solche ,,ohne Papiere® oder
ohne hinreichende Sprachkenntnisse. Notwendig sind
deshalb Versorgungsansatze, die Daseinsvorsorge und
medizinische Versorgung besser als bisher verbinden.

Einleitung

Sozialer Brennpunkt, Problemviertel,
Ghetto, no-Go-Area: Die Begrifflichkei-
ten zeigen, in unterschiedlicher Auspra-
gung und Perspektive, die Mehrdimen-
sionalitit sich tiberlagernder Problem-
lagen in Stidten. Gemeinsam ist allen
Begriffen, dass raumlich abgegrenzte
Nachbarschaften, Kieze oder Viertel
besondere Merkmale aufweisen, die
sie von der Regelsituation vergleichbar
grofler sozialgeographischer Riume
unterscheiden.

Diese Besonderheiten betreffen nicht
nur Einkommen, Sprachkompetenz,
Bildung oder verfiigbarer Wohnraum,
sondern auch die gesundheitliche Lage
ihrer Bewohnerinnen und Bewohner. Die
Griinde hierfiir sind vielfaltig und nicht
allein auf die jeweilige Erkrankung zu
reduzieren, sondern wirken gegenseitig
verstarkend. Krankheit und soziale Lage
sind eng miteinander verbunden und fiih-
ren gemeinsam zu eindeutigen, nicht weg

zu diskutierenden Ergebnissen. Nicht nur
ist die Morbiditit der Bewohner solcher
Viertel deutlich im Vergleich zur Restbe-
vOlkerung erhoht, konsequenterweise ist
dies auch die Mortalitdt und in der Folge
davon die Lebenserwartung deutlich re-
duziert [z.B. Marmot 2017]. Es ist nicht
weiter verwunderlich, dass wihrend der
Corona-Pandemie Inzidenz-Hotspots in
prekdren Wohn- und Lebensverhiltnis-
sen anzutreffen waren.

Gerade deswegen greift die Vorstel-
lung, dass mehr bisherige medizinische
und pflegerische Versorgung allein aus-
reichen, um diesen Umstanden abzuhel-
fen, zu kurz. Das Zusammenwirken von
Einkommensarmut, eingeschrankter Ge-
sundheitskompetenz, schwierigen Wohn-
verhdltnissen oder auch ungeniigender
sprachlicher Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben kann Krankheit bedingen,
die Therapie derselben beseitigt aber
nicht die tatsdchlichen Ursachen und ist
damit ein ,,kurieren am Symptom®. Eine
spezifisch auf diese besonderen Bedarfe
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ausgerichtete pflegerische und medizi-
nische Versorgung kann als Ausgangs-
punkt jedoch einen signifikanten Beitrag
zur Verbesserung der gesundheitlichen
Lage darstellen mit dem Ziel, in einigen
Fillen einander bedingende Teufelskreis-
ldufe zu unterbrechen. Gleichwohl fallt
auf, dass nicht nur in Deutschland die in-
frastrukturelle Ausstattung zur gesund-
heitlichen Versorgung solcher Viertel bis
auf wenige Ausnahmen diesen Proble-
men nicht gesondert Rechnung tragt. Im
Gegenteil ist festzustellen, dass, dhnlich
anderer Bereiche der Daseinsvorsorge,
die Versorgungsaufwinde nicht mit den
Anforderungen Schritt halten kénnen
und im Gegenteil ein Riickzug sozial-
staatlicher Prisenz festgestellt werden
kann [siehe auch: Bundesministerium
fiir Verkehr und digitale Infrastruktur
2016].

Mit immer besser werdender Daten-
verfugbarkeit, neuen Moglichkeiten der
Analyse und Darstellung beispielsweise
durch geographische Informationssyste-
me stellt sich nach Jahren der Planungs-
aversion die Frage, ob mit Moglichkei-
ten der Planung ein wesentlicher Beitrag
zur Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung in solchen Gebieten ge-
leistet werden kann. Zukunftsbezoge-
ne Planung beinhaltet dabei mehrere
Funktionen, unter anderem a) die der
Friherkennung problematischer Ent-
wicklungen, b) die der Orientierung im
weiteren Vorgehen, ¢) der Koordination
von MafSnahmen und schliefSlich d) der
Moderation beispielsweise bei Verteilung
knapper Ressourcen wie Arztsitze.

Vorgehensweise

In dem folgenden Beitrag sollen Mog-
lichkeiten und Grenzen planerischer
Ansitze zur verbesserten Versorgung
solcher Regionen niher betrachtet wer-
den. Hierzu werden die gesundheitli-
chen Besonderheiten solcher Bezirke, die
Dichte und bisherige Auspragung medi-
zinischer und pflegerischer Versorgung,
Losungsansitze und Voraussetzungen
fur eine verbesserte, an die besonderen
Bedingungen angepasste Versorgung
solcher sozialer Rdume betrachtet und
bewertet. Im Mittelpunkt stehen Mog-
lichkeiten und Grenzen der ambulanten
medizinischen und pflegerischen Ver-
sorgung gesetzlich Krankenversicherter
mit einem Exkurs zur Frage nichtver-
sicherter Patientinnen und Patienten.
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Der Artikel ist konzeptionell entlang
der sich gegenseitig bedingenden Trias
Raumabgrenzung, Analyse und geeig-
nete Mafinahmen (Versorgungsansitze)
verfasst.

Raumabgrenzung

Hinsichtlich des Zusammenhangs von
Krankheit und sozialer Lage haben
Mosse und Tugendreich schon 1912
stichhaltige Nachweise aus Routineda-
ten zusammengetragen [Mosse und Tu-
gendreich 1912]. Dieser konsistente, auch
in anderen Lindern zu beobachtende
Effekt, lasst sich naturgemaf$ auch fir
Deutschland nachweisen. Allen Ansit-
zen ist dabei gemein, dass sie sich auf
abgrenzbare, geographische Raume be-
ziehen. Ohne eine solche sozialraumliche
Zuordnung fillt ein Vergleich schwer,
bleiben Erkenntnisse iiber Interventions-
ansitze begrenzt und das Wesen des be-
nachteiligten Raums negiert.

Jegliche Befassung mit bevor- oder
benachteiligten Regionen beginnt des-
halb mit einer nachvollziehbaren, im
besten Fall wissenschaftlich begriin-
deten, zumindest aber wissenschaftlich
informierten Abgrenzung von Gebieten.
Diese Abgrenzung sollte Ergebnis eines
standardisierten Verfahrens sein und
erlaubt damit nicht nur den Vergleich
im Hinblick auf so relevante Parameter
wie Lebenserwartung oder Morbiditit,
sondern auch prognostische Analysen
uber die kiinftige Entwicklung dieser
Parameter in diesem Gebiet. Probleme
bzw. die Manipulierbarkeit, die sich
aus der Abgrenzung ergeben konnen,
sind vielfiltig publiziert worden. Un-
ter dem Modifiable area unit Problem
(MAUP) wird ein statistischer Bias ver-

standen [Tuson et al 2019], der durch
eine entsprechende Raumabgrenzung
verursacht wird und zu, nicht selten
erwinschten oder zumindest billigend
in Kauf genommenen, Verwerfungen
bei der Berechnung von aggregierten
Indikatoren fiithrt. Das stirkste dies-
beziigliche Phinomen ist das sog. Ger-
rymandering mit dem durch geschickte
Raumabgrenzung Wahlergebnisse z.B.
bei amerikanischen Prasidentschafts-
wahlen beférdert oder verhindert wer-
den sollen. Aus diesem Grund besteht
auch bei der Abgrenzung von Untersu-
chungsgebieten zur gesundheitlichen
Versorgung ein inhdrenter Trend, auf
bestehende administrative Raumab-
grenzungen zuriickzugreifen. Unter-
stiitzend kommt hinzu, dass fiir diese
Abgrenzungen wie z.B. Bundesldnder
oder Kreise, relevante statistische Daten
in einer Zeitreihe vorliegen, wie bei-
spielsweise Mortalitdtsdaten.
Bestehende administrative Abgren-
zungen sind aber haufig nicht geeignet,
kleinrdumigen Besonderheiten sozialer
Lagen entsprechend Rechnung zu tragen
und sind oft auch zu grob gegliedert, um
»Kiezprobleme“ erkennen zu konnen.
Der Frage der Raumabgrenzung kommt
somit eine wichtige Bedeutung zu, die
im Falle der lebensweltlich orientierten
Riume, wie sie in Berlin etabliert wur-
den, explizit adressiert wurde [Senats-
verwaltung fiir Stadtentwicklung und
Wohnen 2020]. Hierarchisch gegliedert
wird Berlin in 58 Prognoserdume mit
durchschnittlich 65.000 Einwohnern
aufgeteilt, die sich wiederum in 143 Be-
zirksregionen mit durchschnittlich
27.000 Einwohnern und schliefSlich in
542 Planungsraume mit durchschnittlich
jeweils 7000 Einwohnern teilen.

Abbildung 1: Framework des Artikels

Quelle: Eigene Darstellung
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Lebensweltlich orientierte Rdume

Mit den lebensweltlich orientierten Rau-
men (LOR) stehen fiir Berlin Raumab-
grenzungen zur Verfiigung, mit denen
auch Vergleiche zur gesundheitlichen Lage
angestellt werden konnen, ein Sonderfall,
wie er bundesweit nur selten eine Ent-
sprechung findet. Gleichzeitig versucht
das Land, soweit moglich, Daten auf der
Ebene dieser Raumabgrenzung zu erhe-
ben und zur Verfiigung zu stellen. Daten
liegen i.d.R. allenfalls auf der Ebene der
Gemeindeverbande, haufiger jedoch auf
der Ebene der Kreise und kreisfreien Stad-
te oder weitergehender Abgrenzungen wie
der Raumordnungsregionen vor. Aber
auch bei den LOR ist feststellbar, dass
Daten auf Individualebene punktuell,
aber nicht iiber das gesamte Fragen- und
Problemkontinuum hinweg verfiigbar
sind, und Probleme des 6kologischen
Fehlschlusses durch die Verwendung ag-
gregierter Daten somit nicht ausgeschlos-
sen werden konnen. Dennoch zeigt dieser
Ansatz, dass sinnvolle Raumabgrenzung
und die Bereitstellung essenzieller sozio-
O6konomischer Daten die Grundlagen
fiir eine verbesserte Analyse der Versor-

Sinnvolle Raumabgrenzung und
die Bereitstellung essenzieller

soziookonomischer Daten

konnen die Grundlagen fiir
eine verbesserte Analyse der

Versorgungssituation und

Ausgangspunkt fiir das Ergreifen
entsprechender MafSnahmen

sein.

gungssituation und darauf aufbauend,
Ausgangspunkt und Anlass fiir das Er-
greifen entsprechender Mafinahmen sein
konnen. In Berlin wurde unbenommen
dieser kleinrdumigen Betrachtung ein Be-
schluss im Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen gefasst, wonach Praxis-
neugriindungen oder Praxisverlegungen
an der bestehenden Niederlassungsdichte
auszurichten sind, womit einzelne, ver-
gleichsweise gut versorgte Bezirke bei der
Standortwahl ausscheiden.

Die Niederlassung beispielsweise von
Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten folgt nicht notwendigerweise der

Problemlage einzelner Bezirke. Gleich-
zeitig ist aber auch zu berticksichtigen,
dass der offentliche Nahverkehr im Ver-
gleich zu lindlichen Gebieten deutlich
starker ausgebaut und damit berlinweit
eine vergleichsweise gute Erreichbarkeit
gegeben ist und zudem gerade bei der
Inanspruchnahme von Leistungen der
psychischen Versorgung Standorte in un-
mittelbarer Nachbarschaft offensichtlich
gemieden werden.

Sozialraumbezogene Analyse
der Versorgungsinfrastruktur,
Indexbildung

Voraussetzung oder zumindest wesent-
licher Bestandteil von Planungsansitzen
ist eine umfassende Verfiigbarkeit rele-
vanter Informationen sowohl zur Versor-
gungslage als auch zur Lebenssituation
der Bewohnerinnen und Bewohnern von
sozialen Brennpunkten. Diese ist oft nur
auf groflerer Raumabgrenzungsebene wie
z.B. dem Kreis oder der kreisfreien Stadt
gegeben, nicht aber auf Strafenzugsebe-
ne. Weitestgehende Datentransparenz
besteht derzeit beziglich der vertrags-
arztlichen und -psychotherapeutischen
Leistungserbringer, die grund-
satzlich durch Geokodierung
punktgenau in geographische
Informationssysteme einge-
pflegt werden konnen. Eine
dhnliche Transparenz besteht
hinsichtlich anderer Leistungs-
erbringer wie zum Beispiel der
Pflege, Heilmittelerbringer wie
in der Soziotherapie, Physio-,
Ergo- und Logotherapie (noch)
nicht. Die Anzahl und Veror-
tung von Pflegekriften wird
zum gegenwirtigen Zeitpunkt
nicht umfassend erhoben und
bekannt gemacht, so dass die
Grundvoraussetzung fiir einen plane-
rischen, berufsgruppeniibergreifenden
Ansatz, ndmlich eine hinreichend gute
Datenverfiugbarkeit, derzeit nur selten
gegeben ist. Gleiches gilt auch fir das
Krankenhauswesen Wesentlicher Bau-
stein einer integrierten Planung auch fir
Versorgungsverbesserungen in sozialen
Brennpunkten ist deshalb die Schaffung
fachgruppen- und institutioneniibergrei-
fender Datenvoraussetzungen, auf deren
Grundlagen sowohl eine status-Quo-
Erhebung als auch Gestaltungsziele und
Umsetzungsschritte entwickelt werden
konnen.

Ahnliches gilt fiir die Verfiigbarkeit
von Daten, die zur Beschreibung der Be-
wohnerInnen von sozialen Brennpunk-
ten herangezogen werden konnen. Nach
Vorarbeiten in Bayern durch [Mielck,
Fairburn, Maier 2012] haben Kroll et
al. 2017 den deutschen Deprivationsindex
vorgestellt (GISD) [Kroll et al 2017]. In
einem Kompositansatz wurden die Di-
mensionen Einkommen, Bildung und
Beruf zu je einem Drittel in einen Index
aufgenommen, fiir den Daten auch, aber
nicht durchgehend, auf der Ebene der
4504 Gemeindeverbinde vorliegen. Eine
weitergehende Differenzierung, wie z.B.
auf der Ebene der LOR Berlins, gelingt
aufgrund fehlender bundesweiter Daten-
verfiigbarkeit nicht, erlaubt aber die Aus-
weisung entsprechend problembeladener
Regionen in Deutschland einschliefSlich
der Moglichkeit von Datenreihen. Die
Verwendbarkeit dieses Ansatzes auf klein-
rdumiger Ebene scheint bei gegebener Da-
tenverfuigbarkeit grundsitzlich moglich.
So liegen eine Reihe Daten auch auf dieser
Abgrenzungsebene vor und koénnen in
Bezug gesetzt werden, so wie dies Kroll
et al. exemplarisch durchgefiithrt haben.
Die Ergebnisse dieser publizierten Unter-
suchungen uberraschen nicht wirklich,
auch in diesen Untersuchungen konnte
nachgewiesen werden, dass ein erhoh-
ter Deprivationsindex einer Region mit
erhohten Morbidititsraten einhergeht.

In einer Untersuchung fir den Ge-
meinsamen Bundesausschuss hat ein
Forschungskonsortium der LU Miinchen
um Leonie Sundmacher 2018 systema-
tisch die vorliegenden Untersuchungen
zu soziodemographischen Faktoren und
Arztbedarf ausgewertet und eigene Be-
rechnungen zum Einfluss dieser Faktoren
auf die Inanspruchnahme arztlicher und
psychotherapeutischer Leistungen ange-
stellt [GBA 2018]. Aufgrund der fehlenden
Verfugbarkeit entsprechender Daten (z.B.
Einkommen, Arbeitslosigkeit) auf Indi-
vidualebene wurde zur Vermeidung von
okologischen Fehlschliissen die Aufnahme
solcher Faktoren in das vertragsirztliche
Planungssystem hingegen nicht empfoh-
len (siehe z.B. S. 296 des Gutachtens).
Erkennbar wurde auch, dass neben Alter
und Geschlecht sowie der 2019 eingefiihr-
ten GrofSe fiir Morbiditdt Sozialfakto-
ren einen geringen zusitzlichen Aufkli-
rungswert fir die beobachtete Varianz
beitragen und insofern ihr Einfluss in der
Rangfolge hinter den genannten Fakto-
ren steht. Insofern wurde die Nutzung

G+S 3/2022 9


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2022-3-7

THEMA

von Sozialfaktoren fiir die 4drztliche und
psychotherapeutische Kapazitidtsplanung
als nicht praktikabel bewertet. Die analy-
tische Ebene hilft dabei, Versorgungsmus-
ter zu erkennen und zu bewerten. Nicht
immer sind diese intuitiv. Die Inanspruch-
nahme von Leistungen folgt nicht not-
wendigerweise der Morbiditatslast einer
Bevolkerungsgruppe. Beispielhaft sei die
Inanspruchnahme psychotherapeutischer
Leistungen genannt, die nicht entlang der
Morbiditit einzelner Bevolkerungsgrup-
pen konsistent ist. So ist beispielsweise die
Inanspruchnahme von psychotherapeuti-
schen Leistungen in der GKV bei Frauen
des Alters von 20-44 Jahren 2,5 hoher als
in der gleichen Altersgruppe der Mdnner
[GBA 2021]. Es fallt auf, dass die Inan-
spruchnahme sowohl zwischen den Ge-
schlechtern als auch den Altersklassen
erheblich differiert. Ahnliches gilt auch
fur den Faktor sozialer Status. Hohe psy-
chische Morbidititslast bedeutet nicht
automatisch vermehrte Inanspruchnah-
me von entsprechenden Leistungen und
eine hohere Niederlassungsdichte entspre-
chender Fachgruppen in solchen Bezirken
[siehe auch Kopetsch und Maier 2018].
Besonderes Augenmerk verdient der
Personenkreis der Nichtversicherten. Es
wird davon ausgegangen, dass dieser
durch Fluchtursachen und eine insgesamt
zunehmende Migration nach Deutschland
und hier auch in soziale Brennpunkte gro-
fer wird. Auch hier wird deutlich, dass
der traditionell datengestiitzte planerische
Ansatz an Grenzen stofSen und durch ent-
sprechend flexible Versorgungsansitze
flankiert werden muss.

Neue Versorgungsansatze
in sozialen Brennpunkten

Um Planungsinstrumente auch fir die
Verbesserung der Versorgung in sozialen
Brennpunkt nutzbar zu machen ist die
Datenverfiugbarkeit von entsprechender
Wichtigkeit. Planung sollte sich dabei
nicht nur auf die Analyse des Status
quo beziehen und auf den quantitativen
Ausbau bestehender Strukturen abzie-
len. Wichtig erscheint deshalb die Frage
nach der Angemessenheit der angebote-
nen Versorgungsstrukturen. Das bisher
auf die selbststindige Kontaktaufnah-
me und Besuche in Praxen ausgerichtete
traditionelle ambulante gesundheitliche
Versorgungsangebot durch einzelne
Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen
und Therapeuten bedarf einer Hinter-
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fragung hinsichtlich der Angemessen-
heit dieses Angebots fiir die Bewohner
sozialer Brennpunkte. Dies heifst nicht,
dass Patienten auch solcher Gebiete nicht
mehr Koproduzenten ihrer eigenen Ge-
sundheit sind und sich entsprechend
eigeninitiativ in die eigene Gesundung
einbringen sollten. Das Erkennen ei-
gener Betroffenheit, die Organisation
von Terminen und das aktive
Einbringen eigener zeitlicher

zu Beratungs-, Praventionsangeboten
und werden in medizinische Versorgung
oder auch soziale Angebote vermittelt. In
Skandinavien sind die Gesundheitskioske
hiufig lebensweltorientiert an Einkaufs-
zentren angesiedelt.

Auch Migranten in und aufSerhalb
sozialer Brennpunkte haben teilweise
Probleme des Zugangs zur Versorgung,

und mentaler Ressourcen sind
Erfolgsfaktoren auf dem Weg
zur eigenen Gesundung. Die-
se Kapazititen diirfen jedoch
nicht tiberall und gleicherma-

Ein gutes Beispiel fiir einen
niedrigschwelligen Zugang
zur Gesundheitsversorgung
von Menschen in sozialen

en vorausgesetzt werden, so
dass im Interesse der Vermei-
dung von Morbiditatsverdich-
tungen, Mortalititshaufungen
und schliefSlich zuriickgehen-
der Lebenserwartung auch in
bundesweiten Statistiken Anstrengungen
zur Verbesserung der Versorgungslage in
solchen Gebieten erforderlich erscheinen.

Beispiele niedrigschwelligen
Versorgung

Die defizitdre gesundheitliche Versorgung
von sozial benachteiligten Menschen in
sozialen Brennpunkten, aber auch von
wohnungslosen Personen, Geflichteten
oder Menschen in aufenthaltsrechtlicher
Illegalitdt zeigt, wie unter einem Brenn-
glas, dass die Regelversorgung fiir die
medizinischen Bedarfe dieser Regionen
allein nicht ausreicht. Nachfolgend seien
jeweils einige good-practice-Beispiele ge-
nannt die, je nach Konstellation vor Ort,
fiir eine Versorgungsverbesserung geeignet
sein konnen. Eine Planungsperspektive
muss deshalb nicht nur den Bestand der
Versorgung, sondern auch neue Zugénge
und Modelle beinhalten.

Einfacher, niedrigschwelliger,
wohnortnaher Zugang,
auch zugehend

Ein gutes Beispiel fiir einen niedrig-
schwelligen Zugang zur Gesundheits-
versorgung von Menschen in sozialen
Brennpunkten ist das Modell der Ge-
sundheitskioske nach skandinavischem
Vorbild, wie z.B. in Billstedt/Horn,
Koln und seit kurzem in Aachen und
Essen. Die Menschen konnen den Ge-
sundheitskiosk ohne Termin aufsuchen
und erhalten niedrigschwellig Zugang

Brennpunkten sind
Gesundheitskioske nach
skandinavischem Vorbild.

insbesondere bei fehlenden Sprachkennt-
nissen. Bewiahrt hat sich hier das zuge-
hende Modell der Stadtteilmiitter und
-viter in Bezirken mit einem hohen Mi-
grantenanteil. Sie kennen die Probleme
und Lebenslagen der Menschen aufgrund
ihres eigenen Lebenshintergrunds und
des Lebens im selben Umfeld genau und
konnen daher als Peers gesundheitliche
und andere soziale Hilfen erschlieflen.
Einen niedrigschwelligen Zugang speziell
fur Gefliichtete bietet auch das Projekt
»Schutzengel Flensburg®. Familienunter-
stiitzende Dienste oder Elterntreffpunkte
bieten Frithe Hilfen, um Entwicklungs-
storungen bei Kindern von Null bis drei
Jahren zu verringern oder zu verhindern,
indem speziell alleinerzichende Miitter
oder Schwangere in schwierigen Lebens-
lagen unkompliziert, z.B. im Rahmen
eines Frithstiicks, mit einer Kinderarztin
oder Familienhebamme ins Gesprich
kommen konnen, ihre Bedarfe benennen
konnen und somit der Kontakt ins Re-
gelsystem partizipativ angebahnt wird.

Wohnungslose Menschen sind viel-
fach auf eine aufsuchende Versorgung
z.B. durch Straffenambulanzen, wie die
der Stadtmissionen oder des Caritas
Arztmobils in Berlin, angewiesen. Als
weitere niedrigschwellige Moglichkeit
haben sich auch Arztpraxen oder Ambu-
lanzen gegriindet, die schwerpunktma-
Big wohnungslose Menschen versorgen.
Ein Beispiel hierfiir ist die Jenny De la
Torre-Stiftung in Berlin. Der niedrig-
schwellige Zugang darf aber den Blick
auf das Grundproblem verstellen, dass
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wohnungslose Menschen, die zudem
haufig nicht versichert sind, nicht im
Regelsystem versorgt werden konnen.
Aufgrund des Nichtversicherten-Status
erfolgt die drztliche Versorgung obdach-
loser Menschen in Deutschland hiufig
ehrenamtlich. Eine wesentliche Voraus-
setzung fur die Losung dieser Probleme
ist ein Rechtsanspruch auf medizinische
und pflegerische Versorgung auch fir
Nichtversicherte. Zudem miissen Men-
schen, die aus medizinischen Griinden,
auch auf nicht- verschreibungspflichtige
Arzneimittel, wie Dermatika bei Hauter-
krankungen angewiesen sind, auch zu
Lasten der GKV verordnungsfihig sein.

Eine weitere grofSe Personengruppe,
die in Deutschland medizinisch-pflege-
risch stark unterversorgt ist, sind Men-
schen in aufenthaltsrechtlicher Illega-
litat. In Deutschland leben immerhin
mindestens 180.000 Menschen ohne
Papiere (,,sans papiers“), nach einigen
Schédtzungen sogar bis zu einer halben
Mio. Menschen. Deren Zugang zum
Gesundheitswesen ist faktisch aufgrund
der Meldepflichten nach § 87 AufenthG
gehemmt; sie sind daher auf niedrig-
schwellige Angebote angewiesen. Ein
gutes Versorgungsbeispiel hierfiir ist die
Malteser Migranten Medizin in Berlin,
die Menschen ohne Krankenversiche-
rung im Rahmen einer Erstuntersuchung
und Notfallversorgung bei plotzlicher
Erkrankung, Verletzung oder Schwan-
gerschaft betreut. Die Zugangshiirde der
Meldepflicht nach § 87 AufenthG muss
jedoch strukturell durch eine gesetzliche
Anderung beseitigt werden, denn die ge-
sundheitliche Versorgung aller Menschen
ist ein Menschenrecht.

Multiprofessionelle und
teambasierte Versorgung

Von einer in vielen anderen europdi-
schen Liandern bereits wohlerprobten
multiprofessionellen Versorgung durch
ein in einer gemeinsamen Versorgungs-
einheit zusammengeschlossenes Team
aus Arzt:innen, Pflegekriften und
Therapeut:innen oder gar institutiona-
lisierter Kooperation ist Deutschland
aufgrund seines stark segmentierten
Gesundheitswesens noch weit entfernt.
Ansitze sind hier in Medizinischen Ver-
sorgungszentren oder den Teams der spe-
zialisierten, ambulanten Palliativversor-
gung (SAPV) zu erkennen. Gerade fiir
sozial benachteiligte Menschen kann

eine interprofessionelle Versorgung mit
einem niedrigschwelligen wohnortnahen
Zugang, den beispielsweise Pflegekrafte
entsprechend des Ansatzes von ,,commu-
nity health nursing® (CHN) unterstiitzen
konnen, von hohem Nutzen. Strukturell
verankert werden sollten solche Teams in
lokalen integrierten oder noch besser in-
tersektoralen Gesundheitszentren (IGZ).
In intersektoralen Gesundheitszentren
kann eine hybride ambulant-stationare
Versorgung stattfinden, die auch ein An-
gebot fiir Kurzlieger enthilt, z.B., wenn
alleinlebende erkrankte Menschen tiber
Nacht beobachtet werden miissen, aber
eigentlich nicht krankenhausbediirftig
sind. Dies impliziert ebenfalls ein Ange-
bot an solitdrer Kurzzeitpflege, die auch
fir ambulant versorgte pflegebediirftige
Menschen aus dem Stadtteil zugdnglich
sein sollte.

Koordinierte Versorgung durch
Etablierung von Lotsenstrukturen

Gerade sozial benachteiligte Menschen
haben hiufig Schwierigkeiten, sich in
unserem fragmentierten Gesundheits-
wesen zurecht zu finden. Sie bendtigen
Unterstiitzung, um sich gut durch das
System zu navigieren zu kon-
nen. Vorbild fiir eine solche
Lotsenstruktur kann wiede-
rum der schon erwihnte Ge-
sundheitskiosk sein. Die Lot-
sen vermitteln Patient:innen
an notwendige medizinisch-
pflegerische, aber auch soziale
Angebote weiter. Erforderlichenfalls ist
auch eine lingerfristige Begleitung in
Form eines Case-Managements moglich.
Bewihrt hat sich z.B. der sog. ,,Ba-
bylotse* in Geburtskliniken. Mit dem
Ziel, jedem Kind ein gesundes und ge-
waltfreies Aufwachsen zu erméglichen,
wollen Babylotsen junge Eltern in ih-
ren Gesundheits-, Versorgungs-, Bezie-
hungs- und Erziehungskompetenzen
starken. Babylotsen sind als stigmati-
sierungsfreier und frither Zugang pri-
destiniert, um psychosoziale Bedarfe
rund um die Geburt niedrigschwellig
zu erfassen und die Klient:innen ggf. in
Frithe Hilfen zu vermitteln. Lots:innen
in Geburtskliniken sind zumeist
Sozialpadagog:innen, Familienhebam-
men oder Kinderkrankenpfleger:innen,
oft auch mit Schwerpunkt CHN.
Verkniipfung gesundheitlicher und so-
zialer Angebote: Gerade bei Menschen,

die in sozialen Brennpunkten leben, ist
die gesundheitliche Situation eng mit der
prekaren sozialen Lage erwoben. Daher
sind Angebote wie Gesundheitskioske,
die einen niedrigschwelligen Zugang zu
Beratungs- und Priventionsangeboten
sowie auch in soziale Angebote, wie z.B.
Schuldnerberatung, bieten oder in me-
dizinische Angebote wie Suchtberatung
vermitteln, geradezu perfekt auf die mul-
tiplen Problemlagen dieser hochvulnera-
blen Personen zugeschnitten.

Verkniipfung gesundheitlicher
und sozialer Angebote

In Gesundheitskiosken kommt die bis-
her in Grof$britannien bereits erprobte,
aber in Deutschland noch nicht ver-
breitete Form des ,,social prescribing
zum Tragen. Es hat sich gezeigt, dass
Patient:innen Hausarztpraxen hiufig
nicht wegen medizinischer Probleme,
sondern wegen sozialer Belastungen und
Sorgen aufsuchen. Die irztliche Uber-
weisung dieser Patient:innen mit kom-
plexeren gesundheitlichen und sozialen
Bedarfen an Vermittlungssysteme wie
z.B. an den Gesundheitskiosk konnen
zielfihrend sein. Dort kann gezielt in

Nicht alle Probleme bediirfen
einer medizinischen Losung —
social prescribing als
Alternative.

andere soziale Beratungs- oder Unter-
stiitzungsangebote iiberwiesen werden
wie z.B. in die Schuldnerberatung. Auch
»Social prescribing® sollte deshalb in
planerische Uberlegungen fiir soziale
Brennpunkte einbezogen werden.

An der Schnittstelle zwischen medizi-
nischer Versorgung und sozialer Unter-
stiitzung agieren auch die Krankenstuben
fur wohnungslose Menschen. Dies sind
stationdr-ambulante Angebote, in denen
sich obdachlose Menschen auskurieren
konnen, auch ggf. palliative Versorgung
erhalten, stets begleitet von sozialen Un-
terstitzungsangeboten.

Die Verkniipfung von medizinischer
Versorgung und psychosozialer Beglei-
tung ist auch fir Gefliichtete von hochs-
ter Relevanz. Vielfach haben Gefliichtete
nicht nur Flucht und Vertreibung erleiden
miissen, sondern auch Gewalt und Folter.
Oft begleiten daher Angst und Depres-
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sion ihren Alltag. Gefliichtete bediirfen
daher der Behandlung in psychosozia-
len Zentren oder spezifischen Trauma-
Ambulanzen und Therapiezentren, wie
dem Kolner Therapiezentrum fiir Men-
schen nach Folter und Flucht. Gerade an
diesem Beispiel zeigt sich, wie essenziell
Sprachmittlung als Voraussetzung der
Behandlung ist. Dolmetscherkosten wer-
den jedoch nur im Rahmen des AsylbLG
tibernommen, aber nicht mehr, sobald
die Migranten dessen Regelkreis verlas-
sen haben. Bewihrt in der Versorgung
von Gefliichteten haben sich auch sog.
kommunale Priaventionsketten, wie z.B.
die ,,Praventionskette Salzgitter®. Deren
Ziel ist die Integration neu ankommender
Geflichteter durch gesundheitsforderli-
che Mafinahmen. In der kommunalen
Priventionskette arbeiten daher alle
wichtigen Akteure aus dem Gesundheits-
wesen, der Bildung, der Jugendhilfe und
der Jobcenter mit zivilgesellschaftlichen
Akteuren zusammen, um den Zugang zu
medizinischer Versorgung, Sprachan-
geboten und Arbeitsmarktberatung si-
cherzustellen.

Adressatengerechte Stdrkung
der Gesundheitskompetenz

Die Mafsnahmen zur Stiarkung der Ge-
sundheitskompetenz sind in Deutsch-
land nach wie vor mittelschichtszentriert.
Im Sinne eines public-health-Ansatzes
bedarf es jedoch gerade der Stirkung
der Gesundheitskompetenzen sozial be-
nachteiligter Menschen. Wichtig ist der
Erwerb von Gesundheitskompetenzen
in deren Alltag. Diese muss zielgrup-
penspezifisch konstruiert sein. ,,Health
literacy“ sollte zudem bedeuten, dass
komplexe Sachverhalte, die schriftlich
vermittelt werden, in einfacher Sprache
und audiovisuell aufbereitet werden.

Zusammenfassung

Planerische Ansitze miissen aufgrund
der hiufig lokal umschriebenen Pro-
blemlage von sozialen Brennpunkten
bis auf Straffenzugsniveau kleinrdumig
aufgerichtet sein. Die Identifikation und
vor allem Abgrenzung solcher Raume
ist ein schwieriger, nur in Teilen wis-
senschaftlich informierter Prozess, der
eine Willensbildung entsprechender legi-
timierter Gremien voraussetzt. Die Ent-
scheidung tiber solche Abgrenzungen,
die neben positiven Forderentscheidun-
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gen auch Aspekte der Stigmatisierung in
sich tragt, sollte deshalb in raumlicher
Nihe, d.h. auf Gemeindeniveau getrof-
fen werden und kann sinnvollerweise
nicht durch Festlegung auf Bundesebene
erfolgen.

Gleichwohl kénnen auf Bundesebene
aber ermoglichende Voraussetzungen fiir
einen solchen lokalen Planungsprozess
geschaffen werden. Unabdingbar er-
scheint dabei die Herstellung von Ver-
sorgungstransparenz quer iiber die Fach-
gruppen und Strukturen der ambulanten
und stationdren Versorgung
hinweg. So liegen z.B. in der
vertragsirztlichen Versorgung
fiir 24 Fachgruppen detaillier-
te Informationen zur Arzt-
dichte vor. Diese werden je
nach der fir die Fachgruppen
unterschiedlichen Grofse der
Einzugsgebiete entsprechen-
den kleineren (Mittelbereiche,
z.B. Hausirzte) oder groferen
(Raumordnungsregionen, z.B.
Radiologen) Raumabgren-
zungen zugeordnet und ent-
lang fachgruppenspezifischer
Verhiltniszahlen bundesweit
ausgewiesen. Die Arztdichte wird nach
bundeseinheitlicher Berechnung morbi-
ditdtsorientiert regional gewichtet. Eine
dhnliche, kleinrdumige Versorgungs-
transparenz z.B. auch fiir die Pflege oder
stationdre Einrichtungen herzustellen
kann einen ersten wesentlichen Schritt
fiir Versorgungsverbesserungen auch in
sozialen Brennpunkten darstellen und
entfaltet Mehrwerte auch in anderen
Bereichen wie der sektoreniibergreifen-
den ambulanten und stationiren Versor-
gungsplanung.

Verbesserte Planung als Element einer
verbesserten gesundheitlichen Versor-
gung sozialer Brennpunkte sollte sich
dabei aber nicht auf bestehende Versor-
gungsstrukturen und deren gleichmifSige
Verteilung konzentrieren bzw. beschran-
ken. Hinterfragt werden muss, ob diese
Strukturen vor dem Hintergrund der
besonderen Versorgungsverhiltnisse in
solchen Gebieten ein addquates Versor-
gungsangebot darstellen. Planung muss
deshalb vor allem auch neue, im Grunde
tiber den Geltungsbereich des SGB V
hinausgehende Versorgungsansitze
beinhalten. Medizinische Versorgung
darf dabei auch nicht als Defizitaus-
gleich fir Versdumnisse anderer Bereiche
der Daseinsvorsorge beispielsweise der

Bildung oder Sozialarbeit verstanden
werden. Der Ausbau der beschriebenen
aufsuchenden, teambasierten Angebote,
settingsspezifischer Ansitze mit Lotsen-
unterstiitzung sowie ein besonderes Ver-
sorgungsangebot fiir nicht-versicherte
Personen in den jeweils spezifischen Le-
benswelten sozialer Brennpunkte sollte
gepriift und in die jeweiligen planeri-
schen Uberlegungen einbezogen wer-
den. Einmal mehr wird auch in dieser
Fragestellung die Etablierung teambezo-
gener Ansitze zu priifen sein. Die unver-

Verbesserung der
Datengrundlage fiir
kleinrdumige Planungsansdtze
und Weiterentwicklung der
Angebotsstrukturen fiir die
gesundheitliche Versorgung
von sozialen Brennpunkten
sind operationalisierbare
Reformansditze.

bundene Versorgung von Patientinnen
und Patienten durch Einzelpraxen und
Pflegedienste reduziert die Wirksam-
keit der jeweiligen Interventionen und
wird durch den schon heute bestehenden
Fachkriftemangel weiter erschwert. Aus
diesem Grund sind Teammodelle der
Versorgung, integriert durch Zentren-
bildung oder durch effektive (analoge
und digitale) Vernetzung der Beteiligten,
sehr wahrscheinlich besser geeignet, mit
den vielfdltigen Problemlagen umgehen
zu konnen. Im Sozialgesetzbuch V nicht
angelegt und nur in wenigen Ausnah-
men gelungen (Beispiel Spezialisierte
ambulante Palliativversorgung) ist zu-
dem die Vernetzung gesundheitlicher,
in der Regel SGB V und XI-finanzierter
Angebote und Leistungen der kommu-
nalen Daseinsvorsorge. Bislang wurde
die MVZ-Griindungsberechtigung von
Kommunen nur sehr zuriickhaltend ge-
nutzt, obwohl die Grenzen zwischen den
Angeboten, z.B. bei der (gemeinde-)psy-
chiatrischen Versorgung, naturgemaf
flieflend sind. Insofern sind neue, koor-
dinierende und aufeinander abgestimmte
Ansitze gefragt, die beide Welten, die so-
zialversicherungs- und die kommunal fi-
nanzierte, miteinander verbinden. Diese
Verbindung kann auch einen Abbau von
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Zugangsbarrieren bewirken: Beispiele
wie die Einrichtung von Gesundheitski-
osken zeigen, dass jenseits traditioneller
Strukturen verbundene, professions- und
institutionsiibergreifende Versorgungs-
angebote Zuginge zur gesundheitlichen
Versorgung verbessern kdnnen.
Zusammenfassend kann deshalb
festgehalten werden, dass mit einer
Verbesserung der Datengrundlage auch
fur kleinrdumige Planungsansitze so-
wie einer Weiterentwicklung der Ange-
botsstrukturen fiir die gesundheitliche

Versorgung von sozialen Brennpunkten
operationalisierbare Reformansitze be-
stehen. Relevant ist dabei die Festlegung
der Steuerungsebene, die sowohl tiber
die Ziele als auch tiber die ergreifenden
Mafinahmen zu bestimmen hat. Diese
Ebene sollte auch aus Griinden der Le-
gitimation und Kompetenz ortsnah, z.B.
auf Gemeindeebene, angesiedelt sein.
Wiahrend schon je nach Bundesland-
grofle diese Ebene als zu weit entfernt
angesehen werden kann gilt dies vor
allem auch fur die Bundesebene. De-

ren Rolle kann jedoch in der Schaffung
von Voraussetzungen und befihigen-
den (Planungs-)Instrumenten fiir eine
verbesserte Versorgung sozialer Brenn-
punkte bestehen. Die Konzeption und
verbindliche Umsetzung eines bundes-
weiten Rahmens zur Datentransparenz
als Planungsvoraussetzung fiir die Ko-
ordination, Moderation, Orientierung
und Friherkennung problematischer
Entwicklungen konnte dabei ein erster
Schritt fir verbesserte Planungsgrund-
lagen darstellen. ]

Bundesministerium fiir Verkehr und digitale
Infrastruktur 2016. Regionalstrategie
Daseinsvorsorge. https://www.bbsr.
bund.de/BBSR/DE/veroeffentlichungen/
ministerien/bmvi/verschiedene-themen/2016/

regionalstrategie-daseinsvorsorge-leitfaden-dl.

pdf?__blob=publicationFile&v=4

Gemeinsamer Bundesausschuss 2018.
,Gutachten zur Weiterentwicklung der
Bedarfsplanungi.S.d. §§ 99 ff. SGB V

zur Sicherung der vertragsarztlichen
Versorgung. https://www.g-ba.de/
downloads/39-261-3493/2018-09-20
Endbericht-Gutachten-Weiterentwickklung-
Bedarfsplanung.pdf

Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA)
2021. https://www.g-ba.de/down-

loads/62-492-2816/BPL-RL_2022-03-18_iK-
2021-10-01.pdf Seite 121.

Kopetsch T, Maier W 2018. Analyse des
Zusammenhangs zwischen regionaler
Deprivation und Inanspruchnahme —

Ein Diskussionsbeitrag zur Ermittlung

des Arztbedarfes in Deutschland.
Gesundheitswesen 80(071): 27-33

Kroll L, Schumann M, Hoebel J, Lampert

T 2017. Regionale Unterschiede in

der Gesundheit — Entwicklung eines
soziookonomischen Deprivationsindex fur
Deutschland. Journal of Health Monitoring 2(2)

Maier W, Fairburn J, Mielck A 2012. Regionale
Deprivation und Mortalitat in Bayern. Entwick-
lung eines ,Index Multipler Deprivation‘ auf

Gemeindeebene. Gesundheitswesen 74(07):
416-425

Marmot M. Social justice, epidemiology and
health inequalities 2017. Eur J Epidemiol;
32(7):537-546.

Mosse, M.;Tugendreich, G. 1912. Krankheit und
Soziale Lage, J.F. Lehmann

Senatsverwaltung fiir Stadtentwicklung und
Wohnen Berlin 2020. https://www.stadtent-
wicklung.berlin.de/planen/basisdaten_stadt-
entwicklung/lor/download/Dokumentation_
zur_Modifikation LOR 2020.pdf

Tuson M et al. 2019. Incorporating geography
into a new generalized theoretical and statisti-
cal framework addressing the modifiable areal
unit problem. Int J Health Geogr 18(1)

G+S 3/2022 13


https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/veroeffentlichungen/ministerien/bmvi/verschiedene-themen/2016/regionalstrategie-daseinsvorsorge-leitfaden-dl.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/veroeffentlichungen/ministerien/bmvi/verschiedene-themen/2016/regionalstrategie-daseinsvorsorge-leitfaden-dl.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/veroeffentlichungen/ministerien/bmvi/verschiedene-themen/2016/regionalstrategie-daseinsvorsorge-leitfaden-dl.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/veroeffentlichungen/ministerien/bmvi/verschiedene-themen/2016/regionalstrategie-daseinsvorsorge-leitfaden-dl.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/veroeffentlichungen/ministerien/bmvi/verschiedene-themen/2016/regionalstrategie-daseinsvorsorge-leitfaden-dl.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3493/2018-09-20_Endbericht-Gutachten-Weiterentwickklung-Bedarfsplanung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3493/2018-09-20_Endbericht-Gutachten-Weiterentwickklung-Bedarfsplanung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3493/2018-09-20_Endbericht-Gutachten-Weiterentwickklung-Bedarfsplanung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3493/2018-09-20_Endbericht-Gutachten-Weiterentwickklung-Bedarfsplanung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2816/BPL-RL_2022-03-18_iK-2021-10-01.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2816/BPL-RL_2022-03-18_iK-2021-10-01.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2816/BPL-RL_2022-03-18_iK-2021-10-01.pdf
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/veroeffentlichungen/ministerien/bmvi/verschiedene-themen/2016/regionalstrategie-daseinsvorsorge-leitfaden-dl.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/veroeffentlichungen/ministerien/bmvi/verschiedene-themen/2016/regionalstrategie-daseinsvorsorge-leitfaden-dl.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/veroeffentlichungen/ministerien/bmvi/verschiedene-themen/2016/regionalstrategie-daseinsvorsorge-leitfaden-dl.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/veroeffentlichungen/ministerien/bmvi/verschiedene-themen/2016/regionalstrategie-daseinsvorsorge-leitfaden-dl.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/veroeffentlichungen/ministerien/bmvi/verschiedene-themen/2016/regionalstrategie-daseinsvorsorge-leitfaden-dl.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3493/2018-09-20_Endbericht-Gutachten-Weiterentwickklung-Bedarfsplanung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3493/2018-09-20_Endbericht-Gutachten-Weiterentwickklung-Bedarfsplanung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3493/2018-09-20_Endbericht-Gutachten-Weiterentwickklung-Bedarfsplanung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3493/2018-09-20_Endbericht-Gutachten-Weiterentwickklung-Bedarfsplanung.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2816/BPL-RL_2022-03-18_iK-2021-10-01.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2816/BPL-RL_2022-03-18_iK-2021-10-01.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2816/BPL-RL_2022-03-18_iK-2021-10-01.pdf
https://doi.org/10.5771/1611-5821-2022-3-7

