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1 Einleitung

In den letzten Jahren ist der Ausbau niedrigschwel-
liger Primarversorgungsstrukturen zur Schaffung
eines diskriminierungssensiblen Zugangs zu gesund-

heitlicher Versorgung fiir alle in Deutschland leben-
den Menschen zunehmend in den Fokus der Politik
gerlckt. Diese Entwicklung bietet Anlass, dafiir zu
sorgen, dass die bestehenden niedrigschwelligen
medizinischen Versorgungsangebote in der Woh-
nungsnotfallhilfe und die vorliegenden Expertisen
auf die politische Agenda gesetzt werden. Das Ziel
der niedrigschwelligen Dienste ist sowohl die Sicher-
stellung einer medizinischen Grundversorgung als
auch die Unterstlitzung und Begleitung betroffener
Personen bei der Inanspruchnahme regularer Ge-
sundheitsversorgung. Eine grof3e Herausforderung
niedrigschwelliger medizinischer Angebote ist die
unzureichende Finanzierung. Sie konnen haufig nur
durch Spenden sowie den Einsatz ehrenamtlicher
Fachkrafte aus Medizin und Pflege aufrechterhalten
werden.

Diese Angebote, die sich konzeptionell am Bedarf der
Menschen in prekadren Lebenslagen orientieren und
von medizinischem Fachpersonal durchgefiihrt wer-
den, missen finanziell und strukturell in das Regel-
system integriert werden. Sie kdnnen dauerhaft eine
wichtige Briickenfunktion innerhalb der bestehen-
den Primarversorgungsstrukturen tibernehmen.
Diese Empfehlung beleuchtet die Entwicklung der
medizinischen Versorgung fiir Menschen, die von
der Regelversorgung ausgeschlossen sind. Es werden
notwendige Rahmenbedingungen beschrieben, die
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den Zugang zur medizinischen Versorgung ermaogli-
chen, sowie Kriterien und Qualitagtsmerkmale fir eine
niedrigschwellige Arbeitsweise ausgefiihrt.

2 Notwendige Schritte fiir eine
gerechte Gesundheitsversorgung
wohnungsloser Menschen

Urspriinglich zur,Uberbriickung” konzipierte niedrig-

schwellige medizinische Angebote sind heute fiir vie-

le wohnungslose Menschen die einzige Méglichkeit,
gesundheitliche Versorgung zu erhalten. Die Ange-
bote haben sich zu einem gut funktionierenden und
unverzichtbaren Bestandteil der Primarversorgung
entwickelt. Sie missen gestarkt sowie langfristig in
das reguldre Gesundheitssystem integriert werden.

Dafir sind - wie oben dargelegt - schrittweise struk-

turelle, finanzielle und organisatorische Anpassun-

gen erforderlich.

Forderungen der BAG W fiir eine gerechte
Gesundheitsversorgung wohnungsloser
Menschen:

Gesundheit als Menschenrecht anerkennen
Gesundheitsversorgung fir alle Menschen, un-
abhangig von Wohn-, Aufenthalts- oder Versiche-
rungsstatus garantieren.

Konsequente medizinische Versorgungsstandards
fur Patient:innen ohne eigenen Wohnraum umset-

zen.

Nachhaltige medizinische Versorgung
gewadhrleisten
Zielgruppe in das reguldre Versorgungssystem als
wichtigstes Prinzip integrieren.
Niedrigschwellige, interdisziplinare, medizinische
Angebote fiir Menschen ohne eigene Wohnung
als regulare Bestandteile der Gesundheitsversor-
gung integrieren.
Kooperative Strukturen zwischen den einzelnen
Hilfesystemen und Bereichen, z.B. durch Forde-
rung der Zusammenarbeit mit dem Entlassma-
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nagement in Krankenhdusern weiterentwickeln
und ausbauen.

Bestehende Versorgungsliicken, z. B. auf individu-
eller Ebene mittels Case-Management oder Uber-
geordnetem Care-Management schliel3en.

Zugangshiirden abbauen

Versorgung an den besonderen Bedarfen und Be-

durfnissen wohnungsloser Menschen ausrichten.

Bestehende Zugangsbarrieren abbauen, z. B.:
Begleitangebote fiir die Inanspruchnahme ge-
sundheitlicher Leistungen, z.B. Gesundheits-
lotsen.
Sicherstellung des Einsatzes von Sprachmitt-
leriinnen, Dolmetscher:innen und digitalen
Assistenzsystemen.

Besondere Bedarfe, z.B bei Suchterkrankungen

oder der gendersensiblen Versorgung abdecken.

Flachendeckender Ausbau von Clearingstellen zur

Klarung des Krankenversicherungsstatus und zur

Regulierung von Beitragsschulden sichern.

Niedrigschwellige Versorgungsangebote
finanziell absichern
Langfristige, strukturell gesicherte Finanzierungs-
modelle fiir niedrigschwellige Versorgungsange-
bote entwickeln.
Kommunale und bundesweite Versorgungs-
fonds fir nicht krankenversicherte Menschen
einrichten.
Auskdmmliche Vergltung fiir medizinische und
soziale Fachkrafte in niedrigschwelligen Angebo-
ten sicherstellen.

Aufsuchende medizinische Versorgung ausbauen
Aufsuchende medizinische Angebote wie Arztmo-
bile, Zahnarztmobile und Pflegedienste férdern,
um schwer erreichbare Zielgruppen zu versorgen.
Niedrigschwellige Versorgungsformen an das re-
guldre Gesundheitssystem strukturell und finanzi-
ell anbinden.
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Qualitat und kontinuierliche Verbesserung
der Versorgung sichern
Gesundheitliche
Menschen durch den Offentlichen Gesundheits-

Versorgung  wohnungsloser
dienst (OGD) in Kooperation mit anerkannten For-
schungseinrichtungen. Regelmalliges monitoren
und evaluieren.

Wissenschaftliche Erkenntnisse in politische Ent-
scheidungsprozesse zur Weiterentwicklung der
Versorgungsangebote systematisch integrieren.
Erfolgreiche Modellprojekte in die Regelversor-
gung Uberfiihren.

Palliativ- und Langzeitversorgung fiir
wohnungslose Menschen sicherstellen
Zugang zu Palliativ- und Hospizversorgung fir
wohnungslose Menschen unabhangig von Versi-
cherungsstatus oder Aufenthaltsort verbessern.
Krankenwohnungen und betreute Genesungs-
platze zur medizinischen und pflegerischen Nach-
sorge ausbauen.
Pflegeangebote fliir wohnungslose Menschen mit
chronischen Erkrankungen oder Behinderungen
sicherstellen.

Netzwerke und Schnittstellen optimieren
Vernetzung medizinischer, sozialer und behérdli-
cher Akteure auf lokaler, regionaler und Bundes-
ebene fortfihren.

Bedeutende Schnittstellen im lokalen und tiberge-
ordneten Kontext analysieren und optimieren.

Wissenstransfer und Ausbildung fordern
Verankerung der Gesundheitsversorgung woh-
nungsloser Menschen in Ausbildung und Studium
(z. B. durch Famulaturen, Hospitationen, Lehrver-
anstaltungen) verstarken.

RegelmaRige Fortbildungsangebote fiir Mitarbei-
tende, z.B. im Gesundheitssystem oder der Ver-
waltung anbieten.

Interdisziplinaren fachlichen Austausch fordern.
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Fazit: Eine gerechte Gesundheitsversorgung woh-
nungsloser Menschen kann nur durch strukturelle
Anpassungen, gesicherte Finanzierung und verbes-
serte Zusammenarbeit der relevanten Akteure er-
reicht werden. Notwendig sind klare politische Ent-
scheidungen auf allen foderalen Ebenen, um niedrig-
schwellige Angebote langfristig abzusichern und ihre
Integration in das Gesundheitssystem voranzutrei-
ben.

3 Zugang zur gesundheitlichen
Versorgung

Menschen in Wohnungsnotfallsituationen haben
aufgrund struktureller und lebenslagenbedingter
Barrieren oft nur einen unzureichenden und zuwei-
len fehlenden Zugang zur regularen Gesundheitsver-
sorgung bzw. werden von den vorhandenen Versor-
gungsangeboten nur schwer erreicht.’

3.1 Systembedingte Hirden — Liicken im
System

Es gibt vielfdltige Barrieren zur regularen Gesund-
heitsversorgung fir wohnungslose Menschen und
insbesondere Menschen, die ohne jede Unterkunft
auf der Stral3e leben. Sie sind besonders anfallig flir
gesundheitliche Ungleichheiten? (z. B. erhhte Krank-
heitsrisiken durch schlechte Lebensbedingungen).
Durch Stigmatisierung und Diskriminierung werden
diese Ungleichheiten weiter verscharft, was haufig
dazu flhrt, dass diese Menschen weniger Hilfe in
Anspruch nehmen. Auch kénnen bestimmte Bedin-
gungen fir die Inanspruchnahme medizinischer Ver-
sorgung zur besonderen Hiirde werden (z. B. Termin-
einhaltung, Hygienezustand, Krankenversicherungs-
nachweis, Zeitdruck, Sprachkompetenz).

Eine wesentliche Barriere stellt der ungeklarte bzw.
fehlende Krankenversicherungsschutz dar. Obwohl
der Gesetzgeber seit dem Jahre 2007 Regelungen
zu einem umfassenden Krankenversicherungsschutz
erlassen hat, ist die Zahl der nicht krankenversicher-
ten Menschen in Wohnungsnotfallsituationen trotz-
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dem hoch.? Schatzungsweise mehr als eine Million
Menschen sind in Deutschland nicht oder nur ein-
geschrankt krankenversichert. Besonders betroffen
sind Menschen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus,
EU-Burger:innen, Versicherte mit Beitragsschulden
und nicht zuletzt wohnungslose Menschen.* In den
niedrigschwelligen medizinischen Angeboten sind
oftmals bis zu 70 % der Patient:innen ohne Kranken-
versicherungsschutz. Diesen Menschen bleibt der
Zugang zur bedarfsgerechten medizinischen Versor-
gung verwehrt. Hinzu kommen die Menschen, deren
Versicherungsanspruch aufgrund von Beitragsschul-
den ruht und nur eingeschrankte Leistungen zur
Akutversorgung zulasst.

In den letzten Jahren sind zwar immer mehr Clearing-
stellen zur Klarung des Krankenversicherungsschut-
zes auf kommunaler Ebene und teils auch durch die
Bundeslander entstanden, allerdings sind sie nicht
flachendeckend und verfligen meist nur Uber be-
grenzte Ressourcen.

Wahrend niedrigschwellige Versorgungsangebote im
ambulanten Bereich den Zugang zur Basisversorgung
oft noch absichern kénnen, erweist sich die Regel-
versorgung durch Krankenhauser fiir wohnungslose
Menschen oft als unzureichend. Hoher Verwaltungs-
aufwand und der steigende finanzielle Kostendruck
auf Krankenhduser fliihren zu Sparmal3nahmen, die
den Zugang zu einer medizinisch angemessenen sta-
tiondaren Versorgung besonders fiir Menschen ohne
Krankenversicherung erschweren.> Wenn doch eine
Behandlung im Krankenhaus erfolgt, kommt es da-
nach regelmafig vor, dass Standards des Entlassma-
nagements vom Krankenhaussozialdienst nichtange-
messen durchgefiihrt werden. Dadurch werden nicht
krankenversicherte, wohnungslose Menschen immer
haufiger ohne Absprache zur medizinischen Weiter-
versorgung in niedrigschwellige arztliche Praxen der
Wohnungsnotfallhilfen, in das (ordnungsrechtliche)
Notunterkunftssystem oder gar auf die Stral3e entlas-
sen.®

Viele medizinische Leistungen sind trotz Kranken-
versicherung mit zusatzlichen Kosten verbunden,
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die fir Menschen in Wohnungsnotfallsituationen
eine erhebliche Hiurde darstellen kdnnen, so dass
sie auf Spenden oder andere Unterstiitzungs-
angebote angewiesen sind. Hierzu gehoren insbe-
sondere Zuzahlungen zu Arznei- und Heilmitteln
(z. B. Physiotherapie) sowie zu Hilfsmitteln (z. B. Bril-
len, Prothesen, Inkontinenzhilfen, Rollstiihle). Auch
ist die zahnmedizinische Versorgung oft kritisch, da
die Festzuschiisse der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen haufig nur einen Teil der tatsachlichen Kosten
abdecken. Wer sich die Zuzahlungen nicht leisten
kann, muss entweder auf eine Behandlung verzich-
ten oder auf moglicherweise qualitativ schlechtere
Versorgungsoptionen ausweichen.

Haufiger als in der Gesamtbevolkerung finden sich in
der Gruppe der wohnungs- und obdachlosen Men-
schen Mehrfacherkrankungen, die in der Regel ein
multidisziplinares Behandlungsmanagement erfor-
dern, ebenso wie verschleppte, fortgeschrittene Er-
krankungen, die einer zligigen, angemessenen The-
rapie bedirfen.

Studien belegen hinreichend die hohe Morbiditat
und das erhebliche Gesundheitsrisiko dieses gesund-
heitlich besonders vulnerablen Personenkreises.”
Alarmierend ist die zunehmende Verelendung ob-
dachloser Menschen, die sich unter anderem in der
immer haufiger berichteten Uberlastung bestehen-
der Hilfeangebote widerspiegelt. Insbesondere psy-
chisch kranke und/oder suchtkranke Personen sind
oft nur schwer durch bestehende Hilfeangebote zu
erreichen. Diese Gruppe hat einen hohen Bedarf an
Die-
se Angebote miussen fiir sie zuganglich sein — bes-

medizinischen Primarversorgungsstrukturen.

tenfalls, indem die Angebote aufsuchend tatig sind
- und addquate fachliche Hilfen bieten.

3.2Besondere Lebenslagen - Besondere
Bedarfe

Die Bedarfe von Menschen in prekaren Lebenslagen

sind haufig gepragt durch besondere Herausforde-

rungen und spezifische medizinische wie soziale

Anforderungen.® Unter den Menschen in Wohnungs-
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notfallsituationen gibt es verschiedene Gruppen,
die besondere oder besonders hohe Bedarfe in der
niedrigschwelligen gesundheitlichen Versorgung
aufweisen.

Frauen: Sie sind haufiger von geschlechtsspezi-
fischer Gewalt betroffen und bendétigen neben
Angeboten der gyndkologischen Versorgung und
psychosoziale Betreuung auch sichere Raume
(z. B. via Frauensprechstunden).’
Queere Menschen: LGBTIQ+ Menschen erleben
oft Diskriminierung, auch im Gesundheitssystem,
und bendtigen daher eine sensibilisierte Versor-
gung, die ihre Identitat und spezifischen Beddirf-
nisse (z. B. hormonelle Behandlungen) berticksich-
tigt.’”

Menschen mit Behinderungen: Korperliche,
kognitive oder sensorische Beeintrachtigungen
erschweren den Zugang zu medizinischer Versor-
gung zusatzlich. Eine barrierefreie und inklusive
Versorgung ist hier notwendig.

Menschen mit Doppeldiagnosen: Personen,
die z. B. gleichzeitig an einer psychischen Erkran-
kung und Sucht leiden, haben komplexe und in-
tensive Behandlungsbedarfe, die eine enge Ver-
zahnung unterschiedlicher Versorgungssektoren
bendtigen.
Menschen mit chronischen/langwierigen
Krankheitsverldaufen: Sie bendtigen eine konti-
nuierliche und langfristige medizinische Betreu-
ung und Versorgung, die oftmals nicht vereinbar
ist mit der Lebenswirklichkeit von wohnungslosen
Menschen.

Altere/pflegebediirftige/sterbende Menschen:
Diese Gruppe hat haufig altersbedingte Gesund-
heitsprobleme, die chronisch und/oder unheilbar
sind, oftmals schwere Bewegungsbeeintrachtigun-
gen und/oder andere — mitunter altersbedingte
— korperliche Behinderungen wie Sehminderung
oder Gehorverlust. Viele wohnungslose Menschen
im mittleren Lebensalter sind deutlich vorgealtert
und leiden an mehreren Erkrankungen. Bei ihnen
besteht ein teilweise aufwendiger Pflege- und Be-
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treuungsbedarf sowie die Notwendigkeit palliati-
ver Versorgung.'

Junge Menschen: Jugendliche und junge Er-
wachsene bendtigen niedrigschwellige Praventi-
ons- und Interventionsangebote, die auf Proble-
matiken junger Menschen (z. B. Entwicklungs- und
Suchtproblematiken) abgestimmt und mit Ange-
boten der Jugendhilfe eng verzahnt sind.

3.3 Prekdre Zugdnge -
Folgen fiir Patient:innen

Die komplexen sozialrechtlichen Vorgaben machen
es fur wohnungslose Menschen fast unmdglich,
selbst Anspriiche auf medizinische Leistungen gel-
tend zu machen. Ohne Unterstiitzung durch Fachstel-
len bleiben sie oft ohne medizinische Hilfe. Die pre-
kdre Finanzierung niedrigschwelliger medizinischer
Angebote hat gravierende Folgen fiir die Patient:in-
nen, da sie zu eingeschrankter Verfligbarkeit, langen
Wartezeiten und fehlenden Ressourcen fiihrt. Ohne
ausreichende Mittel konnen wichtige Behandlungs-
angebote, Diagnostik, Medikamente und Verbands-
material nicht in vollem Umfang bereitgestellt wer-
den. Dies bleibt auch nicht ohne finanzielle Folgen
fur das gesamte Gesundheits- und Sozialsystem. Fiir
die Patient:innen bedeutet dies,

Einschrankungen in der Diagnostik und

Behandlung:
Wenn wichtige facharztliche Diagnostik wie z. B.
spezielle Rontgenaufnahmen, Herzkatheterunter-
suchungen oder histologische Analysen nicht oder
nur eingeschrankt durchgefiihrt werden, kbnnen
chronische Erkrankungen, korperliche Einschran-
kungen und ein fortschreitender gesundheitlicher
Verfall die Folge sein. Dies verschlechtert die Le-
bensqualitat erheblich.
Schlechte Heilungsverlaufe und dauerhafte Scha-
den, wie Gelenkdeformationen, eingeschrankte
Mobilitdt oder Organschaden, entstehen, wenn
notwendige Operationen - z. B. bei komplizierten
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Knochenbriichen - mangels Krankenversicherung
nicht durchgefiihrt werden.

Erkrankungen, die mit rechtzeitiger Therapie
gut behandelbar waren, schreiten ungebremst
fort und konnen zu schweren Komplikatio-
nen oder einem tddlichen Verlauf fihren. Dazu
zahlen Erkrankungen wie HIV, Hepatitis B/C,
friihe Krebserkrankungen sowie schwere rheu-
matische oder psychiatrische Erkrankungen. Aber
auch gut therapierbare internistische Erkrankun-
gen (wie z. B. Diabetes, Bluthochdruck) bleiben oft
unentdeckt und daher unbehandelt.

Versorgungsliicken bei besonderen Bedarfen:

Ohne kontinuierliche therapeutische Unterstiit-
zung geraten Betroffene haufig in akute Krisen,
landen in der Notfallmedizin oder der Psychiatrie,
erhalten dort aber nur kurzfristige Hilfe. Psychi-
sche Erkrankungen verschlechtern sich, das Risiko
fur Selbstgefahrdung, Suizidalitat oder gewalttati-
ges Verhalten steigt.

Bei Menschen mit Doppeldiagnosen, etwa Sucht
und Psychose, erschweren fehlende Abstimmun-
gen zwischen Fachkliniken und ein Mangel an
Beratungs- sowie Sozialbetreuungsangeboten
eine adaquate Versorgung. Ohne passende Unter-
stlitzungsangebote bleiben sie im Teufelskreis aus
Sucht und gesundheitlichem Verfall gefangen.
Fir schwangere Frauen in prekaren Lebenslagen
bestehen kaum Hilfeangebote, was Komplikatio-
nen und gesundheitliche Schaden fiir Mutter und
Kind beglinstigt.

Herausforderungen in der Therapie und
Nachsorge:

Langfristige Behandlungen, etwa bei chronischen
Wunden, parasitaren Erkrankungen wie Kratze
oder Infektionen sowie bei chronischen Erkran-
kungen wie Diabetes oder Herz-/Niereninsuffizi-
enz, erfordern regelmaflige Termine. Aufgrund der
Lebensumstande ist das Einhalten von Terminen
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fur manche Personen jedoch erschwert (Adhe-
rence vs. Non-Compliance).

Viele wohnungslose Menschen haben Wunden,
deren Versorgung auf hochwertiges und oft
kostspieliges Verbandsmaterial angewiesen ist.
Blei-ben diese Wunden unversorgt, kann dies zu
schweren Infektionen, chronischen Entziindungen
und im schlimmsten Fall zu Sepsis oder Amputati-
onen fihren.

Chronisch kranke Menschen mit hohem Pflegebe-
darf (z. B. bei Inkontinenz, eingeschrankter Mobi-
litat oder neurologischen Erkrankungen) werden
nur selten in stationdre Einrichtungen vermittelt.
Ohne Zugang zu Rehabilitationsmalinahmen
- z.B. nach einem Herzinfarkt oder Unfall — ver-
langern sich Erholungszeiten und dauerhafte ge-
sundheitliche Einschrankungen drohen.
Wohnungslose, sterbende Menschen verbringen
ihre letzten Lebensmonate oft ohne ausreichen-
de Schmerztherapie, medizinische Betreuung und
wirdevolle Unterbringung. Trotz positiver Ansatze
in einigen Stadten fehlt es an flichendeckenden
palliativmedizinischen Angeboten.

Mangel an Pravention und SchutzmafBnahmen:

Durch Drogengebrauch, Sexarbeit oder unge-
schitzten Sex besteht fiir einen Teil der wohnungs-
losen Menschen ein erhohtes Gesundheitsrisiko.
Wohnungslose Menschen mit einem erhdhten
Risiko fir sexuell und durch Blut Ubertragbare
Infektionen (durch z.B. Drogengebrauch, Sexar-
beit) haben oftmals einen eingeschrankten oder
fehlenden Zugang zu Pravention (z. B. Hepatitis-B-
Impfung, Harm-Reduction-Angebote, Kondome),
Diagnostik (kostenlose und anonyme Testangebo-
te) und Therapie.

Durch das Leben in Unterkinften, Notunterkinf-
ten oder auf der Stral3e haben wohnungslose Men-
schen oft engen Kontakt zu anderen, was die Ver-
breitung von Krankheiten fordert. Wohnungslose
Menschen haben oft geschwachte Immunsysteme
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durch schlechte Ernahrung, Stress und fehlende
medizinische Versorgung. Ohne Impfungen sind
sie anfalliger fir schwere Krankheitsverlaufe, etwa
bei Grippe, COVID-19, Hepatitis oder Pneumokok-
ken-Infektionen.
Viele sexuell Ubertragbare Krankheiten bleiben
zunachst symptomlos. Ohne regelmallige Tests
bleiben Infektionen wie HIV, Syphilis oder Chlamy-
dien unentdeckt. Fehlendes Wissen Uber kostenlo-
se Angebote und Hemmnisse bei der Inanspruch-
nahme begtinstigen ihre Verbreitung.
Die bestehenden Einrichtungen und Dienste zur
medizinischen Versorgung kranker Menschen in
Wohnungsnot werden taglich mit diesen Herausfor-
derungen konfrontiert und versuchen, durch den
Einsatz von medizinischem Fachpersonal ambulant
und Uberbriickend eine gesundheitliche Verschlech-
terung zu verhindern. Dass dies nur unzureichend
und nicht dauerhaft gelingen wird, liegt auf der Hand
- 50 besteht immer wieder die Gefahr, dass sich woh-
nungslose Menschen aufgrund der begrenzten Res-
sourcen dennoch im Bereich der medizinischen Un-
terversorgung befinden.

4 Merkmale von
Niedrigschwelligkeit in der
medizinischen Versorgung

Niedrigschwellige Angebote zeichnen sich durch ein
hohes Maf an Flexibilitat aus, indem sie sich best-
moglich an die Bedlrfnisse der Menschen in Not
richten, z.B. raumlich, zeitlich, administrativ, baulich,
fachlich, personell oder sprachlich. Niedrigschwellige
medizinische Versorgung in der Wohnungsnotfall-
hilfe ist langst als notwendige Erganzung zur klassi-
schen Gesundheitsversorgung etabliert.

4.1 ldealtypische Kriterien

Die folgende Auflistung beschreibt die Kriterien der
niedrigschwelligen medizinischen Versorgung woh-
nungsloser Menschen idealtypischerweise. In der
Praxis (siehe Abschnitt 3.2) unterscheiden sich die
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Umsetzungskonzepte der Dienste und Einrichtungen
je nach Ressourcen, Bedarfen und strukturellen Mog-
lichkeiten.

Bedingungslose Versorgung: Die niedrigschwellige
medizinische Hilfe sollte ohne Vorbedingungen oder
Anforderungen an die hilfesuchenden Menschen an-
geboten werden. Die Angebotsnutzung orientiert
sich an den Bedarfen und Bediirfnissen der Patien-
t:innen, sie wird immer freiwillig in Anspruch genom-
men und ist frei von Sanktionen. Krankheitseinsicht
und/oder Veranderungsmotivation werden nicht zur
Bedingung gemacht.”

Sichergestellte Zugidnge: Es gilt, die Schwelle fiir
den Zugang zu senken. Zum einen durch gute Er-
reichbarkeit im raumlichen Sinne, durch aufsuchen-
de Arbeit (wie Arzt-/Pflege- oder Zahnmobile) oder
Prasenz in Praxen vor Ort an jenen Standorten, an
denen sich wohnungslose Menschen aufhalten.
Auch kann es notig sein, Raum zur Verfligung zu stel-
len, um fir die Hilfesuchenden das Lagern personli-
cher Gegenstande (z. B. groBe Gepacktaschen oder
Einkaufswagen) zu ermdglichen. Verlassliche und
wiederkehrende Offnungszeiten sind unerlisslich.
Unterstltzend ist in den meisten Angeboten eine
Komm- und Geh-Struktur verankert sowie offene
Sprechstunden. Der Zugang zu den Leistungen soll
unabhangig vom sozial- oder aufenthaltsrecht-
lichen Status garantiert sein und Sprachbarrieren
bestmoglich gesenkt werden. Unbiirokratische und,
wenn notig, anonyme Hilfe ist hierbei essentiell.

Die Beriicksichtigung der Lebenslage: Hilfeange-
bote sollten nicht nur ortlich und zeitlich dort an-
setzen, wo sich rat- und hilfesuchende Menschen
aufhalten, sondern die Ausgestaltung der Angebote
sollte auch generell so konzipiert sein, dass psycho-
logische, korperliche und/oder emotionale Barrieren,
wie Scham oder Angst, iberwunden werden kdnnen.
Eine angepasste Versorgung sollte diese Lebensrea-
litaten in den Mittelpunkt stellen und Bedurfnis-
se sowie (Behandlungs-)Wiinsche der Klient:in-
nen respektieren - frei von Schuldzuweisungen
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und Urteilen. Die niedrigschwelligen medizinischen
Versorgungsangebote in der Wohnungsnotfallhilfe
orientieren sich konzeptionell am Bedarf der Men-
schen in prekdren Lebenslagen (siehe Abschnitt 2.1).
Hinzu kommt, dass wohnungs- und obdachlose Pa-
tientiinnen beispielsweise aufgrund von Hygiene-
zustand, substanzbedingten und/oder psychischen
Auffalligkeiten, Geruchsentwicklung oder Ungeduld
im Wartebereich die Mitarbeitenden des Regelsys-
tems Uberfordern und daher haufig die Versorgung
nicht in Anspruch nehmen kénnen. Akteur:innen der
niedrigschwelligen Dienste sind diese lebenslagen-
bedingten Besonderheiten bekannt und vertraut.
Konzeptioneller Ansatz: Fir niedrigschwellige me-
dizinische Angeboteist die Arbeit auf der Beziehungs-
ebene unerlasslich, um das Vertrauen der Menschen
in die medizinische Unterstiitzung zu gewinnen. Im
Vergleich zu den Angeboten des Regelsystems ste-
hen daher unkonventionelle Handlungsraume zur
Verfligung. Gleichzeitig sind die Angebote auch
Schutzraume. Abgesehen von der Abwesenheit von
Gewalt gibt es i. d. R. nur wenige Verhaltensanfor-
derungen, die in einem klaren strukturellen Rahmen
eingebunden sind. Es gibt wenige, aber klare Re-
geln, die leicht verstandlich und einhaltbar sind.
Auch mussen zeitliche Ressourcen vor Ort an die Be-
darfe der Zielgruppe ausgerichtet sein: Dies bedeutet
zum einen mehr Zeit bei Behandlung und Beratung,
beispielsweise aufgrund von Sprachbarrieren, aber
auch als Zeichen der Wertschatzung. Ein interdiszi-
plindres Team aus Medizineriinnen, Pflegekraften,
Physiotherapeutiinnen und Sozialarbeiter:innen bil-
det die Grundlage fiir eine umfassende Versorgung.
Dabei soll besonders Wert gelegt werden auf:
Hohe Variabilitat und individuelle Lésungsansatze:
Die Teams bemiihen sich, individuelle und flexible
Wege zu finden, um Patient:innen die Annahme
von Behandlungen zu erleichtern.
Spezifische Kommunikationsstrukturen: Dazu ge-
horen u.a. Sprachmittlung, Piktogramme, Buch-
staben- oder Kommunikationstafeln, der Einsatz
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einfacher Sprache oder kurze und informelle Tiir-
und-Angel-Gesprache.
Einfiihlsamer und professioneller Umgang mit
Grenzen und Entgrenzung: Dies umfasst die Schu-
lung von Mitarbeitenden in Deeskalation, Sensibi-
lisierung und Selbstabgrenzung, unterstiitzt durch
Supervision.
Gendersensible Angebote, z. B. Sprechzeiten, die
ausschlieBlich fur Frauen™ und/oder fir trans* und
inter* Menschen's reserviert sind.
Gesundheitsfordernde Mallnahmen und existenz-
sichernde Angebote: Die Versorgung orientiert
sich ganzheitlich an den grundlegenden Bediirf-
nissen der Klient:innen. Neben einer medizinischen
Basisversorgung bestehen oft flankierende An-
gebote zur Existenzsicherung, wie beispielsweise
Sozialberatung, Ubernachtungs- oder Duschmég-
lichkeiten, Kleiderausgabe und Verpflegung.'
Schnelle Anpassungsfahigkeit: Die Konzeption der
Angebote wird flexibel an sich andernde Bedarfe
der Klient:innen angepasst. Dazu zahlen beispiels-
weise die Einstellung von Muttersprachler:innen
bzw. mehrsprachigen Mitarbeiter:innen oder die
Vernetzung mit anderen Hilfeformen wie der Dro-
genhilfe bei lokal neuen Herausforderungen.'”
Briicke zu anderen Hilfen: Die niedrigschwelli-
ge Versorgung soll eine Briicke zu anderen me-
dizinischen und sozialen Hilfen bieten. Die Ein-
richtungen und Dienste sollten daher mit dem
Regelsystem gut vernetzt sein und ihre Patient:in-
nen motivieren und unterstltzen, weiterfihrende
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dies kann auch Beglei-
tung in andere Hilfen bedeuten (Fahrt und/oder
Transport sicherstellen, bspw. ins Krankenhaus oder
zu anderen Arzt:innen). Viele Klient:innen verbleiben
jedoch aufgrund struktureller, sozialrechtlicher oder
personlicher Grinde im niedrigschwelligen System.
Um die Kooperation mit anderen Hilfesystemen zu
fordern, ist eine professionelle Arbeit in Gremien,
regionalen Netzwerken und Arbeitskreisen unerlass-
lich, sowie eine effektive Offentlichkeitsarbeit und
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eine gute Vernetzung mit relevanten Partnern und
Institutionen.™

Einhaltung der Qualitdtsstandards: Die Behand-
lung in den niedrigschwelligen Angeboten erfolgt
nach geltenden medizinischen und gesellschaftlich
gultigen ethischen Standards.

4.2 Niedrigschwelligkeit in der Praxis -
Beispiele
Niedrigschwellige medizinische Angebote weisen
eine groB3e Vielfalt in ihrer Gestaltung auf, da sie an
lokale Gegebenheiten und vorhandene Versorgung-
sangebote angepasst sind. Die Angebote reichen von
medizinisch-pflegerischer aufsuchender Arbeit lber
Sprechstunden in Ambulanzfahrzeugen, in Behand-
lungszimmern ambulanter oder stationarer Angebo-
te der Wohnungsnotfallhilfe sowie in Notunterkiinf-
ten oder in eigenen Praxisraumen, bis hin zur medizi-
nisch-pflegerischen Versorgung in Krankenwohnun-
gen."”
Im Folgenden wird auf verschiedene Ansatze verwie-
sen, um die Bandbreite niedrigschwelliger medizini-
scher Versorgung in der Praxis zu verdeutlichen.

Frankfurt am Main:
Elisabeth-StraBenambulanz
Die Elisabeth-Strallenambulanz

in Frankfurt bietet allgemein-

arztliche sowie pflegerische,

psychiatrische und zahnarzt-

liche Versorgung.
https://www.caritas-frankfurt.de/ich-suche-hilfe/
wege-finden/obdach-und-wohnen/wohnungslos-
oder-von-wohnungslosigkeit-bedroht/medizinische-
versorgung/elisabeth-strassenambulanz

Stuttgart: MedMobil
Das MedMobil in Stuttgart stellt
eine mobile medizinische Ver-

sorgung sicher, indem es mit

einem Fahrzeug direkt zu den
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Menschen fahrt und sie vor Ort

behandelt.
https://www.ambulantehilfestuttgart.de/index.php/
medmobil/medmobil-in-stuttgart

Hannover: Krankenwohnungen
Die Krankenwohnungen ,Die

Kurven” bieten wohnungslosen
Menschen, die krank und be-
handlungsbediirftig sind, eine

Zeit zur Genesung in wohnungs-
ahnlicher Umgebung.
https://www.diakonisches-werk-hannover.de/hilfe-
finden/krankenwohnung-ricarda-und-udo-nierder-
gerke-stiftung-die-kurve/

Miinster: Der Mobile Dienst
Der mobile Dienst begibt sich

dorthin, wo sich wohnungslose
Menschen aufhalten, um medi-
zinische Erstversorgung zu leis-

it

https://hdw-muenster.de/leistungen/hilfsangebote

ten und sozialarbeiterische Be-
ratung anzubieten.

5 Im Spannungsfeld zwischen
Anspruch und Realitat

Viele niedrigschwellige medizinische Versorgungs-
angebote fir wohnungslose Menschen wurden als
,Ubergangslosung” geschaffen, um akute Versor-
gungsliicken fiir Personen ohne Zugang zum regu-
laren Gesundheitssystem zu schlie8en. Statt jedoch
im Zuge einer strukturellen Verbesserung tiberfliissig
zu werden, haben sie sich in vielen Féllen als dauer-
haft notwendig erwiesen und stellen heute oftmals
die einzige medizinische Anlaufstelle fiir wohnungs-
lose Menschen dar. Trotz ihrer Weiterentwicklung
und hohen fachlichen Standards bleiben diese An-
gebote meist unterfinanziert und strukturell nur un-
zureichend abgesichert. Die Versorgungsangebote
sind dadurch weiterhin stark von ehrenamtlichem
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Engagement, projektbezogenen Férdermitteln und
Spenden abhangig, was ihre langfristige Stabilitat
gefahrdet.

5.1 Entwicklung der medizinischen
Versorgungsangebote

Als Reaktion auf die prekare gesundheitliche Situati-
on wohnungsloser Menschen und die Zugangsbarri-
eren zur medizinischen Versorgung im Gesundheits-
system sind Anfang der 1990er Jahre innerhalb der
Wohnungsnotfallhilfe aufsuchende medizinische An-
gebote - beispielsweise angegliedert an ambulante
Fachberatungsstellen oder Tagesaufenthalte - ent-
standen. Hierbei wurden niedrigschwellige und pra-
ventiv orientierte Versorgungsangebote der Sucht-
hilfe flir wohnungslose Menschen adaptiert, die Ende
der 1980er Jahre im Hinblick auf die steigende Anzahl
verstorbener HIV-positiver und drogengebrauchen-
der Menschen entstanden sind.*® Daneben haben
sichin den 1990er und 2000er Jahren auch auBBerhalb
der Wohnungsnotfallhilfe medizinische Versorgungs-
angebote entwickelt, die ihren Fokus auf die medizi-
nische Versorgung von illegalisierten Menschen bzw.
von Menschen ohne Krankenversicherung legen.?’
Aufgrund der vielfaltigen Expertise dieser Versorgungs-
angebote werden diese heute auch oft im Bereich
der Lehre nachgefragt. Sie spielen eine zunehmende
Rolle in der Ausbildung von medizinischem Fachper-
sonal, weshalb vielfiltige Kooperationen zu ausbil-
denden Institutionen und Universitaten bestehen.

5.2 Finanzierung der medizinischen
Versorgungsangebote

Die Finanzierung ist je nach Kontext unterschied-
lich, selten regelhaft und haufig nicht langfristig
gesichert. Daher decken die Angebote in der Regel
eine Grundversorgung ab, die Weiterbehandlung
durch Facharzte und -arztinnen ist nicht grundsatz-
lich sichergestellt. Haufig fehlt es insbesondere an
zahnmedizinischen und anderen facharztlichen (Ba-
sis-) Angeboten. Ebenfalls kaum abgedeckt ist eine

P

niedrigschwellige psychotherapeutische, psychiatri-
sche und suchtmedizinische Versorgung.?
Beispielhaft seien einige Finanzierungsmodelle be-
schrieben.

In Nordrhein-Westfalen gibt es ein Versorgungskon-
zept,demim Jahr 2025 sechs Kommunen beigetreten
sind. Die Abrechnung erfolgt tiber Behandlungspau-
schalen, die von der kassenarztlichen Vereinigung,
den gesetzlichen Krankenkassen und Zuschiissen der
Stadte und Gemeinden finanziert werden. In anderen
Bundeslandern werden entsprechende Finanzierun-
gen durch das Land und die Gemeinden mit Beteili-
gungder KassenarztlichenVereinigung sichergestellt.
Teilweise finanzieren sich arztliche Angebote auch
nur durch Spenden sowohl in der arztlichen Versor-
gung als auch in der medikamentdsen Versorgung. In
anderen Finanzierungsmodellen Gbernehmen sog.
Schwerpunktpraxen die Versorgung, die sich den be-
sonderen Bediirfnissen wohnungsloser Menschen
annehmen.”

Die Finanzierung der Versorgung nicht krankenver-
sicherter Menschen kann auch Uber entsprechende
Versorgungsfonds erfolgen: Einige Grol3stadte stel-
len auf freiwilliger Basis derartige Fonds fur nicht ver-
sicherte Menschen, die sog.,Nicht Anspruchsberech-
tigten’, zur Verfligung (z. B. Hamburg, Miinchen).
Ohne das Engagement der offentlichen Hand, der
Kirchen und weiteren Tragern der Hilfe konnte die
arztliche Versorgung wohnungsloser Menschen nicht
sichergestellt werden. Viele medizinische Angebote
sind allein auf die ehrenamtliche Hilfe von Arzt:innen,
Pfleger:innen, Sozialarbeiter:innen, Sprachmittler:in-
nen und weiteren Freiwilligen angewiesen. Weitere
Unterstlitzung bietet die Kooperation mit Apothe-
ken.

Selbstverstandlich beteiligen sich in Einzelfallen auch
Praxen aus der kassenarztlichen Versorgung an der
Versorgung wohnungsloser Menschen. Gleichwohl
ist die Finanzierung der medizinischen Versorgung
von wohnungslosen Menschen und die Ankopplung
an das Regelsystem nicht gewahrleistet.
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Viele Menschen miussen vor Ort, d. h. auf der Strafle
aufgesucht werden, um sie zu versorgen. Auch diese
Leistungen werden in der Regel nicht von den kas-
sendrztlichen Vereinigungen oder Krankenkassen
Ubernommen. So beteiligt sich in Miinchen der Kran-
kenhaustrager der ,Barmherzigen Brider” neben
dem Katholischen Mannerfiirsorgeverein am Arzt-
mobil. Die Zahnarztmobile in Hamburg und Miin-
chen werden durch Konzerne der Pharmaindustrie
unterstiitzt.*

In verschiedenen Stadten (z. B.Berlin, Hannover, Ham-
burg, Miinchen, Koln, Frankfurt) gibt es Konzepte wie
die sog. ,Krankenwohnungen” bzw. ,Genesungszim-
mer” die Menschen ohne Wohnsitz — und vielfach
ohne Krankenversicherungsschutz bzw. Leistungsan-
spruch —im Rahmen der Genesung ein Bett anbieten.
Auch die Finanzierung dieser Platze ist in der Regel
nur durch freiwillige Zuschiisse der Kommunen, Kir-
chen und Spendenakquise zu gewahrleisten.?
Pflegeleistungen in der Folge von Krankenhausbe-
handlungen oder auch der Ubergang in stationare
Angebote der Wohnungsnotfall- oder der Altenhilfe
sind ebenfalls bei nicht anspruchsberechtigten woh-
nungslosen Menschen nicht finanziert. Gleiches gilt
fur Rehamalinahmen im Rahmen einer mdglichen
Anschlussheilbehandlung.®

5.3 Herausforderungen bei der Etablierung
niedrigschwelliger Angebote in das
Regelsystem

Bei der Etablierung der medizinischen Versorgungs-

angebote fiir wohnungslose Menschen in das Regel-

system muss der niedrigschwellige Ansatz berlick-
sichtigt werden. Eine Integration kann nur gelingen,
wenn die Brickenfunktion dieser Angebote erhalten
bleibt. Daher braucht es ein Aufeinanderzugehen bei-
der Systeme, um eine nachhaltige, neue Versorgungs-
struktur zu schaffen. Niedrigschwellige medizinische

Angebote erfiillen zwar alle fachlichen Standards,

berlicksichtigen jedoch auch zusatzliche Bedarfe, fiir

die gezielte Losungen entwickelt werden miissen.
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Eine Verankerung im medizinischen Regelsystem er-
fordert die Erflillung diverser Voraussetzungen. Zu
diesen Voraussetzungen zahlen u. a.:
Bewerbung und Finanzierung eines Kassensitzes
und/oder einer (Instituts-) Ermachtigung,
Einsatz von qualifiziertem Fachpersonal mit ent-
sprechenden digitalen Kompetenzen,
standige Weiterentwicklung der Systeme gemaf
aktuellen medizinischen, technischen und rechtli-
chen Anforderungen,
Entwicklung telemedizinischer Angebote,
Aufbau und Anwendung der erforderlichen tech-
nischen Infrastruktur (z. B. Telematikinfrastruktur,
adaquate Software) sowie
Digitalisierung insgesamt (z. B. E-Rezepte, elektro-
nische Akte, mobiles Kartenlesegerat) bei gleich-
zeitiger Wahrung analoger Zugange.

All diese Faktoren sind mit erheblichen Zusatzkosten

verbunden. Fir einzelne Projekte stellt das eine gro-

Be Herausforderung dar, denn der Aufwand steht oft

in keinem Verhaltnis zur finanziellen Gegenleistung,

da begrenzte Abrechnungsziffern und strikte Budge-
tierung die Umsetzung erschweren.

In der bundesweiten Hilfelandschaft gibt es bereits

Einrichtungen und Dienste, die analog zum Regelsys-

tem abrechnen kdénnen. Da die Verglitungslogik der

KV/KZV die Lebensrealitat obdachloser Patient:iinnen

nicht ausreichend berticksichtigt, konnen auch diese

Einrichtungen ihren Bedarf aus den erwirtschafteten

Einnahmen nicht decken. Dies soll im Folgenden an-

hand zweier Beispiele veranschaulicht werden:

1. Das notwendige Zusatzangebot der Dienste
(bspw. Pflegebad, Kleiderkammer, Sozialarbeit)
kann Uber den Abrechnungsweg nicht refinan-
ziert werden. Gleichzeitig sind die raumlichen und
konzeptionellen Besonderheiten der Praxen fiir
wohnungslose Menschen nétig, um der Lebenssi-
tuation der Menschen gerecht zu werden und eine
addquate Behandlung anbieten zu konnen.

2. Die Verglitung arztlicher Leistungen berticksichtigt
nichtdieintensive Behandlungsrealitat wohnungs-
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loser Patient:innen, die aufgrund chronischer und
schwerer Krankheitsverlaufe haufig medizinische
Angebote aufsuchen. Da die Verglitung pauschal
erfolgt und den tatsachlichen Aufwand nicht ab-
bildet, riskieren Arztiinnen, die Giberdurchschnitt-
lich aufwendige Behandlungen durchfiihren, von
der Kassenarztlichen Vereinigung finanziell be-
nachteiligt oder zur Riickzahlung aufgefordert zu
werden.

Um eine bedarfsgerechte Verglitung sicherzustellen,

sind Anpassungen und/oder Sonderregelungen er-

forderlich, die den tatsachlichen Aufwand dieser Ver-

sorgung beriicksichtigen.

Erarbeitet

vom Fachausschuss Gesundheit

der BAGW und vom Vorstand der BAGW am
03.04.2025 verabschiedet.
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