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5VORWORT

danke, dass Sie sich für die Situation 

der Wohnungslosen und von Wohnungs­

losigkeit gefährdeten Menschen in 

unserer Heimatstadt interessieren.

Sie halten das Zeugnis von 20 Jahren 

ehrenamtlicher Tätigkeit in Händen. Ne­

ben dem Dank möchte ich der Hoffnung 

Ausdruck verleihen, dass dieses Projekt 

auch in der Zukunft viel Unterstützung 

findet.   

Wie schon die Deklaration von Genf, 

unser ärztliches Gelöbnis, klarstellt, ist 

die Gesundheit und das Wohlergehen 

unserer Patientinnen und Patienten 

unabhängig von z.B. Alter, ethnischer 

Herkunft und sozialer Stellung unser 

oberstes Ziel. In dieser Linie ist das 

ehrenamtliche Engagement zahlreicher 

Kolleginnen und Kollegen zu sehen, das 

der medizinischen Betreuung von Woh­

nungslosen oder von Wohnungslosig­

keit bedrohten Mitmenschen gilt. Es ist 

ihnen eine ethische Verpflichtung, den 

Schwachen unserer Gesellschaft beizu­

stehen. Besonders zu nennen ist unsere 

Kollegin Frau Dr. med. Cornelia Goes­

mann, die als Initiatorin und Triebfeder 

dieses Projektes hervorzuheben ist. 

Dank gilt auch den ärztlichen Kolle­

ginnen und Kollegen, die ehrenamtlich 

in ihrer Freizeit eine hervorragende 

Versorgung vor Ort geleistet haben. 

Nicht zuletzt sei den beiden Trägern – 

Caritas und Diakonie – mit ihren 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern für 

ihr langjähriges Engagement gedankt. 

Ebenfalls gilt unser Dank den Mitarbei­

terinnen der Ärztekammer Niedersach­

sen Frau Brigitte Bartels, Frau Verena 

von Friedrich und Frau Regina Wietry­

chowski, die die vorliegende Evaluation 

erstellt haben.

Dr. med. Thomas Buck
Vorsitzender der Ärztekammer 

Niedersachsen, Bezirksstelle Hannover

Foto: Christian Wyrwa

Sehr geehrte 
Damen und Herren,

Dr. med. Thomas Buck, Vorsitzender der Ärztekammer 
Niedersachsen, Bezirksstelle Hannover



6 VORWORT
Dr. med. Cornelia Goesmann, Vorsitzende der Bezirksstelle 
Hannover der Ärztekammer Niedersachsen 2001–2020

Medizinische Versorgung von woh-

nungs- und mittellosen Menschen in 

Hannover – wie hat sich unser Projekt 

entwickelt? 

In der Region Hannover, insbesondere 

in der Landeshauptstadt selbst, leben 

nach derzeitigen Schätzungen unter 

einer Million Einwohner etwa 5.000 

Menschen ohne eigene Wohnung, 

davon rund 500 Obdachlose, die nicht 

bei Bekannten, in Wohnheimen oder 

Unterkünften schlafen können, sondern 

„auf Platte machen“. Sie führen ohne 

Schutz, ohne ausreichende, gesunde 

Ernährung und Hygiene, ohne ärztliche 

Versorgung und oft ohne Krankenversi­

cherung ein entbehrungsreiches Leben 

unter freiem Himmel. Zwar wurden im 

Rahmen der Corona-Pandemie zusätz­

liche Wohnungen und Hotelzimmer 

bereitgestellt, aber die Zahlen der 

Mittel- und Wohnungslosen steigen 

gegenwärtig durch Zuwanderung aus 

EU- und Drittstaaten an.

Vor nunmehr 20 Jahren, angeregt durch 

Beispiele, die auf einem Kongress der 

Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungs­

losenhilfe e. V. in Hannover aufgezeigt 

wurden, begann die Kooperation des 

Caritasverbandes Hannover mit der 

Bezirksstelle Hannover der Ärztekam­

mer Niedersachsen zur „Aufsuchenden 

Gesundheitsfürsorge für Wohnungslose 

Menschen in Hannover“. Hierbei stellt 

die Caritas bis heute Räumlichkeiten 

und Fachpersonal zur Versorgung der 

Betroffenen durch Sozialarbeiter und 

Pflegekräfte. Über mehrere Aufrufe in 

meinen Rundschreiben der Ärztekam­

mer-Bezirksstelle Hannover konnte 

ich seit dem Jahr 2000 darüber hinaus 

etwa 18 Ärztinnen und Ärzte gewin­

nen, die ehrenamtlich die medizinische 

Versorgung übernommen haben. In 

Kooperation mit der Kassenärztlichen 

Vereinigung Niedersachsen wurden 

die Behandlungsmöglichkeiten als 

Institutsambulanz anerkannt, so dass 

die erbrachten ärztlichen Leistungen 

gegenüber den Krankenkassen abge­

rechnet werden können. Da die beteilig­

ten Ärztinnen und Ärzte diese Honorare 

spenden und Zuschüsse der Caritas so­

wie Spendengelder eingesetzt wurden, 

war die Finanzierung der Medizinischen 

Sprechstunden 20 Jahre lang gesichert.

Ebenfalls seit 20 Jahren wird jeder 

einzelne Patienten-Arzt-Kontakt pseu­

donymisiert auf einer speziellen Karte 

festgehalten. Jeweils zum Jahresende 

findet seit 2001 eine Evaluation mit 

Erfassung der Daten und Auswertung 

der Ergebnisse durch das Zentrum für 

Qualität und Management der Ärzte­

kammer Niedersachsen statt, darüber 

hinaus ein jährliches Treffen aller an der 

Versorgung Beteiligten zum Austausch 

und zur Optimierung des Angebotes. 

Insgesamt verfügt das Projekt daher 

inzwischen über die ausgewerteten 

Daten von rund 46.000 Kontakten 

zwischen den Patientinnen und Patien­

ten, die die Sprechstunden aufsuchen, 

und den Behandlern. Auch mit diesem 

Datenschatz steht es einzigartig in ganz 

Deutschland da!

Welche Ziele haben wir uns vor 20 

Jahren gesteckt?

Unser in 1999 formuliertes Ziel war 

ausdrücklich, durch die verbesserte so­

ziale und medizinische Versorgung der 

Obdachlosen Hannovers, den einzelnen 

Betroffenen eine „Rückführung in das 

                          
Vorwort und 

historischer Abriss 
zur Festbroschüre

Foto: ÄKN
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Regelsystem“, d. h. eine Anbindung an 

eine Hausarztpraxis zu ermöglichen. Mit 

einem niedrigschwelligen Angebot für 

Menschen, die soziale Ängste aufwei­

sen, an Suchtstörungen, psychiatrischen 

Krankheitsbildern und vielfältigen 

körperlichen Schäden und Krankheiten 

leiden, sollte durch Verbesserung ihres 

somatischen und psychischen Zustands 

die Rückführung in Wohnung, Medizin­

system, vielleicht sogar in Arbeit und 

Gemeinschaft gebahnt werden. 

Dies ist uns in Einzelfällen sicher 

geglückt. Unsere Evaluation zeigt 

zumindest, dass das durchschnittliche 

Alter der Patientinnen und Patienten 

in den vergangenen 20 Jahren deutlich 

angestiegen ist. So sind inzwischen 32 

Prozent der Nutzer des Angebots 60 

Jahre und älter. Zwar lassen sich durch 

die Anonymisierung der Daten keine 

Einzelschicksale verfolgen – meine 

Hoffnung ist aber, dass wir durch das 

umfangreiche Versorgungsangebot die 

Gesundheit und damit die Lebenserwar­

tung einzelner Wohnungsloser deutlich 

verbessern konnten.

Auch unser damaliges Ziel, das Projekt 

und seine Sprechstunden sehr bald 

ganz abschaffen zu können, ließ sich 

nicht realisieren. Die Daten der Eva­

luation zeigen, dass sowohl die Zahl 

der „auf Platte Lebenden“ deutlich von 

anfänglich 9 Prozent in 2012 auf fast 

27 Prozent in 2019 angestiegen ist. 

Der Gesamtanstieg der Behandlungs­

zahlen von wenigen Hundert in 2001 

auf 3.321 Behandlungsfälle in 2019 

(mit einem Maximum an 3.814 Behand­

lungen in 2012) beweist, dass an eine 

Beendigung dieser Versorgungsstruk­

turen nicht zu denken ist. 

Obwohl 80 Prozent der Nutzer und 50 

Prozent der darin gezählten Migrantin­

nen und Migranten gesetzlich versichert 

sind, nehmen die Behandlungsfälle kon­

tinuierlich zu. Wesentliche Gründe dafür 

sind in einer steigenden Armut bei alten 

Menschen und denjenigen Migrantinnen 

und Migranten zu sehen, die sich die bei 

der GKV anfallenden Zuzahlungen nicht 

leisten können und in unserem Projekt 

Medikamente umsonst abholen oder die 

Rezepte umschreiben lassen können, so 

dass die Rezeptgebühr entfällt.

Dazu kommen immer mehr Gestran­

dete aus EU-Staaten und Menschen 

ohne Aufenthaltsstatus, die gar keine 

Versicherung haben und unser Projekt 

als einzige Behandlungsmöglichkeit 

entdecken.

Wohin hat sich unser Projekt 

entwickelt?

Nachdem die Evaluation, vor allem aber 

auch die täglichen Erfahrungen ge­

zeigt haben, dass eine Beendigung des 

Projekts menschenunwürdig und nicht 

vertretbar erscheint, konnten durch 

Kooperationen mit ähnlichen Hilfsange­

boten eine Ausweitung und eine stetige 

Verbesserung erreicht werden.

Derzeit werden die Nutzer in den 

Räumen der Caritas Hannover und 

mit einer Straßenambulanz, d. h. einer 

rollenden Praxis in einem Bus, der 

Notunterkünfte und Tagesaufenthalte 

der Wohnungslosen anfährt, durch 25 

angestellte und ehrenamtlich tätige 

Helfende, Fachpersonen und Ärzte in 

täglichen Sprechstunden an acht ver­

schiedenen Orten versorgt. Die meisten 

Behandlungsfälle finden sich mit 40% 

in der Caritas-Sprechstunde am Leibniz­

ufer. Hier halten nun auch im Rahmen 

einer engeren Kooperation während 

der Covid-19-Pandemie die Malteser 

Migranten Medizin (etwa 1.000 Behand­

lungen pro Jahr, insbesondere werden 

Schwangere betreut) und die Diakonie 

Hannover mit ihren Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeitern aus dem Kontaktladen 

Mecki (ehrenamtliche Versorgung von 

etwa 2.500 Patientinnen und Patienten 

pro Jahr) ihre Sprechstunden ab. 

Ebenfalls gewonnen werden konnte ein 

Facharzt für Neurologie und Psychiatrie, 

der einmal wöchentlich vor Ort ist, eine 

Brillensprechstunde von Optikern und 

ein Zahnmobil, unterhalten von Zahn­

ärztekammer/KZVN  und Diakonischem 

Werk Hannover, das ebenfalls Einrich­

tungen und Notunterkünfte anfährt. 

Hier werden jährlich etwa 500 Patien­

ten ehrenamtlich zahnärztlich versorgt.

Die Versorgungsmöglichkeiten 

Schwerstkranker ohne Obdach wurde 

durch die Einrichtung von mittlerweile 

drei Krankenwohnungen in Hannover 

erleichtert.

Eine der Sprechstunden im Caritas-Ge­

bäude findet seit 2020 mit Lehrärzten 

der Medizinischen Hochschule Hanno­

ver als Wahlpflichtfach für Studierende 

der Medizinischen Hochschule Han­

nover (MHH) statt, die hier sozial- und 

allgemeinmedizinische Inhalte und 

Kompetenzen erlernen wollen.

Als ein weiterer großer Erfolg unserer 

begleitenden politischen Argumentati­

on und der Ansprache von Verantwort­

lichen in Stadtverwaltung und Region 

kann ein Beschluss der Regionsverwal­
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tung im Fachbereich Soziales von 2019 

angesehen werden, ab dem 1.1.2021 

eine „Clearingstelle Gesundheitsver­

sorgung von Menschen in besonderen 

Lebenslagen“ im Rahmen eines dreijäh­

rigen Modellversuchs einzurichten. Hier 

werden jetzt durch „Fachkräfte die Mög­

lichkeiten Einzelner, insbesondere auch 

Wohnungsloser und nicht-versicherter 

Migranten zu Gesundheitsvorsorge und 

Krankenversorgung geprüft und ggf. 

wird eine Versicherung hergestellt“. 

Diese Initiative der Regionsverwaltung 

Hannover, in der wir mit einigen hoch 

engagierten Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeitern im Fachbereich Soziales 

im Gespräch sind, wird sicher etlichen 

unserer Patientinnen und Patienten die 

Rückkehr in die reguläre Versorgung 

ermöglichen.

Seit ich vor 20 Jahren den Anstoß zur 

kooperativen medizinischen Versor­

gung von wohnungs- und mittelosen 

Menschen in Hannover geben konnte, 

bin ich überall auf offene Ohren, auf 

absolut engagierte und hilfsbereite 

Menschen in den Leitungsebenen 

der erwähnten Organisationen, auf 

begeisterte Betreuer, Statistiker der 

Auswertungen, Lernende und Lehren­

de, Fahrer, Sozialarbeiter, medizinische 

Fachangestellte, Pflegekräfte, Ärztin­

nen und Ärzte getroffen. Ihnen allen 

gebührt – vor allem, wenn sie ehrenamt­

lich Arbeitszeit und Lebenserfahrung 

einbringen – mein Dank.

Was muss sich noch ändern, damit 

sich das Projekt tatsächlich abschaf-

fen ließe?

Es bräuchte eine obligatorische, be­

zahlbare Krankenversicherung für alle 

Menschen auf deutschem Boden, z. b. 

für solche ohne Aufenthaltsstatus oder 

für verarmte Selbständige.

Die bisherigen Zuzahlungen von 1 Pro­

zent und 2 Prozent zu Verordnungen, 

d. h. Zuzahlungen unterhalb einer noch 

festzulegenden Einkommensgrenze 

gehören gänzlich abgeschafft. Ggf. 

sollte ein lokaler Fonds der Region 

anstelle von Spendengeldern zunächst 

die Zuzahlungen übernehmen. Hiermit 

ließe sich ein Großteil der Kontakte in 

unseren Sprechstunden vermeiden.

Das Modellprojekt „Anonymer Kranken­

schein für Illegalisierte“ in Niedersach­

sen von 2016-2018 sollte unbedingt 

wieder umgesetzt werden, um Migran­

tinnen und Migranten ohne Papiere eine 

menschenwürdige Gesundheitsversor­

gung zu ermöglichen.

Die Region Hannover sollte für die 

Sprechstunden des Projekts Gelder 

zur Verfügung stellen, damit anstelle 

von ehrenamtlich tätigen Ärztinnen 

und Ärzten Festangestellte die Ver­

sorgung übernehmen. Auch wenn die 

hannöverschen Ärztinnen und Ärzte mit 

Herzblut 20 Jahre lang dabei waren, ist 

die Versorgung der Menschen, die unser 

Projekt nutzen, eine staatliche Aufgabe 

und sollte nicht langfristig auf dem 

Engagement Einzelner beruhen.

Abschließend appelliere ich an die 

Verantwortlichen auf Bundes- und Lan­

desebene, diese Forderungen und die 

nach bezahlbarem Wohnraum für alle 

Wohnungslosen und von Wohnungs­

losigkeit Bedrohten umzusetzen, um 

gesunde Lebensverhältnisse für Alle zu 

garantieren.

Allen langjährigen Mitstreitern der Hilfe 

für Wohnungs- und Mittellose in Hanno­

ver danke ich auf das Herzlichste!

Dr. med. Cornelia Goesmann
Vorsitzende der Bezirksstelle Hannover 

der Ärztekammer Niedersachsen 

2001–2020
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hilfsbedürftige Menschen zu unterstüt­

zen, ist eine wesentliche und wichtige 

Aufgabe unserer Gesellschaft. Hannover 

ist eine soziale Stadt, in der soziale 

Träger, Ehrenamtliche und öffentliche 

Institutionen Hand in Hand und Seite an 

Seite arbeiten, um soziale Teilhabe aller 

Hannoveraner*innen zu ermöglichen – 

dieses gemeinsame Engagement, das 

auf Solidarität und Humanität basiert, 

ist mir auch persönlich ein wichtiges 

Anliegen. Als Landeshauptstadt stellen 

wir sicher, dass die Menschen, die Hilfe 

brauchen, diese auch erhalten. Beson­

ders vor den aktuellen Herausforderun­

gen der Corona-Pandemie werden diese 

Hilfen dringender benötigt denn je.

Einen besonderen Blick möchte ich des­

halb heute auf Ihr Engagement für woh­

nungslose Menschen richten – seit 20 

Jahren arbeiten Sie, die Mediziner*innen 

der Niedersächsischen Ärztekammer 

ehrenamtlich zusammen mit sozialen 

Trägern, um die medizinische Versor­

gung von wohnungslosen Menschen in 

Hannover zu verbessern. Das sind Men­

schen, die unter schwierigsten Rahmen­

bedingungen leben. Ein Arztbesuch ist 

oft eine große Hürde, eine Krankenver­

sicherungskarte oder ein Zugang zum 

Gesundheitssystem oft nicht existent. 

Mit Ihrer Arbeit und Ihrem Engagement 

stellen Sie sicher, dass diese Menschen 

nicht durchs Raster fallen. 

Dafür bedanke ich mich bei allen Betei­

ligten im Namen der Landeshauptstadt 

Hannover ausdrücklich. Die Corona-

Pandemie hat diese Hilfeleistung noch 

bedeutender, wenn nicht überlebens­

wichtig gemacht. Die Angebote werden 

in großem Umfang weiter aufrechter­

halten. Somit wurden auch Testungen 

und Beratungen zum Covid-19-Virus für 

wohnungslose Menschen zugänglich.

Projekte und Anlaufstellen wie die 

Straßenambulanz mit der ambulanten 

Versorgung durch ehrenamtlich tätige 

Ärzt*innen, das Zahnmobil oder das 

medizinisch geschulte Personal in den 

Kältebussen der verschiedenen sozialen 

Träger sind ebenso unverzichtbar in 

unserer Stadt, wie die Ärzt*innen in den 

Quartieren, die in ihren Praxen mit viel 

Empathie und Engagement wohnungs­

lose Menschen behandeln.

Die Landeshauptstadt Hannover sieht 

die großen Herausforderungen für woh­

nungslose Menschen, die die Corona-

Pandemie noch einmal verschärft hat. 

Zusammen mit sozialen Trägern, Region 

und Land haben wir verschiedene Ver­

sorgungs- und Unterbringungsprojekte 

schnell und unbürokratisch auf den Weg 

gebracht, um die Menschen auch in die­

sen Bereichen zu unterstützen und ih­

nen sichere Rückzugsmöglichkeiten zu 

geben. Wir überprüfen stetig, ob noch 

weitere Angebote gebraucht werden.

Diese Arbeit für die Hilfsbedürftigen in 

unserer Gesellschaft werden wir auch 

weiterhin mit aller Kraft fortsetzen. 

Gemeinsam mit Ihnen, den ehrenamtlich 

Engagierten und den sozialen Trägern 

wollen wir diesen sozialen Weg weiter­

gehen.  Hannover hält zusammen!

Mit herzlichen Grüßen, 

Ihr 

Belit Onay
Oberbürgermeister

Foto: LHH/SaschaWolters

GRUSSWORT

Sehr geehrte 
Mitglieder 

der Ärztekammer 
Niedersachsen, 

liebe ehrenamtlich 
Engagierte,

Belit Onay, Oberbürgermeister
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Das deutsche Gesundheitssystem des 

21. Jahrhunderts ist in hohem Ausmaß 

durch das Vordringen der ökonomischen 

Logik auch in solche Bereiche gekenn­

zeichnet, die die unmittelbare Kran­

kenversorgung betreffen. Ärzt*innen, 

sowohl im stationären Bereich als auch 

in der Niederlassung, sehen sich dem 

Druck einer zunehmend gewinnorien­

tierten Praxis ausgesetzt. Monetäre 

Anreizsysteme belohnen den Einsatz 

hochentwickelter Technologien am 

Patienten; die „sprechende Medizin“ 

hingegen zahlt sich – zumindest auf 

Ebene der Erlöse – nur selten aus. 

Kritiker*innen befürchten, dass der 

„Rubikon“ (U. Wiesing) zuweilen bereits 

überschritten ist und dass ökonomi­

sches Denken auch die Kernaufgabe 

ärztlichen Handelns, die medizinische 

Indikationsstellung, beeinflusst.

Angesichts dieser Befunde mag es 

umso erstaunlicher anmuten, wenn sich 

Ärzt*innen, oft auf ehrenamtlicher Ba­

sis, mit unerschrockenem Engagement 

und hohem persönlichen Einsatz, um die 

medizinische Versorgung von Menschen 

bemühen, die von Wohnungslosigkeit 

betroffen oder bedroht sind. Gewinn­

trächtig ist diese Tätigkeit nicht. Pri­

vatversicherte oder „IGeL-Kund*innen“ 

lassen sich in diesem Tätigkeitsfeld 

sicher nicht akquirieren. Wie lässt sich 

dennoch erklären, dass Kolleg*innen 

bewusst dieses Tätigkeitsfeld suchen 

und mit Menschen arbeiten, deren 

Lebensumstände sich so offensichtlich 

vom eigenen, ärztlichen Milieu unter­

scheiden? Was motiviert Ärzt*innen, 

eine wenig prestigeträchtige und 

belastende Tätigkeit zu übernehmen 

und sich regelmäßig u.a. mit den Folgen 

von Substanzabhängigkeit, Mangel- und 

Fehlernährung, Parasitenbefall und 

Gewalt auseinanderzusetzen?

Motive für das Engagement in der 

medizinischen Betreuung wohnungs­

loser Menschen können im persön­

lichen und biographischen Bereich 

liegen. Sie können sich aus beeindru­

ckenden Erfahrungen mit einzelnen 

Patient*innenschicksalen ergeben. Auch 

ein hoher moralischer Anspruch an die ei­

gene Tätigkeit, der in anderen Bereichen 

der Gesundheitsversorgung nicht in glei­

cher Weise umgesetzt werden kann, mag 

ausschlaggebend sein, ebenso wie eine 

religiöse Motivation zur Hilfeleistung für 

andere. Über diese individuellen Motive 

hinaus wohnt dem Arzt*Ärztin-Sein aber 

auch ein kollektives Moment inne, das 

nahelegt, die Fürsorge für wohnungslose 

Menschen als eine genuine ärztliche 

Aufgabe zu betrachten.

Einem weit verbreiteten Verständnis 

nach, das sich auch in der Berufsord­

nung kodifiziert findet, handelt es sich 

beim Arztberuf nicht um ein Gewerbe, 

sondern der Arztberuf ist seiner Natur 

nach ein freier Beruf. Der Ausdruck „frei“ 

öffnet dabei den Raum für vielfältige 

Deutungen. Philosophisch geschulte 

Interpret*innen werden schnell darauf 

hinweisen, dass Freiheit hier sicher 

nicht im Sinne von „Willkürfreiheit“ zu 

verstehen ist, also nicht als ein verbrief­

tes Recht, das zu tun, „was man will“. Es 

geht hier im Gegenteil um ein philoso­

phisch anspruchsvolles Konzept von 

Freiheit, gebunden an selbst auferlegte 

Regeln („Autonomie“, „Selbstgesetzge­

bung“). Sie bildet den Kern der Ethik – in 

diesem Fall der Berufsethik. 

Foto: Karin Kaiser, MHH

BEITRAG

Die medizinische 
Versorgung 

wohnungsloser 
Menschen als 

professions-
ethische Aufgabe

Prof. Dr. med. Dr. phil. Sabine Salloch, Institutsleitung
Institut für Geschichte, Ethik und Philosophie der Medizin
Medizinische Hochschule Hannover (MHH) 
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Die Herausbildung einer Berufsethik ist 

– nun dem soziologischen Verständnis 

nach – einer bestimmten Gruppe von 

Berufen eigentümlich, nämlich den Pro­

fessionen. Ärzte (und seit einigen Jahr­

zehnten erfreulicherweise auch Ärztin­

nen) gelten seit jeher als Prototyp einer 

Profession, der es erlaubt, wesentliche 

Merkmale dieser speziellen Berufe be­

sonders deutlich herauszustreichen. Ne­

ben der Entwicklung einer Berufsethik 

zeichnen sich Professionen etwa durch 

eine umfangreiche wissenschaftliche 

Ausbildung, ein hohes Sozialprestige, 

das Monopol auf bestimmte Tätigkeiten 

und die hochgradig individualisierte 

Orientierung am Einzelfall (im Unter­

schied etwa zur seriellen Fertigung von 

Produkten in der Industrie) aus. Aus 

der hohen Spezialisierung und Exper­

tise sowie der Verantwortung für das 

essentielle Gut Gesundheit ergibt sich 

ein besonderes Verhältnis zwischen der 

ärztlichen Profession und der Gesell­

schaft, welches bei anderen Tätigkeiten 

(„bloßen Berufen“) nicht in gleicher 

Weise hervorsticht. Der fiktive „Vertrag“ 

zwischen ärztlicher Profession und Ge­

sellschaft zeigt sich in einem komplexen 

Gefüge von Verpflichtungen seitens der 

Ärzteschaft (Versorgungsauftrag) auf 

der einen Seite und den Privilegien der 

professionsinternen Selbstregulierung 

(Errichtung von Kammern und Berufs­

gerichten, Erlass von Berufsordnungen, 

etc.) auf der anderen Seite.

Vor dem dargestellten Hintergrund 

verwundert es nicht, wenn die Berufs­

ordnung hervorhebt, dass Ärzt*innen 

verpflichtet sind, der Gesundheit des 

einzelnen Menschen und der Bevöl­

kerung zu dienen. Das medizinische 

Handeln orientiert sich nicht nur am 

einzelnen Kranken, sondern hat auch 

gesamtgesellschaftliche Aspekte zu 

berücksichtigen. In historischer Pers­

pektive erscheint der Gedanke, ärztli­

che Fürsorge nicht auf den Aspekt der 

Betreuung ausgewählter Patient*innen 

zu reduzieren, gar nicht neu. Vielmehr 

gingen medizinische Behandlung und 

soziale Versorgung in Europa lange Zeit 

Hand in Hand. So waren die mittelalter­

lichen Hospize („hospital“, „hospitium“) 

Orte der Fürsorge sowohl für Kranke 

als auch für andere Hilfsbedürftige wie 

Arme, Alte, Menschen mit Behinderung 

oder Reisende. Die Krankenbehandlung 

ging in den Hospizen also einher mit 

anderen caritativen Aufgaben wie der 

Bekleidung, Beherbergung, Pflege oder 

Bestattung. 

Die im Mittelalter institutionell noch 

weitgehend fehlende Unterscheidung 

zwischen der Behandlung von Krankhei­

ten und der Unterstützung in sozialen 

Notlagen sollte uns heute aufmerken 

lassen. Aktuelle Forschung weist immer 

deutlicher auf die große Bedeutung der 

„sozialen Determinanten von Gesund­

heit“ hin. Der Gesundheitszustand eines 

Menschen kann nicht isoliert von seinen 

Lebensbedingungen betrachtet wer­

den. Faktoren wie Stress, Umfeld in der 

Kindheit, soziale Ausgrenzung, Arbeits­

losigkeit, Sucht, Ernährung oder Verkehr 

haben einen erheblichen Einfluss 

darauf, ob Menschen in der Lage sind, 

ihre Gesundheit langfristig zu erhalten. 

Vor diesem Hintergrund verwundert es 

nicht, dass die gesundheitliche Situati­

on von wohnungslosen Menschen ge­

prägt ist durch eine hohe Prävalenz von 

psychischen Störungen, Atemwegs- und 

Kreislauferkrankungen, Verletzungen 

und Vergiftungen sowie Infektionen. 

Diese Erkrankungen sollten nicht als 

isoliert medizinische Probleme begriffen 

werden, sondern stehen im Kontext der 

jeweils individuellen biographischen 

Entwicklung und der sozial bedingten 

Lebensumstände.

Zusammenfassend mag das medizini­

sche Engagement für wohnungslose 

Menschen angesichts der ökonomisch-

gewinnorientierten Prägung weiter 

Teile des Gesundheitswesens anachro­

nistisch erscheinen. Aus professions­

ethischer Perspektive bildet es jedoch 

ein „Kerngeschäft“ ärztlicher Tätigkeit 

ab, welches sich aus dem fiktiven 

Vertrag der Ärzteschaft mit der Ge­

sellschaft und der Hilfe für diejenigen 

ergibt, die diese Hilfe am nötigsten 

haben. Die medizinische Versorgung 

wohnungsloser Menschen ist damit ein 

herausragendes Beispiel für ärztli­

che Tätigkeit, die nicht nur das Wohl 

einzelner Patient*innen im Blick hat, 

sondern die gesellschaftliche Dimension 

von Krankheit aktiv adressiert, indem 

Fürsorge gerade für solche Menschen 

geleistet wird, die aufgrund ihrer 

Lebenssituation in besonderem Maße 

anfällig für Krankheit und Unterversor­

gung sind.

Sabine Salloch
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der Hintergrund für die Notwendigkeit 

von medizinischen Versorgungsange­

boten speziell für wohnungslose Men­

schen war die Erfahrung, dass es viele 

Betroffene gibt, die entweder keinen ak­

tuellen Krankenversicherungsschutz ha­

ben, der ihnen den Zugang zur gesund­

heitlichen Regelversorgung ermöglicht, 

oder sie ihn nicht in Anspruch nehmen, 

obwohl sie krankenversichert sind, oder 

einen entsprechenden Anspruch haben. 

Die Barrieren und Hemmschwellen, die 

einen uneingeschränkten Zugang bzw. 

Verbleib wohnungsloser Menschen im 

medizinischen Regelsystem ver- oder 

behindern, sind hinlänglich bekannt.

Und auch nach 20 Jahren der „alterna­

tiven“ Versorgung von wohnungslosen 

Menschen scheint der Wunsch, sie dau­

erhaft in das Regelversorgungssystem 

zu vermitteln und dort zu versorgen, 

nicht wirklich geglückt.

Dabei sind gerade wohnungslose Men­

schen aufgrund ihrer Lebensumstände 

besonderen gesundheitlichen Belastun­

gen ausgesetzt. Sie leiden häufiger an 

Mehrfacherkrankungen, ihr Krankheits­

verlauf ist oft schwerer und selbst bei 

geringfügigen Erkrankungen dauert die 

Genesung meist länger.

Die Bedeutung der speziellen Versor­

gungsangebote für diese Menschen ist 

ihrer besonderen Struktur geschuldet. 

Hier steht ein Personenkreis im Mittel­

punkt der ärztlichen Versorgung, der 

in keinem anderen Versorgungsmo­

dell so umfassend „behandelt“ wird. 

Eingebettet in ein Gesamtkonzept der 

Hilfen für Menschen in besonderen 

sozialen Schwierigkeiten werden über 

die ärztliche Behandlung hinaus auch 

begleitende notwendige Hilfen, wie die 

Versorgung mit Lebensmitteln, Klei-

dung, Schlaf- und Waschmöglichkeiten 

und die Beratung und Unterstützung 

von Sozialarbeiterinnen und Sozialar­

beitern angeboten. Die Angebote sind 

damit auf die besonderen Bedürfnis­

se der Menschen ausgerichtet und 

erfüllen, solange der uneingeschränkte 

Anschluss an das medizinische Regel­

system in allen Bereichen noch nicht 

realisiert ist, eine wichtige Funktion für 

die Betroffenen.

Die medizinische Versorgung für 

wohnungslose Menschen in Hannover 

wäre in ihrer Qualität und vielfältigen 

Ausgestaltung nicht umsetzbar, wären 

da neben den hauptamtlich Beschäftig­

ten nicht die langjährige hohe Einsatz­

bereitschaft und das große Engagement 

von ehrenamtlichen Ärztinnen und 

Ärzten, Helferinnen und Helfern – ihnen 

gebührt eine außerordentliche Anerken­

nung, Respekt und großer Dank.

Vor dem Hintergrund, dass die aller­

meisten Versorgungsangebote nicht 

durch Regelleistungen der Leistungs­

träger, sondern durch Spendenmittel 

und freiwillige Zuwendungen finanziell 

getragen werden, ist es als gemeinsa­

me Aufgabe aller beteiligten Akteure 

anzusehen, auftretenden Finanzie­

rungsschwierigkeiten auch weiterhin 

als Solidargemeinschaft zu begegnen 

und den Betroffenen so das Grundrecht 

auf Gesundheit zu sichern.

Dr. phil. Andrea Hanke

Sehr geehrte 
Damen und 

Herren,

Foto: Region Hannover/Klaus Kirsch
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Der Modellversuch zur Förde-

rung und Sicherung der Gesund

heitsversorgung von Menschen in 

besonderen Lebenslagen

Ausgangslage

In der Region Hannover leben Men­

schen ohne Zugang zur medizinischen 

Regelversorgung. Die Ursachen sind 

vielfältig. Wohnungslosigkeit, unklarer 

Aufenthaltsstatus, unklarer Kranken­

versicherungsstatus oder das gänzli­

che Fehlen eines Leistungsanspruchs. 

Menschen in unterschiedlichen, aber 

immer in prekären Lebensverhältnissen 

sind hiervon betroffen. Diese Situation 

sorgt dafür, dass diese Menschen erst 

bei für sie schwer belasteten gesund­

heitlichen Situationen eine ärztliche 

Versorgung aufsuchen, was die eigent­

liche Behandlung dann oft kompliziert 

und aufwändig macht. Eine frühzeitige 

Behandlung würde die gesundheitliche 

Lage dagegen deutlich verbessern und 

zu einer effektiveren und kostengüns­

tigeren Versorgung führen. Die in der 

Region Hannover seit vielen Jahren 

vorhandenen Angebote der freien 

Wohlfahrtspflege und der ehrenamt­

liche Einsatz von Medizinerinnen und 

Medizinern leisten hier einen sehr 

wichtigen Beitrag. Gleichzeitig muss 

aber bei Bedarf auch eine erforderliche 

weitere Versorgung, zum Beispiel im 

fachärztlichen Bereich oder in Kranken­

häusern sichergestellt werden. 

Diese Behandlungsmöglichkeit findet 

für die Betroffenen oft Einschränkun­

gen und Grenzen in der fehlenden oder 

unklaren Kostentragung aufgrund einer 

unklaren rechtlichen Lage hinsichtlich 

von Versicherungsansprüchen oder 

anderen Leistungsansprüchen. Der 

Zugang zum Regelsystem der gesetz­

lichen oder privaten Krankenversiche­

rung und damit verbundenen Gesund­

heitsversorgung und Krankenhilfe 

ist damit nicht oder nur sehr schwer 

möglich. Das Vorhandensein einer 

Krankenversicherung oder anderer 

Leistungsansprüche ist oftmals nicht 

geklärt. 

Die Folgen sind oft dramatisch. Erkran­

kungen bleiben lange unbehandelt, 

Chronifizierung und Verschlimmerung 

der Erkrankungen führen zu bedroh­

lichen Notfällen mit hohen Behand­

lungskosten. Infektionserkrankungen 

können oft nicht adäquat behandelt 

werden, aufgrund fehlender Diagnostik 

gelingt in diesen Fällen auch keine 

Meldung entsprechend dem Infekti­

onsschutzgesetz. Eine Kostenüber­

nahme medizinisch indizierter Fach­

arztbehandlungen oder stationärer 

Behandlungen erfolgt nicht, sofern die 

Erkrankung nicht akut oder lebensbe­

drohlich ist, und die Kostenübernahme 

von medizinisch notwendigen Medika­

menten ist nicht möglich oder kann nur 

durch Spenden finanziert werden.

Die weitaus größte Gruppe der hiervon 

betroffenen Menschen stellen Zuwan­

derinnen und Zuwanderer dar, die in 

Deutschland aufgrund der aktuellen 

Rechtslage keinen feststehenden 

Anspruch auf Leistungen der Gesund­

heits- und Krankenversorgung haben. 

Ein Teil hiervon wiederum verfügt über 

keinen gesicherten Aufenthaltsstatus 

und hat deshalb keinen Zugang zu 

medizinischer Versorgung. Aber auch 

deutsche Staatsangehörige verfügen 

in manchen Lebenslagen über keinen 

Foto: Region Hannover

Clearingstelle 
„Gesundheits-

versorgung“ 

Thomas Heidorn, Leiter Fachbereich 
Soziales, Region Hannover
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gesicherten oder geklärten Leistungs­

anspruch und nehmen deshalb keine 

medizinische Hilfe im Regelsystem in 

Anspruch. 

Lösungsvorschlag: die „Clearingstelle 

Gesundheitsversorgung“

Zur Bearbeitung der zuvor beschriebe­

nen Problematik hat sich im Jahre 2019 

auf Einladung der Region Hannover eine 

Arbeitsgruppe aus Mitarbeitenden der 

Region Hannover, der Landeshauptstadt 

Hannover, der freien Wohlfahrtspflege 

und dem Niedersächsischen Sozialmi­

nisterium gebildet und nach Lösungs­

wegen gesucht. Ergebnis war der 

Vorschlag zur Einrichtung einer Clea­

ringstelle zur Förderung und Sicherung 

der Gesundheitsversorgung für Men­

schen in besonderen Lebenslagen. Für 

alle oben beschriebenen betroffenen 

Bevölkerungsgruppen gilt nämlich, dass 

in verschiedenen Lebenssituationen 

und rechtlichen Konstellationen sehr 

wohl ein Leistungsanspruch für Gesund­

heitsvorsorge und Krankenversorgung 

geltend gemacht werden könnte, zum 

Beispiel weil eine Nachversicherung 

über das Herkunftsland möglich ist, ein 

Anspruch auf Pflichtversicherung in 

der gesetzlichen Krankenversicherung 

besteht oder nach Klärung des Aufent­

haltsstatus Leistungen über das Asyl­

bewerberleistungsgesetz oder andere 

Sozialgesetze (SGB XII) gewährt werden 

können. Mitunter ist der Versicherungs­

schutz durch Abschluss einer privaten 

Krankenversicherung ebenfalls möglich.

Allerdings ist festzuhalten, dass die 

gesetzlichen Bestimmungen in den Sys­

temen der Gesundheitsversorgung und 

Krankenhilfe rechtlich mitunter komplex 

und kompliziert sind. Es sind gründliche 

spezielle Rechtskenntnisse über die 

jeweiligen Systeme und die Zugänge zu 

diesen Systemen erforderlich. Gleich­

zeitig sind umfassende Kenntnisse über 

die Biografie der Betroffenen erforder­

lich, um etwaige Ansprüche zu klären 

und eine Vermittlung in die passenden 

Regelsysteme zu ermöglichen. Unterla­

gen müssen beschafft und Auskünfte 

eingeholt werden. Im Streitfall müssen 

Verhandlungen mit möglichen Kosten­

trägern geführt werden. Die Klärung 

des Krankenversicherungsstatus im 

Einzelfall und die Möglichkeit der Ver­

mittlung in Regelversorgungsangebote 

bedingen somit einen hohen fachlichen 

Kenntnisstand und verursachen einen 

erheblichen Zeitaufwand. Dieser kann 

nicht von dem vorhandenen haupt- und 

ehrenamtlichen Personal in den ein­

gangs genannten Angeboten der freien 

Wohlfahrtspflege im nötigen Umfang 

geleistet werden.

Hier setzt der Vorschlag zur Schaffung 

einer Clearingstelle als Lösung an. Eine 

sozialrechtlich und sozialversicherungs­

rechtlich ausgebildete Fachkraft der 

Clearingstelle klärt auf Vermittlung 

durch Dritte oder durch eigene Kontakt­

aufnahme der Betroffenen im Einzelfall 

das Vorhandensein eines Krankenversi­

cherungsschutzes und die gesetzlichen 

Möglichkeiten des Zugangs zur Gesund­

heitsvorsorge und Krankenversorgung. 

Die zu klärenden Rechtsansprüche 

können sich auf die Aufnahme in eine 

gesetzliche oder private Krankenversi­

cherung beziehen, auf Leistungen der 

Grundsicherung für Arbeitssuchende 

nach dem SGB II, Sozialhilfe nach dem 

SGB XII oder Leistungen nach dem Asyl­

bewerberleistungsgesetz und die damit 

zusammenhängenden Leistungen der 

Krankenversicherung oder der Kranken­

hilfe. Bei Bürgerinnen und Bürgern aus 

EU-Ländern wird bei Bedarf in Koopera­

tion mit den jeweiligen Generalkonsula­

ten geprüft, ob eine Versicherung über 

das Herkunftsland noch besteht oder 

hergestellt werden kann.

Neben diesen Aufgaben sind noch 

andere Maßnahmen notwendig, die das 

Ziel und die Nachhaltigkeit der Vermitt­

lung in eine regelhafte Gesundheits­

versorgung verfolgen und sicherstellen 

können. Diese Leistungen umfassen 

die Unterstützung von Patientinnen 

und Patienten bei der Geltendmachung 

vorrangiger Ansprüche, sofern das nicht 

bereits in den Angeboten, zum Beispiel 

der Wohnungsnotfallhilfe, erfolgt. Darü­

ber hinaus ist es erforderlich, medizini­

sche und soziale Einrichtungen über die 

Zugänge zur Krankenversorgung zu be­

raten und eine Vernetzungsstruktur von 

Beratungs- und Versorgungsangeboten 

rechtskreisübergreifend zu organisieren. 

Damit sollen die festgestellten Bedarfe 

und erfolgten Leistungen der Clearing­

stelle systematisch erfasst werden, 

um Lücken im System des Zugangs zu 

medizinischer Versorgung zu erkennen 

und Lösungen erarbeiten zu können.

Die „Clearingstelle Gesundheitsversor­

gung“ soll in Trägerschaft der etablier­

ten Anbieter der niederschwelligen me­

dizinischen Versorgung aus der freien 

Wohlfahrtspflege geführt werden. Die 

vorhandenen Träger engagieren sich 

seit vielen Jahren intensiv in der medi­

zinischen Versorgung, sind gut vernetzt 

und können auf haupt- und ehrenamtli­

che Unterstützung zurückgreifen.
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Gleichzeitig ist so der niederschwellige 

Zugang zur Clearingstelle für die Patien­

tinnen und Patienten gewährleistet, 

weil sich erfahrungsgemäß aus unter­

schiedlichen Gründen viele Betroffene 

zunächst häufig nicht an eine Behörde 

wenden.

Um Erfahrungen zu sammeln, ist das 

Modellprojekt Clearingstelle zunächst 

auf drei Jahre befristet. Eine intensive 

Begleitung und Evaluation wird vorge­

sehen. Die in dieser Zeit gewonnenen 

Erkenntnisse sollen genutzt werden, 

um ein nachhaltig wirkendes Konzept 

zur verlässlichen gesundheitlichen 

Versorgung von Menschen in besonde­

ren Lebenslagen zu erarbeiten und zu 

etablieren.

Umsetzungsstand in der Region 

Hannover

Die Regionsversammlung der Region 

Hannover hat dem Vorschlag zur Ein­

richtung der Clearingstelle zugestimmt 

und eine hälftige Mitfinanzierung be­

schlossen. Seitens des Landes Nieder­

sachsen wurde eine dreijährige Projekt­

förderung ab dem Jahr 2021 zugesagt. 

Zur Übernahme der Trägerschaft 

wurden der Caritasverband Hannover 

und das Diakonische Werk Hannover 

gewonnen. Weitere Institutionen aus 

der freien Wohlfahrtspflege und Initi­

ativen zur medizinischen Versorgung 

der Zielgruppe haben ihre Kooperation 

mit der Clearingstelle bereits zugesagt. 

Zur fachlichen Begleitung und Unter­

stützung der Arbeit ist die Bildung 

eines Beirates vorgesehen. Dazu wird 

ein Netzwerk mit Praktikerinnen und 

Praktikern geschaffen. Die Clearingstel­

le befindet sich derzeit im Aufbau und 

kann alsbald ihre Arbeit aufnehmen. 

Thomas Heidorn, 
Leiter Fachbereich Soziales, 

Region Hannover
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Sollte in unserer modernen Gesellschaft 

doch selbstverständlich sein.

Viele Menschen, die arm sind, auf der 

Straße leben oder ohne gültige Versi­

cherung in Deutschland wohnen, sind 

dennoch oft ohne Schutz, wenn sie 

krank sind. 

Obdachlose, Einwanderer ohne festen 

Status, arme und oft auch alte Men­

schen: Es sind mehr, als man denkt, die 

in Deutschland ohne Versicherung sind 

oder sich schämen, im Wartezimmer 

einer Arztpraxis zu sitzen. Viele haben 

keine Möglichkeit, sich regelmäßig zu 

waschen, haben keine saubere Klei­

dung und fürchten sich vor den Blicken 

der anderen Wartenden. Und kleine 

gesundheitliche Probleme werden auf 

der Straße schnell zu großen. Und wenn 

ich mir die Biografie von wohnungs­

losen Menschen anschaue, muss ich 

ganz ehrlich sagen, das hätte auch ich 

sein können. Wir schließen Versiche­

rungen ab, um uns vor den Risiken des 

Lebens zu wappnen, und sehen in allen 

wohnungslosen Menschen und auch 

im Angesicht der aktuellen Pandemie, 

dass es nicht möglich ist. Gegen diese 

Risiken kann ich mich nicht zu hundert 

Prozent versichern; auch nicht wie in 

früheren Zeiten darauf bauen, dass 

Familie, Freunde und Staat helfen.

Wohnungslose und von Armut be­

troffene Menschen leben mitten in 

der Gesellschaft, nicht selten in den 

belebten Straßen der Fußgängerzone. 

Gerade in großen Städten wie Hannover 

gehören sie zum Stadtbild, gehören 

dazu – und stehen doch außen vor. Wie 

viele es tatsächlich sind, weiß niemand 

ganz genau – denn sehr viele Betroffene 

leben „verdeckt wohnungslos“, sprich: 

Sie wohnen provisorisch bei Freunden 

oder Bekannten, sind irgendwo unter­

gekommen. 

Arbeitsplatzverlust, Scheidung, Krank­

heit – es sind Schicksalsschläge, die die 

Menschen oft unerwartet treffen. Und 

dann verlieren sie plötzlich auch noch 

ihre Wohnung, wenn Rechnungen unbe­

zahlt bleiben oder Schulden nicht mehr 

beglichen werden können. Wohnungslo­

sigkeit und Armut hat oft eine trauri­

ge Vorgeschichte. Dazu kommt noch 

die Scham. Wer mag schon gern vor 

anderen zugeben, keine Wohnung, kein 

Geld und womöglich keine Arbeit mehr 

zu haben. Abgerutscht zu sein. Manch 

einem fehlt dann sogar der Mut, nach 

Hilfe zu fragen. Lieber improvisieren. 

Und beispielsweise bei Freunden oder 

Bekannten übernachten. So entsteht 

verdeckte oder versteckte Wohnungs­

losigkeit. Und die Folgen?

Das Leben auf der Straße ist hart 

und hat gravierende gesundheitliche 

Folgen. Kälte, Schmutz, kein Raum für 

Körperhygiene und soziale Isolation. 

Alkohol, Sucht und die Angst, so in eine 

normale Arztpraxis zu gehen, führen zu 

multiplen und vielfach auch chronischen 

Erkrankungen.

Für uns als Caritasverband eine Heraus­

forderung, die wir täglich annehmen. 

Dabei ist es unser Ziel, die Würde der 

Menschen zu schützen. Vor Armut, vor 

Krankheit, vor Ausgrenzung und Gewalt.

Vor über 20 Jahren wurde die Caritas 

Straßenambulanz von engagierten 

ehrenamtlich tätigen Ärzt*innen, 

Helfer*innen und Mitarbeitenden der 

Medizinische 
Hilfe für alle – 

unkompliziert und 
ohne Haken? 

Dr. Andreas Schubert
Caritasverband Hannover

Foto: A. Seifert, Caritas Archiv
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Caritas ins Leben gerufen. Im Verbund 

mit vielen Partnern der Wohnungslo­

senhilfe und mit der Unterstützung der 

Kassenärztlichen Vereinigung und der 

Ärztekammer Niedersachsen konnte die 

medizinische Versorgung wohnungs­

loser Menschen in Hannover mehr und 

mehr ausgebaut werden. So können 

jährlich mehr als 2.500 Patient*innen 

medizinisch versorgt, vielfach an Leib 

und Seele geheilt und in ihrer persön­

lichen Lebenssituation stabilisiert und 

gestärkt werden.

Die Pro-Kopf-Ausgaben für die Gesund­

heitsversorgung liegen in Deutschland 

höher als in allen anderen Mitglieds­

staaten der Europäischen Union und 

dennoch fallen immer mehr Menschen 

durch das medizinische und soziale 

Netz. Auch die medizinische Versorgung 

wohnungsloser Menschen kostet und 

wäre ohne die Unterstützung der vielen 

Förderer, Spender*innen, der kooperie­

renden Apotheken, der Fachärzt*innen 

und Labore, die auf Ihre Bezahlung ver­

zichten und denen ich an dieser Stelle 

herzlich danken möchte, nicht möglich. 

Ohne Geld geht es nicht.

Aber die wichtigsten Dinge im Leben, 

Liebe, Freundschaft und Zuwendung 

kann man sich nicht kaufen. Man kann 

sie nur geben und geschenkt bekommen.

Diesem Gedanken folgt auch das Ehren­

amt, das für mich zu den wichtigsten 

Dingen in unserer Gesellschaft gehört. 

Das Ehrenamt ist das Herz, der Puls in 

der Wohnungslosenhilfe und in unserer 

Stadt. Es macht unsere Gesellschaft als 

Wertegemeinschaft stark und hält sie 

zusammen.

Deshalb gilt mein Dank den vielen 

ehrenamtlich tätigen Ärzt*innen, den 

Krankenschwestern, Pfleger*innen, 

Helfer*innen und Fahrer*innen, die sich 

in den letzten 20 Jahren mit viel Herz, 

mit Fachkompetenz und einem hohen 

persönlichen Einsatz für die Belange der 

wohnungslosen Menschen eingesetzt 

haben. Den Menschen, die medizinische 

Hilfe, Zuwendung und Wärme im Ange­

sicht von Not, Elend, Krankheit und Leid 

schenken. Sie verdienen unsere größte 

Wertschätzung, unseren Respekt und 

unsere Anerkennung.

Ein Ehrenamt, besonders in der medi­

zinischen Versorgung wohnungsloser 

Menschen, erfordert große Empathie, 

Zeit und Kraft, Ausdauer und Verläss­

lichkeit und manches Mal geht der 

Dienst auch über die eigenen Grenzen 

und kostet Nerven.

Ehrenamt und freiwilliges Engagement 

basieren auf persönlicher Motivation. 

Menschen entscheiden sich, für sich 

und ihr Umfeld, Gutes zu tun. Das ist für 

mich ehrenhaft.

Ehrenamt ist eine Aufgabe, die Sinn 

und Bestätigung ins Leben bringt, weil 

Menschen, die sich engagieren, unsere 

Gesellschaft mitgestalten. Das verändert 

unser Denken, denn Ehrenamt schafft 

Verständnis für die großen gesellschaft­

lichen Aufgaben, als die ich die Hilfe für 

Menschen, die am Rande unserer Gesell­

schaft leben und nicht auf der Sonnen­

seite des Lebens stehen, begreife.

Ehrenamtliche sind Menschen mit gro­

ßem sozialen Verantwortungsbewusst­

sein, die auf Grund ihrer persönlichen 

Weltanschauung, aus ihrem Glauben 

der Nächstenliebe heraus ihr Amt als 

Auftrag und Verpflichtung sehen.

Menschen, die von ihrem Glück gern 

etwas an die Gesellschaft zurückgeben 

möchten.

Solche Menschen, Menschen wie Sie, 

sind Vorbilder, wie wir sie in unserer 

schnelllebigen Welt mit vielen fragwür­

digen Idolen dringend benötigen.

Liebe Ehrenamtliche, für Ihren be­

stimmt nicht immer einfachen und sehr 

zeitintensiven und persönlichen Einsatz 

danke ich Ihnen von Herzen.

Durch Menschen wie Sie, die mit ihrer 

Arbeit einen unverzichtbaren Dienst 

für das Gemeinwohl leisten und den 

Menschen auf der Straße ihre Würde 

zurückgeben, wird unsere Gesellschaft 

wärmer und heller. Das ist gerade in 

diesen Zeiten, in denen wir nahezu 

atemlos von Krise zu Krise hechten, 

wichtiger denn je.

Verbunden mit der Hoffnung, dass wir 

alle gemeinsam im nächsten Jahrzehnt 

unsere Anstrengungen für die Betrof­

fenen erfolgreich weiterführen können, 

wünsche ich Ihnen und allen, die in 

irgendeiner Weise in der unmittelbaren 

Versorgung und Unterstützung von ob­

dach- und wohnungslosen Menschen als 

auch in der administrativen Begleitung 

und Evaluation der Wohnungslosenhilfe 

tätig sind, für die kommende Zeit große 

Ausdauer und viel Kraft.  Bewahren 

Sie sich Ihr Herz und Ihre Liebe zum 

Menschen und lassen Sie nicht nach in 

Ihrem Engagement. Sie werden mehr 

denn je gebraucht!

Dr. Andreas Schubert
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Dieser Wert kann gar nicht hoch genug 

geschätzt werden! Dies ist sicherlich 

auch der Grund, weshalb sich seit so 

vielen Jahren Menschen in diesem 

Hilfefeld ehrenamtlich und hauptamtlich 

engagieren, so auch in der Arbeit mit 

wohnungslosen oder von Wohnungs­

losigkeit bedrohten Menschen. Dabei 

greifen Ehrenamt und Beruf ineinander: 

Ohne das hohe Engagement von Eh­

renamtlichen geht es nicht. Gleichzeitig 

braucht Ehrenamt Begleitung, Anerken­

nung, Unterstützung und unterschied­

liche Fachkenntnisse von beruflichen 

Mitarbeitenden, sei es im medizinischen 

oder sozialarbeiterischen Bereich, im 

Fundraising oder in der Verwaltung. 

Menschen ohne Wohnung oder in Woh­

nungsnotfallsituationen und Teile der 

Armutsbevölkerung haben nach wie vor 

einen erschwerten Zugang zum System 

der medizinischen Regelversorgung. 

Die Gründe hierfür liegen sowohl in der 

Lebenslage der Betroffenen, als auch in 

einer zunehmenden Kommerzialisierung 

des Gesundheitswesens.

Seit mehr als 20 Jahren verbessern me­

dizinische Projekte von Diakonie und Ca­

ritas die gesundheitliche Situation woh­

nungsloser Menschen. Es ist ein System 

ineinandergreifender und qualitativ 

hochwertiger Angebote entstanden. 

Die ehrenamtliche Beteiligung vieler 

Mediziner*innen ist, neben den haupt­

amtlich tätigen Sozialarbeiter*innen 

und den Pflegefachkräften, ein wesent­

licher Bestandteil dieser Hilfen. Doch 

die Projekte sind nicht auf Dauer sicher­

gestellt, bislang gehört der Umgang mit 

knappen Ressourcen zum Alltag. Neben 

Spenden und unentgeltlichem Engage­

ment braucht es zukünftig eine solide 

finanzielle Basis. 

Wohnungslosenhilfe ist es gewohnt, 

vernetzt zu arbeiten. Das ist sowohl 

eine Notwendigkeit als auch ihre Stärke. 

Sie ist dadurch auf einmalige Weise in 

der Lage, Menschen in ihren vielfäl­

tigen Problemlagen, mit einem breit 

aufgestellten Hilfeangebot, in dem die 

Verlässlichkeit in Beziehungen eine 

wichtige Rolle spielt, Wege aus der 

Notlage anzubieten. Das System der 

medizinischen Notversorgung über­

nimmt dabei eine wichtige Brückenfunk­

tion hin zum Regelsystem und somit 

zurück in die „Normalität“. Sie ist so zu 

einem unverzichtbaren Bestandteil, 

zu einer wichtigen Ergänzung in der 

medizinischen Versorgungslandschaft 

geworden.

Die Zentrale Beratungsstelle Hannover 

(ZBS) hat im Laufe der Jahre ihre Ange­

bote den Herausforderungen angepasst. 

Neben der medizinischen Notversor­

gung im Kontaktladen „Mecki“, die sich 

ebenfalls weiterentwickelt hat, sind 

mittlerweile zwei Krankenwohnungen 

ergänzend hinzugekommen. Seit neun 

Jahren fährt das Zahnmobil „Hilfe mit 

Biss“ diverse Standorte in der Stadt an, 

um eine niedrigschwellige zahnmedizi­

nische Notversorgung anzubieten, der 

Anteil an Nicht-Versicherten ist bei die­

sem Projekt besonders hoch. Der Verein 

Zahnmobil e.V. unterstützt die Arbeit 

gerade im Hinblick auf die Gewinnung 

und Begleitung von Ehrenamtlichen, 

viele Zahnmediziner*innen bringen sich 

ehrenamtlich ein. Eine Zahnarzthelferin 

ist dagegen bei der ZBS fest angestellt, 

um Kontinuität zu gewährleisten und 

die notwendige Vertrauensbasis im 

Kontakt zu den Wohnungslosen zu 

schaffen. Das Zahnmobil ist spendenfi­

nanziert. 

Gesundheit ist 
ein hohes Gut 

und Teil der 
Menschenwürde 

Lutz Jung  
Diakonisches Werk Hannover gGmbH  

Foto: DWH, Markus Lampe
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Auch die Suchtberatung der ZBS ist zu 

einem gesundheitlichen Schwerpunkt 

geworden. Die „Sucht zum Thema 

machen“ lautete vor zwölf Jahren eine 

Einladung der Mitarbeiterin, die sich 

im Blick auf wohnungslose Menschen 

eigens zur Suchttherapeutin hat ausbil­

den lassen. Gerade bei diesem Angebot 

ist deutlich geworden, wie wichtig es 

ist, die psychische Erkrankung und die 

Problematik einer Suchterkrankung 

nicht losgelöst von der Lebenslage 

zu sehen, sondern beides im Blick zu 

behalten. 

Nicht alle Tätigkeiten können von 

Ehrenamtlichen übernommen werden. 

Manche erfordern ein hohes Maß an 

Kontinuität, dann ist es schwer, dafür 

Ehrenamtliche mit der notwendigen 

Fachlichkeit zu gewinnen. Deshalb 

setzen wir in einigen Bereichen aus­

schließlich auf berufliche Mitarbeitende, 

so seit kurzem im Projekt „Clearingstelle 

Gesundheitsversorgung von Menschen 

in besonderen Lebenslagen“ von Caritas 

und Diakonie. In der Region Hannover 

lebende Menschen, die keinen Zugang 

zur medizinischen Regelversorgung 

haben, werden informiert, beraten, be­

gleitet und möglichst in das Regelsys­

tem der Krankenversicherung überführt.  

Es handelt sich dabei um einen Perso­

nenkreis, der wegen Obdachlosigkeit, 

wegen eines unklaren Aufenthalts- oder 

Krankenversicherungsstatus oder we­

gen allgemein prekärer Lebensverhält­

nisse keinen Zugang zu Versicherungs­

leistungen und damit zu medizinischen 

Behandlungen hat. Die Einrichtung des 

Projekts dient der Klärung von Möglich­

keiten des Zugangs der Zielgruppe zum 

Regelsystem der gesetzlichen bzw. pri­

vaten Krankenversicherung und damit 

verbunden der Gesundheitsversorgung 

und Krankenhilfe. 

Die Jahre 2020/2021 werden als Jahre 

der Corona-Pandemie für alle immer in 

Erinnerung bleiben. Schon im Frühjahr 

2020 sahen sich die Einrichtungen der 

Wohnungslosenhilfe vor besondere 

Herausforderungen gestellt. Was später 

durch organisierte Zuwendungen und 

Spenden abgedeckt wurde, musste 

zunächst selbst beschafft werden. Mas­

ken, Schutzanzüge, Handschuhe waren 

ein knappes und teures Gut. Wie konnte 

die Arbeit fortgesetzt werden, ohne die 

Beschäftigten zu großen gesundheitli­

chen Risiken auszusetzen? Das war und 

ist eine Herausforderung. Für die Klien­

tel der Wohnungslosenhilfe bedeutete 

und bedeutet die Pandemie jedoch eine 

große Zumutung. Sie mussten auf einen 

wesentlichen Teil der herkömmlichen 

Versorgung verzichten. Allein die Be­

herbergungsprogramme in Hotels und 

Gästehäusern haben hier das Schlimms­

te verhindert und setzten vielleicht 

neue Maßstäbe in der Unterbringung 

von wohnungslosen Menschen. Denn 

der beste gesundheitliche Schutz in 

diesen Zeiten ist eine Unterbringung in 

Einzelzimmern! Der Satz: „Bleiben Sie 

Zuhause!“, erhält so einen Sinn.

Es muss an dieser Stelle hervorgeho­

ben werden, dass trotz „Pandemie“ das 

ehrenamtliche Engagement an keiner 

Stelle nachgelassen hat. In einigen 

Fällen mussten betagte Menschen ihren 

Einsatz vorübergehend einstellen. Es 

gab auch einige Mediziner*innen, deren 

ehrenamtliche Tätigkeit aufgrund der 

räumlichen Enge in den Einsatzorten 

pausieren musste. Die Bereitschaft ist 

jedoch ungebrochen hoch, sich in die­

sem Hilfefeld einzubringen. Für dieses 

beherzte Engagement möchten wir uns 

bei allen Beteiligten bedanken, denn 

dieses Miteinander von Ehrenamt und 

beruflicher Arbeit ist ein unverzicht­

barer Teil unserer Gesellschaft. Hier 

ziehen wir an einem Strang!

Die medizinische Versorgung von 

Menschen in Wohnungsnot darf niemals 

eine reine Notversorgung bleiben. Es 

muss der Anspruch sein, jedem Men­

schen, unabhängig von der persönli­

chen Situation und Herkunft, die Hilfe 

zukommen zu lassen, die er/sie benö­

tigt. Deshalb ist es wichtig, stabile und 

nachhaltige Ressourcen zur Verfügung 

zu haben, um diese wichtige Arbeit im 

Sinne einer Menschenrechtsprofession 

und Gemeinwohlorientierung fortzuset­

zen.

In diesem Sinne machen wir uns weiter 

ans Werk!

Lutz Jung   
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1985 wurde der Kontaktladen „Mecki“ 

eröffnet, um dem Elend der Obdachlo­

sigkeit in Hannover mit Straßensozi­

alarbeit gegenzusteuern. Den Namen 

„Mecki“ erhielt der Laden in Gedenken 

an den 1985 verstorbenen Obdachlosen 

Franz Mock, der in der Szene „Mecki“ ge­

rufen wurde. Seit dem ersten Tag wurde 

eine medizinische Versorgung für die 

Betroffenen angeboten. In Deutschland 

war zum damaligen Zeitpunkt diese 

Form des Angebots für wohnungslose 

Menschen einzigartig. 

Gemäß den Mottos wie „Mit kaputten 

Füßen kann man schlecht Wege zurück­

legen!“ oder „Die Straße macht krank“ 

wurde neben der Sozialarbeit auch die 

gesundheitliche Situation berücksich­

tigt. Die medizinische Versorgung be­

steht somit im Jahr 2021 seit 36 Jahren.

Die Zentrale Beratungsstelle (ZBS) 

Hannover ist eine Einrichtung des 

Diakonischen Werks Hannover gGmbH. 

Als Teil der ZBS ist der Kontaktladen 

„Mecki“ (KLM) als Anlauf- und Vermitt­

lungsstelle für Personen in besonderen 

sozialen Schwierigkeiten gemäß § 67ff. 

SGB XII  mit integrierter medizinischer 

Versorgung konzipiert.

Wohnungslose Frauen und Männer 

finden hier einen Schutz- und Ruhe­

raum. Sie können während der täglichen 

Öffnungszeiten montags bis samstags 

von den Sozialarbeitern beraten lassen. 

Täglich – außer an den Wochenenden – 

wird vor Ort von einer Krankenschwes­

ter medizinische Versorgung geleistet. 

Das Alleinstellungsmerkmal des Kon­

taktladen „Mecki“ besteht aus der inter­

disziplinären Verknüpfung von Medizin 

und Sozialarbeit.

Während der Straßensozialarbeit wer­

den Klienten angesprochen und über 

das Angebot des Kontaktladen „Mecki“ 

informiert. Im Laden selbst führen auch 

die Sozialarbeiter die Klienten dem 

medizinischen Bereich zu und klären 

den Versicherungsstatus und andere 

organisatorische Dinge. Andersherum 

ist mit der Krankenschwester immer 

eine medizinische Fachkraft vor Ort, die 

im Notfall und bei akuten Verletzungen 

schnelle Soforthilfe leisten kann. Durch 

die Ergänzung dieser beiden Fachberei­

che ist eine bestmögliche Versorgung 

der Klienten hinsichtlich Medizin und 

Sozialarbeit im niedrigschwelligen 

Bereich garantiert.   

Zusätzlich findet jeden Mittwoch und 

jeden letzten Freitag im Monat eine 

Arztsprechstunde statt. Hier können 

Betroffene unkompliziert Kontakt zu 

einem Arzt aufnehmen, ihre Angelegen­

heiten besprechen und sich medizinisch 

behandeln lassen.

Im Lauf der Jahre haben sich im Ge­

sundheitssektor einige Veränderungen 

ergeben; bedingt durch die Folgen des 

Gesundheits-Modernisierungsgesetzes 

und durch die verkürzten Liegezeiten 

in den Krankenhäusern ist der Behand­

lungsaufwand deutlich angestiegen. 

Patienten benötigen nun ein höheres 

Maß an pflegerischer Unterstützung 

mit teilweise empfindlichen Auswirkun­

gen auf das zur Verfügung stehende 

Budget.

35 Jahre 
medizinische 

Versorgung im 
Kontaktladen 

Mecki – 
Vergangenheit 

und Zukunft

Franziska Walter
Kontaktladen „Mecki“

Foto: Diakonisches Werk
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Im Jahr 2007 war die Finanzierung 

des medizinischen Bereichs erstmals 

nicht mehr gesichert. Nach schwieri­

gen Verhandlungen wurde eine neue 

unterstützende Finanzierungsform 

gefunden. In Kooperation mit dem 

Pflegedienst des Friederikenstifts der 

Diakovere Hannover wurde mit den 

Krankenkassen ein Vertrag geschlossen. 

Der Vertrag bot die Möglichkeit zur Ver­

ordnung häuslicher Krankenpflege (trotz 

Obdachlosigkeit) nach § 37 Abs. 2 SGB 

V für Klienten des Kontaktladens. Leider 

musste diese Kooperation aufgrund 

Personalmangels und unzulänglicher 

Arbeitsbedingungen (Räumlichkeiten) 

vorerst eingestellt werden. Die sach­

gerechte Erfüllung der Pflegeverträge 

konnte nicht mehr garantiert werden. 

Letzteres ist gerade in Bezug auf die 

finanzielle Situation sehr bedauerlich. 

Durch das Ruhen dieser Kooperation 

wird ein Teil der dennoch anstehenden 

Pflegeleistungen der Krankenschwester 

nicht mehr finanziert.

2016 wurde der med. Bereich als 

Institutsambulanz zugelassen. Mit der 

Institutsambulanz wurde ein neues 

Abrechnungssystem für die ärztlichen 

Leistungen eingeführt. Hierfür wurde 

die Krankenschwester entsprechend 

geschult. Eine Abrechnung aller ärztli­

chen Leistungen gegenüber der KVN 

ist somit problemlos möglich. Es haben 

sich mittlerweile fünf ehrenamtliche 

Ärzte aus verschiedenen Fachrichtun­

gen gefunden, um hier mitzuwirken. Die 

Abrechnung der ärztlichen Leistungen 

über KVN ist von immensem Vorteil für 

Klienten und ZBS. Rezepte, Verordnun­

gen, med. Material, Medikamente etc. 

können so regulär finanziert werden und 

entlasten den Etat der ZBS erheblich.

Das Angebot der medizinischen Versor­

gung und Beratung der Krankenschwes­

ter sowie die regelmäßig stattfindende 

Arztsprechstunde ist eine Kombination, 

die sich bewährt hat. Ärztlicher Rat 

ist für Menschen verfügbar, denen er 

sonst kaum zugänglich ist. Pflegerische 

Versorgung wird bei Personen durch­

geführt, die diese Leistungen sonst 

selten erhalten. Für viele Klienten ist 

der Weg in eine niedergelassene Praxis 

aus unterschiedlichsten Gründen eine 

schwer zu überwindende Hürde. Scham, 

Sprachbarrieren, fehlende Krankenver­

sicherung, Suchterkrankungen, psychi­

sche Erkrankungen, Ängste und das 

Gefühl, nicht erwünscht zu sein, hindert 

wohnungslose Menschen, medizinische 

Hilfe anzunehmen. Bei einer ihnen ver­

trauten Person können sie sich leichter 

öffnen, ihre gesundheitlichen Probleme 

ansprechen und Hilfe annehmen.

Die Problematik der Nicht-Versicherten, 

insbesondere Migranten oder Klienten 

mit ihren notwendigen Behandlungen, 

bleibt bestehen. Zurzeit sind viele 

Personen aus Osteuropa, überwiegend 

polnischer Herkunft, unter den Besu­

chern des Kontaktladen „Mecki“. Sie 

sind als Arbeitsuchende oder Touristen 

eingereist oder haben ihren Arbeitsplatz 

in Deutschland verloren. In der Regel 

verfügen sie über kein geregeltes Ein­

kommen und damit über keine Kranken­

versicherung. Sie leben vom Pfandfla­

schensammeln, vom Betteln und von 

kleinen Hilfsarbeiten. Sie suchen Hilfe 

in den sozialen Einrichtungen, wie z .B. 

im Kontaktladen „Mecki“.

Zu diesem Thema gab es in Hannover 

immer wieder Treffen mit den Vertre­

tern der Stadtverwaltung, des Diako­

nischen Werkes /Pro Migration und 

des Nds. Flüchtlingsrates um auf die 

mangelnden Hilfemöglichkeiten hinzu­

weisen. Leider konnten keine konkreten 

Pläne oder Projekte entstehen, so dass 

weiterhin ein Zufluss an nicht versicher­

ten Klienten zu vermerken ist. 

Der aktuell anhaltende „Run“ auf den 

medizinischen Bereich des KLM zeigt 

deutlich, dass die Hürden, des medizi­

nischen Regelsystems ein Problem für 

wohnungslose Menschen darstellen und 

damit immer häufiger Versorgungslü­

cken auftreten. 

Das Versorgungsangebot durch die 

Krankenschwester und die Arztsprech­

stunde soll den gesundheitlichen 

Risiken entgegenwirken. Anbei ein 

kleiner Ausschnitt aus dem Angebot der 

Institutsambulanz:

>	 Erste Hilfe

>	 Behandlung bei akuten und 

	 chronischen Erkrankungen z.B. 

	 Hauterkrankungen, bakteriellen 

	 Infektionen, Verletzungen

>	 Behandlungspflege 

>	 Wundmanagement/Wundtherapie

>	 Hygienemaßnahmen/parasitäre 

	 Behandlung

>	 Impfungen

>	 Krankenbegleitung als 

	 Motivationsarbeit

>	 Beratung/Vermittlung zum Facharzt, 	

	 Krankenhaus oder zur Suchtberatung

>	 Anträge/Befreiungen auf Zuzah-

	 lungen bei den Krankenkassen stellen

>	 Arztsprechstunde

>	 Klärung abrechnungsrelevanter 

	 Fragen

>	 Beschaffung med. Hilfsmittel/

	 Rezepte
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In der praktischen Arbeit der Kranken­

schwester ist der Anteil der Patienten 

mit chronischen Wunden immer größer 

geworden. Daraus resultieren langwie­

rigere Behandlungen und ein erhöhter 

Versorgungsaufwand. Durch eine stän­

dige Weiterbildung der Krankenschwes­

ter im Bereich „Wundmanagement/

Wundtherapie“ ist es möglich, auch bei 

schwierigen chronischen Wunden eine 

spezielle Versorgung durchzuführen.

Seit 35 Jahren wird der medizinische 

Bereich mit seiner Institutsambu­

lanz vom „Zentrum für Qualität und 

Management im Gesundheitswesen“ 

wissenschaftlich evaluiert  Die Erhe­

bung der Daten findet regelmäßig in der 

Arztsprechstunde statt und stellt ein 

Spiegelbild der medizinischen Situa­

tion der wohnungslosen Menschen in 

Hannover dar. 

Die Dokumentation der Wundversor­

gung wird nur teilweise in der Arzt­

sprechstunde erhoben und zeigt somit 

einen anderen Trend bzgl. der Ent­

wicklung. Letzteres ist in der Tatsache 

begründet, dass nicht jedes Mal eine 

Beurteilung während der Behandlungs­

zeit durch einen Arzt  notwendig ist. 

Die Patienten wurden befragt, warum 

sie die Krankenschwester im Kontakt­

laden aufsuchen. Im Nachfolgenden 

sind die wichtigsten Gründe für einen 

Besuch im medizinischen Bereich auf­

gelistet:

>	 Weil ich hier trotz meiner Sucht-

	 probleme ernst genommen werde 	

	 und man mich versteht, auch wenn 	

	 mir oft die Worte fehlen.

>	 Ich habe keine Krankenversicherung 	

	 oder kann sie nicht nachweisen.

>	 Zu anderen Ärzten gehe ich nicht 	

	 mehr, da habe ich schlechte 

	 Erfahrungen gemacht, aber hier 

	 werde ich anständig behandelt.

>	 Ich komme nicht aus Deutschland und 	

	 habe nur diese Möglichkeit.

>	 Ich muss mich nicht rechtfertigen 	

	 oder schräg anschauen lassen, weil 	

	 ich auf der Straße lebe.

>	 Hier kann ich meine Wunden 

	 versorgen lassen, auch ohne 

	 stationären Aufenthalt.

>	 Mit den Terminvergaben und den 	

	 Wartezimmern der Ärzte komme ich 	

	 nicht zurecht.

>	 Die Krankenschwester kennt mich. 

>	 Der Arzt ist nett und kennt meine 	

	 Situation.

>	 Hier gibt es keine Tabuthemen.

>	 Ich habe keinen Hausarzt.

In den letzten Jahren ist die Zusam­

menarbeit mit dem Zahnmobil des 

Diakonischen Werks Hannover zu einem 

festen Bestandteil der Obdachlosenhil­

fe geworden. Dies ist ein zusätzliches 

niedrigschwelliges Angebot der medizi­

nischen Versorgung.

Abgerundet wird das Angebot durch die 

seit Jahren bestehende Suchtberatung 

im Hause der ZBS Hannover. Die hier 

angebotenen Beratungen und Hilfen 

sind nicht mehr wegzudenken. Ebenfalls 

hat die Suchtberatung die Möglichkeit, 

Klienten in die Institutsambulanz zu 

vermitteln.

Die Arbeit in der Institutsambulanz wird 

durch die zwei o.g. Angebote erleichtert, 

da eine problemlose Überleitung der 

Klienten möglich ist. Es kann auf diesem 

Wege oft Schlimmeres abgewendet 

werden und der Erfolg, bspw. chronische 

Erkrankungen abzuwenden, stellt sich 

oftmals ein.

Ausblick / Zukunft / Vision

Das große Thema der letzten Jahre bzgl. 

der unzureichenden Räumlichkeiten hat 

sich weiter verschärft. Insbesondere die 

seit 2020 bestehende Corona-Pande­

mie hat nochmal gezeigt, wie dringlich 

die Lage ist. Die bauliche Substanz des 

KLM mit seiner Institutsambulanz ist 

mittlerweile als katastrophal einzuord­

nen. Einige Beispiele dafür sind:

>	 Beengte Arbeitsverhältnisse, kein 	

	 Sozialraum

>	 Nicht mehr ausreichende 

	 funktionierende Belüftung/

	 Schimmelbildung 

>	 Beengte bzw. zu wenig Sanitärräume 

>	 Keine Duschmöglichkeiten für 

	 Klienten (wichtig für med. 

	 Behandlungen)

>	 Kein Wartebereich für die 

	 Institutsambulanz

>	 Keine Möglichkeit, Arbeiten parallel 	

	 auszuführen

>	 Keine Möglichkeit für Frauen, sich 	

	 zurückzuziehen

>	 Keine Lagerungsmöglichkeiten

>	 Fehlende Infrastruktur (Schreibplatz, 	

	 PC, Drucker, etc.)

Ziel muss es sein, so zügig wie möglich, 

einen Umzug in größere Räumlichkeiten 

zu bewerkstelligen oder andernfalls 

nach Alternativen Ausschau zu halten. 
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Weiterhin wäre es sinnvoll, die Insti­

tutsambulanz vom Funktionsumfang 

her zu erweitern. Eine Erweiterung der 

diagnostischen Möglichkeiten wäre von 

Vorteil. Die Klienten könnten besser 

versorgt werden und zusätzlich würde 

sich die Wirtschaftlichkeit erhöhen. 

Die Ambulanz bleibt hierdurch wettbe­

werbsfähig und bietet den Klienten eine 

gezielte und angepasste Behandlung. 

Für die Durchführung dieser Aktivitäten 

sind natürlich auch die bereits ange­

sprochen Räumlichkeiten anzupassen.

Bedingt durch zunehmende Behand­

lungszahlen, wäre es sinnvoll, eine 

weitere qualifizierte Krankenschwester 

in der Ambulanz einzustellen. Be­

handlungen und Diagnostik könnten 

besser organisiert und verteilt werden. 

Weiterhin wären dann auch wieder 

o.g. Pflegeverträge möglich, da eine 

lückenlose Behandlung auch während 

der Urlaubszeiten garantiert wäre.

Auch hinsichtlich des Ärztepools wäre 

eine Erweiterung möglich. Speziell die 

verschiedenen Fachgebiete könnten 

noch ausgebaut werden. Es wäre insbe­

sondere wünschenswert, die Ambulanz 

in den Fachgebieten Dermatologie und 

Psychologie auszubauen. Denn gerade 

der Zugang zu Fachärzten ist nochmals 

schwieriger für obdachlose Menschen 

hinsichtlich Wartezeiten auf Termine, 

Überweisungen etc..

Insgesamt muss sich die Ambulanz an 

den neuen Herausforderungen mes­

sen. Leider ist hier in den letzten 10 

Jahren keine Änderung der bestehen­

den Struktur vorgenommen worden. 

Aktuell können wir den Ansprüchen 

nicht genügen. Das ist für wohnungs­

lose Menschen, die sonst keine andere 

Möglichkeit haben, medizinische Hilfe in 

Anspruch nehmen zu können, katastro­

phal. Weiterhin wird durch diesen Zu­

stand das Fortbestehen der Ambulanz 

gefährdet. Die Corona-Pandemie zeigt 

jetzt aktuell, wie schwierig die Lage der 

zu kleinen Institutsambulanz ist. Die Hy­

gieneregeln können nicht eingehalten 

werden, die Ärzte können nur teilweise 

bis gar nicht tätig werden. Die medizi­

nischen Behandlungen können nur mit 

Einschränkungen und entsprechender 

Risikobereitschaft aller Beteiligten 

durchgeführt werden.

In den letzten Jahren hat sich der Aufga­

benbereich der Krankenschwester und 

der Ärzte immer mehr erweitert. Es wird 

mehr Fachwissen gefordert als je zuvor, 

bspw. in der Wundversorgung, wo es 

gilt, mit neuesten Verbandsmaterialen 

zu arbeiten und trotzdem wirtschaftlich 

zu denken. 

Auch das Interesse an der med. Ver­

sorgung für wohnungslose Menschen 

steht immer mehr  im Fokus der Medien. 

Hierdurch ist ein vermehrter Aufwand 

an Öffentlichkeitsarbeit zu erbringen. 

In den nächsten Jahren muss das Ziel 

sein, die Institutsambulanz modern, 

flexibel und wirtschaftlich weiterzuent­

wickeln. Nur so kann man allen Beteilig­

ten gerecht werden.

Franziska Walter
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Die Zentrale Beratungsstelle (ZBS) 

Hannover gliedert sich in viele Ein­

richtungen, die als „Ambulante Hilfe“ 

Menschen in Wohnungsnot zur Seite 

stehen. Träger ist das Diakonische Werk 

Hannover gGmbH. Eine weitere Ein­

richtung der ZBS ist das Zahnmobil in 

Hannover.

Entstehung

Der Aufbau des Zahnmobils geht auf 

eine Initiative des ehemaligen Diakonie­

pastors Walter Lampe zurück. Er verfolg­

te bereits lange vor dem Starttermin die 

Idee, dass obdachlose Menschen neben 

Essen und Trinken, Bekleidung und 

einem Dach über dem Kopf auch eine 

qualitativ gute und niederschwellige 

zahnmedizinische Versorgung benöti­

gen, um in Würde und dem dazugehöri­

gen Selbstwertgefühl leben zu können.

Auf seiner Suche nach Mitstreitern 

wurde er schnell fündig. Das Ehepaar 

Mannherz war sofort Feuer und Flamme 

für diese Idee. Sie, eine langjährige 

erfahrene Zahnärztin und er als erfolg­

reicher Ingenieur, waren das Beste, was 

dem Projekt und seinem Erfolg passie­

ren konnte.

Mehr als 2 Jahre dauerten die Planung, 

Anschaffungen, Ausbau und Genehmi­

gungen, bis das Zahnmobil am 12. April 

2012 seinen ersten Einsatz hatte.

Auftrag

Das Zahnmobil schließt eine wichti­

ge Versorgungslücke, denn nicht alle 

Menschen können sich zahnmedizinisch 

behandeln lassen. Häufig fehlt dazu eine 

Krankenversicherung. Es gibt zudem 

Patient/innen im Hilfesystem, für die die 

Hürde für das Aufsuchen einer regulären 

Praxis generell zu hoch ist. 

Das Zahnmobil dient auch als Anlauf- 

und Vermittlungsstelle für Personen in 

besonderen sozialen Schwierigkeiten ge­

mäß § 67 ff. SGB XII. Die Patient*innen 

können sich unentgeltlich behandeln 

lassen. Wichtig ist hier allen Beteiligten, 

den Patient*innen ein niederschwelliges 

Angebot bieten zu können.

Finanzierung

Das Zahnmobil wurde als Spendenpro­

jekt konzipiert. Sponsoren für Geld- und 

Sachzuwendungen wurden durch das 

Engagement von Familie Mannherz 

schnell gefunden. Die Hannoverschen 

Logen, das Hilfswerk Deutscher Zahn­

ärzte, Dental Depots, Dentalfirmen 

und unzählige weitere Institutionen 

und Privatpersonen brachten sich von 

Anfang an aktiv ein.

Auch Fürsprecher und Unterstützer sind 

eine relevante Größe in diesem Projekt. 

Neben der Zahnärztekammer Nieder­

sachsen und der Kassenzahnärztlichen 

Vereinigung Niedersachsen unterstützt 

auch die AOK Niedersachsen dieses 

Projekt.

Das erste Jahr war für alle Beteiligten 

eine große Herausforderung, da nie­

mand wusste, wie das Angebot von den 

Patient*innen angenommen werden 

würde und welche organisatorischen 

Überraschungen zu Tage treten würden.

9 Jahre 
zahnmedizinische 
Versorgung durch 

das Zahnmobil

Carsten Krüger, Förderverein Zahnmobil Hannover e.V. 

Foto: Privat
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Konzept (ehrenamtlich)

Das Betriebskonzept ist einfach 

gehalten und hat sich bis heute nicht 

verändert. Die Zahnärzt*innen und 

Fahrer*innen arbeiten alle ehrenamtlich 

und bringen ihre Zeit, ihre Begeiste­

rung und ihre Qualifikationen aktiv 

in das Projekt ein. Jeder kann seine 

Zeiten für das Zahnmobil im Rahmen 

der geplanten Einsatzzeiten (zu Beginn 

Mo, Mi und Freitag) selbst wählen. Die 

Zahnmedizinische Leitung (aktuell Dr. 

Dirk Ostermann) ist für alle Behandeln­

den, sowie für die Kassenzahnärztliche 

Vereinigung und Zahnärztekammer 

Niedersachsen erster Ansprechpartner 

in allen zahnmedizinischen Fragen.

Die zahnmedizinische Helferin ist 

fest bei der ZBS angestellt, um hier 

eine Kontinuität für alle Beteiligten 

(Zahnärzt*innen und Patient*innen) zu 

gewährleisten. 

Im Jahr 2016 gründete Familie Mann­

herz den Förderverein Zahnmobil Han­

nover e.V. Dieser hat sich zur Aufgabe 

gemacht, neben der Akquirierung von 

Spendengeldern, den Betrieb des Zahn­

mobils durchzuführen. Hier gehören ne­

ben der Gewinnung von Zahnärzt*innen 

und Fahrer*innen auch die gesamte 

Organisation mit der dazugehörigen 

Planung der Einsatzorte und -zeiten. 

Hierfür wurden die mit der Diakonie 

erforderlichen Verträge in 2016/2017 

geschlossen.

Entwicklung im Laufe der Jahre 

Patient*innen-Zahlen

Das Angebot des Zahnmobils wird von 

den Patient*innen in Hannover sehr gut 

wahrgenommen. Über die Jahre entwi­

ckelten sich die Patient*innen-Zahlen 

kontinuierlich.

Das Angebot des Zahnmobiles umfasst 

die übliche Regelversorgung in einer 

stationären Zahnarztpraxis. Hierzu ge­

hören konservierende und chirurgische 

Leistungen einschließlich der Reparatur 

von Zahnersatz.

Jahr	 versichert	 unversichert

2020	 57	 148

2019	 69	 143

2018	 125	 111

2017	 220	 141

2016	 128	 282

2015	 152	 210

2014	 181	 212

2013	 142	 179

2012	 170	 82
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Alter	 weiblich	 männlich

0–9	 11	 21

10–19	 61	 78

20–29	 125	 236

30–39	 202	 518

40–49	 174	 475

50–59	 137	 425

60–69	 79	 184

70–79	 24	 66

80–89	 13	 12

90–99	 1	 1

Einsatzorte

Als regelmäßige Einsatzorte werden 

sowohl der Tagestreff „Mecki“ als 

auch der Tagesaufenthalt Nordbahn­

hof, der Tagestreff der Caritas an der 

Clemenskirche und das Stellwerk (Teil 

von STEP – Paritätische Gesellschaft 

für Sozialtherapie und Pädagogik mbH) 

angefahren. Hinzu kommen Standorte, 

die nur für einen begrenzten Zeitraum 

besucht wurden (z.B. Notunterkünfte, 

Flüchtlingsheime sowie Frauen- und 

Männerwohnheime).

Aufgrund der Vielzahl der in den vergan­

genen Jahren angefahrenen Standorte in 

Hannover konnte vielen Menschen eine 

zahnmedizinische Versorgung angebo­

ten werden. Diese Menschen kommen 

aus allen Altersschichten.

Eine besondere Herausforderung stellte 

zu Beginn der Flüchtlingskrise die zahn­

medizinische Versorgung der Flüchtlin­

ge dar. Hierfür konnte das Zahnmobil 

aufgrund seiner Mobilität einige Flücht­

lings- und Notunterkünfte anfahren und 

zahnmedizinische Versorgung anbieten. 

Die sprachlichen Barrieren konnten dank 

der ehrenamtlichen Unterstützung von 

Zahnärzt*innen gut gemeistert werden.

Ausblick

Das Zahnmobil leistet einen wichtigen 

Beitrag zur Versorgung von wohnungs- 

und obdachlosen Menschen in der Re­

gion Hannover. Dies ist immer wieder in 

den Gesprächen mit den Patient*innen 

erkennbar. Neben den zahnmedizini­

schen Fragen soll die Zusammenar­

beit mit der allgemeinmedizinischen 

Betreuung intensiviert werden, um allen 

Patient*innen eine möglichst umfassen­

de und gesamthafte Betreuung zugute­

kommen zu lassen. Alle Ehrenamtlichen 

sind stolz, dieses Projekt unterstützen 

zu können und hoffen weiterhin auf 

viele Unterstützer. Eine finanzielle 

Förderung ist neben dem persönlichen 

Engagement der vielen Beteiligten eine 

Voraussetzung für den Erhalt dieser 

wichtigen Arbeit.

Carsten Krüger
Förderverein Zahnmobil 

Hannover e.V. 
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„Sucht zum Thema machen“

Niedrigschwellige Suchtarbeit mit woh­

nungslosen Menschen unterscheidet 

sich von der herkömmlichen Suchtbera­

tung. Sie holt die Menschen dort ab, wo 

sie gerade sind. Sie sieht die Hilfe als 

Ganzes. In der Arbeit mit wohnungslo­

sen Menschen ist es wichtig, auch die 

existenziellen Bedürfnisse im Blick zu 

haben: Ist die Existenz gesichert, erhält 

die Person Bezüge z.B. beim Jobcenter, 

ist sie krankenversichert und hat einen 

Schlafplatz? Denn wer Hunger leidet 

oder existenzielle Nöte hat, kann sich 

nur schwer auf therapeutische Gesprä­

che konzentrieren. Die Unterstützung 

und Beratung können auch nicht kran­

kenversicherte Menschen in Anspruch 

nehmen. Sollte aber eine Entgiftung ge­

wünscht sein, so wird eine Krankenver­

sicherung benötigt und ein Arzt muss 

die Einweisung vornehmen. In diesem 

Fall hilft z.B. die enge Zusammenarbeit 

mit der medizinischen Versorgung im 

Kontaktladen „Mecki“ oder den Ärzten 

der Caritas Straßenambulanz. Dinge, die 

für Menschen mit einem festen Wohnort 

selbstverständlich sind, müssen hier mit 

bedacht werden. Bei der Aufnahme in 

eine Entwöhnungsbehandlung kann es 

z.B. vorkommen, dass nicht ausreichend 

oder nicht die benötigte Kleidung wie 

Sportbekleidung etc. vorhanden ist. 

Diese Aspekte müssen mit den Betrof­

fenen besprochen und ggf. organisiert 

werden. Oft ist es den Wohnungslosen 

unangenehm nachzufragen, weshalb 

die Suchtberatung vermeintlich selbst­

verständliche Aspekte mit in die Vor­

bereitung und Gespräche aufnimmt. 

Der große Unterschied zwischen der 

herkömmlichen und der niedrigschwel­

ligen Suchtarbeit besteht daher in der 

ganzheitlichen Beratung. Der Vorteil 

der Suchtarbeit in der Wohnungslosen­

hilfe ist, dass aufgrund des Netzwerks 

der unterschiedlichen Einrichtungen 

direkt an die anderen Stellen vermittelt 

werden kann.

Inhaltlich sind die Probleme bei woh­

nungslosen Menschen häufig tiefgrün­

diger, vielschichtiger und je länger sich 

jemand in dem Hilfesystem bewegt 

schwerwiegender. Erlerntes Verhal­

ten zum Überleben auf der Straße ist 

manchmal nicht hilfreich in anderen 

Lebenszusammenhängen. So muss z.B.  

häufig ein neuer Umgang bei aggres­

sivem oder delinquentem Verhalten 

eingeübt werden. 

Selten kann jemand in andere therapeu­

tische Hilfen vermittelt werden, wenn 

psychische Erkrankungen oder Proble­

me deutlich werden. Dies liegt natürlich 

daran, dass es wenig passende Hilfe 

gibt, aber auch daran, dass die Klientel 

sich schwer öffnet und misstrauisch 

ist. Viele der Menschen sind kaum in 

der Lage, Termine einzuhalten – das 

Überleben steht im Vordergrund. Gleich­

zeitig ist der prozentuale Anteil der 

Komorbiditäten erheblich. Um abstinent 

leben zu lernen, müssen auch die psy­

chischen Störungen Beachtung finden. 

Die notwendige Vielschichtigkeit der 

Gesprächsinhalte ist eine Besonderheit 

der niedrigschwelligen Suchtarbeit. 

Weiterhin besteht das Problem, dass 

außerhalb der Szene kaum Kontakte 

existieren. Es ist eher typisch, dass 

andere Beziehungen in der Vergan­

genheit abgebrochen wurden. Es wird 

gemeinsam getrunken, es ist keine 

Arbeit vorhanden, es gibt keine eigene 

Wohnung. Es werden allerdings auch 

12 Jahre 
Suchtberatung 

in der Wohnungs-
losenhilfe

Ulla Neubacher
ZBS Suchtberatung

Foto: Privat
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ehemalig oder von Wohnungslosig­

keit bedrohte Menschen beraten. Zur 

Erlangung einer eigenen Wohnung ist 

die Auseinandersetzung mit der Sucht 

häufig notwendig. Denn hat jemand 

bei einer Wohnungsbesichtigung eine 

Fahne, bekommt er die Wohnung 

meist nicht. Bei Bezug einer eigenen 

Wohnung besteht die Gefahr eines 

Rückfalls, die Einsamkeit ist ein starker 

Rückfallrisikofaktor. Die nun wohnende 

Person hat außerhalb der Szene kaum 

Kontakte, der Weg zum gemeinsamen 

Trinken ist da ein einfacher Weg heraus 

aus der Einsamkeit. In Gesprächen 

sollen alternative Beschäftigungen ge­

funden und neue Kontaktmöglichkeiten 

erarbeitet werden.

Natürlich gibt es auch viele Personen 

mit einer langjährigen Abhängigkeitser­

krankung, die unter schweren Folge­

schäden – sowohl körperlich als auch 

kognitiv leiden. Hier müssen in der Bera­

tung andere Ziele festgelegt werden.

Die Vielschichtigkeit der Probleme und 

Situationen der Menschen ist enorm, die 

Beratung nehmen sowohl noch trinken­

de als auch bereits abstinente Klienten 

in Anspruch, einige haben bereits eine 

Entgiftung oder Therapie hinter sich, 

andere zeigen kaum Veränderungsbe­

reitschaft, manche kommen sogar stark 

angetrunken in die Suchtberatung. Die 

Unterschiede zur herkömmlichen Sucht­

beratung liegen damit auf der Hand. 

Nur mithilfe eines niedrigschwelligen 

und auf die Besonderheiten der Klientel 

angepassten Angebots können diese 

Menschen erreicht werden.

In der Landeshauptstadt Hannover 

schätzt man die Zahl der auf der Straße 

lebenden Menschen auf ca. 300 bis 400 

Personen. Hinzu kommen Frauen und 

Männer, die in Wohnheimen und städti­

schen Obdachlosenunterkünften leben 

oder einen geduldeten Schlafplatz bei 

Bekannten haben.

Die Suchtproblematik ist hoch, die 

Schätzungen liegen bei 50 bis 80 

Prozent. Ob jedoch Suchtkranke in Folge 

ihrer Suchterkrankung wohnungslos 

werden oder Wohnungslose versuchen, 

den Zustand der Wohnungslosigkeit mit 

einem Suchtmittel zu bewältigen, ist 

unklar. Das Suchtmittel wird häufig auch 

als Selbstmedikation bei psychischen 

Problemen und Krankheiten eingesetzt. 

Durch eine Erhebung im Oktober 2019 

in den verschiedenen Einrichtungen der 

ZBS sollten die Zahlen von psychischen 

Störungen und Abhängigkeitserkran­

kungen der Besucher erfasst werden, 

um einen tieferen Einblick in die Proble­

matik zu erhalten. Während einer Woche 

Foto: Ulla Neubacher
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haben Sozialpädagogen sich mit diesem 

Thema auseinandergesetzt und ihren 

Eindruck dokumentiert: 

Unter „Psychische Störung sicher“ wur­

den Personen mit einer bekannten Diag­

nose gezählt. Bei „Psychische Störung 

vermutet“ gab es keine sichere Diagno­

se, allerdings erhebliche Indikatoren für 

eine psychische Erkrankung. Nicht jedes 

auffällige Verhalten wurde mit psychi­

scher Störung gleichgesetzt. 

In der Beratungsstelle und bei Reso­

Help ist die Anzahl der Personen mit 

einer psychischen Problematik oder 

Suchterkrankung etwas geringer als in 

den offenen Anlaufstellen. Dies liegt 

vermutlich an der Bereithaltung der 

Postanschrift. Aber auch hier wurden 

über 40 Prozent mit psychischen Auffäl­

ligkeiten gezählt. In den offenen Anlauf­

stellen konnte bei nur ca. 21 Prozent 

der Kontakte eine psychische Störung 

oder Abhängigkeitserkrankung sicher 

ausgeschlossen werden. In der Suchtbe­

ratung /psychosozialen Beratung erklä­

ren sich die Zahlen von selbst durch den 

Arbeitsschwerpunkt. Die Erhebung der 

Krankenschwester des Kontaktladens 

„Mecki“ bestätigte die Zahlen, oft sogar 

durch ärztliche Diagnosen. 

Seit dem 1.2.2009 wird die „Sucht zum 

Thema gemacht“. In der Zentralen Bera­

tungsstelle für Personen in besonderen 

sozialen Schwierigkeiten in Hannover 

gibt es das Angebot „Niedrigschwellige 

Suchtarbeit mit wohnungslosen oder 

ehemals wohnungslosen Menschen“. 

Der Träger dieses Projekts ist das Diako­

nische Werk Stadtverband Hannover e.V.

In den Räumen der Wohnungslosenhilfe 

bietet eine Sozialtherapeutin / Sucht 

(VT), Gespräche und therapeutische 

Hilfe an. Auf der Basis eines vertrau­

ensvollen Arbeitsverhältnisses können 

betroffene Menschen über ihre Prob­

leme sprechen und eigene Wege aus 

der Sucht erarbeiten. Der Aufbau der 

Hoffnung, eine Veränderung erzielen zu 

können ist besonders für wohnungslose 

Menschen wichtig. Ihr Leben ist oft von 

Fehlschlägen geprägt. Der Selbstwert 

ist gering, Ängste und depressive 

Stimmungen sind stark ausgeprägt. Die 

Ressourcen der Betroffenen werden 

gefördert und gestärkt. Die Kenntnis der 

Lebenssituation der Betroffenen ist bei 

dieser Arbeit von großer Bedeutung. 

Die offene Suchtarbeit in der Woh­

nungslosenhilfe beinhaltet nicht 

grundsätzlich das Ziel der Abstinenz. 

Auch die Trinkreduktion ist eine positive 

und gesundheitsfördernde Veränderung 

und manchmal leichter zu verwirklichen. 

Wichtig ist die Auseinandersetzung mit 

dem eigenen Suchtverhalten. Das Ziel 

dabei ist die Verbesserung der persönli­

chen Lebenssituation, z.B. der Wunsch, 

nicht mehr ins Gefängnis zu müssen 

oder die Gesundheit nicht weiter zu 

schädigen. 

Der Bedarf und die Notwendigkeit die­

ses Angebots und auch der Erfolg der 

Arbeit zeigen sich deutlich an dem gro­

ßen Interesse der Klientel. Viele Men­

schen haben die Beratung im Verlauf 

96 33 27 11 17 41 Beratungsstelle

32 16 2 5 10 15 ResoHelp

36 34 22 10  4 0 Suchtberatung 

204 104 41 73 45 45 Kompass

110 51 22 37 28 23 Tagestreff DÜK

478 238 114 136 104 124 Gesamt

49% 25,1% 28,5% 21,1% 25,9%

Klient Abhängigkeit Psychische Störung

sicher 	         vermutet 	 unsicher        keine

Einrichtung
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der letzten 12 Jahre angenommen. Das 

Angebot ist fest etabliert und bekannt. 

Die Hilfe ist nicht mehr wegzudenken. 

Der Gesprächsbedarf ist groß, die nach­

folgenden Zahlen zeigen dies. 

Bereits im ersten Jahr vom 1.2.2009 bis 

31.12.2009 suchten viele Personen die 

Suchttherapeutin auf. 

Gruppenarbeit: 

45 Sitzungen mit 276 Kontakten

394 Gespräche mit 61 Menschen

2010 

Gruppenarbeit:

59 Sitzungen mit 301 Kontakten

696 Gespräche mit 93 Menschen

2020

170 Personen die Suchtberatung mit 

über 1200 Kontakten

Wohnungslose Menschen leiden unter 

vielen Stressoren. Das Leben auf der 

Straße ist gekennzeichnet durch feh­

lende Privatsphäre, Ausgrenzung und 

fehlende Teilhabe am Leben, Mittello­

sigkeit, Armut, keine stabilen sozialen 

Beziehungen außerhalb des Woh­

nungslosenmilieus, um nur belastende 

Faktoren zu nennen. 

Der Inhalt der Gespräche umfasste in 

den vergangenen Jahren alle rele­

vanten Themen: Armut, Wohnungs­

losigkeit, Prostitution, Missbrauch, 

Misshandlungen, schwere Kindheits­

traumata, Ängste, depressive Stim­

mungen usw. Es kamen Menschen 

mit schwerwiegenden Problemen und 

suchten Hilfe. Manchmal ist es erschre­

ckend, was Menschen im Verlauf ihres 

Lebens Furchtbares erlebt haben. In 

Gesprächen sprachen manche erst­

malig darüber.

Es sollte ein Standard sein, sowohl 

Suchtangebote als auch psychiatrische 

Angebote speziell auf diese Klientel 

abgestimmt anzubieten. Dies kann 

durch gute Kooperationen innerhalb 

der Wohnungslosenhilfe, zwischen der 

Suchthilfe und der Wohnungslosenhilfe 

sowie dem psychiatrischen Hilfesystem 

und der Wohnungslosenhilfe gelingen. 

Auch in der Wohnungslosenhilfe ange­

stellte Kolleginnen und Kollegen mit 

Zusatzausbildung z.B. zum Suchtthera­

peuten können einen wichtigen Beitrag 

leisten. Eine gute Ausbildung ist hier 

die wesentliche Voraussetzung für ein 

inhaltliches Gelingen.

Und schließlich gibt es dann noch den 

Wunsch nach adäquatem Wohnraum 

für wohnungslose Menschen, denn das 

schafft Hoffnung auf die Möglichkeit 

einer positiven Veränderung. Denn Woh­

nungslosigkeit endet mit dem Einzug in 

die eigenen 4 Wände.

Ein Beitrag zur besseren Vernetzung 

zwischen den Verschiedenen Hilfe­

systemen ist durch das Angebot der 

Suchtberatung / psychosozialen Bera­

tung gelungen. 

Ulla Neubacher

Fotos: Ulla Neubacher



31BEITRAG

Die beiden Krankenwohnungen des 

Diakonischen Werkes Hannover gehören 

zu den Einrichtungen der ZBS (Zentrale 

Beratungsstelle für Personen in beson­

deren sozialen Schwierigkeiten). 

Aufgabe der Krankenwohnungen ist, 

obdachlose Männer und Frauen, die vor 

ihrer Aufnahme in stationärer Behand­

lung waren oder krank auf der Straße 

oder auch in einer Notunterkunft 

lebten, medizinisch zu versorgen und 

zu beraten. Eine dauerhafte pflegeri­

sche Versorgung im Sinne des SGB XI, 

ist konzeptionell nicht vorgesehen. Es 

handelt sich vielmehr um eine ambu­

lant betreute Wohnform, eine „Kranken-

WG“, mit vorübergehendem Aufenthalt. 

Die aufgenommenen Menschen sollen 

gesundheitlich (und persönlich) so 

gestärkt werden, dass sie anschließend 

in eine geeignete Wohnform vermittelt 

werden können. Ein „Zurück“ in die alte 

Situation soll vermieden werden. Die 

gesundheitliche Stabilisierung umfasst 

die gesamte Lebenslage und soll nach­

haltig wirken. Die Krankenwohnungen 

sind ein wichtiger Bestandteil im 

System der medizinischen Versorgung 

innerhalb der Wohnungslosenhilfe. 

Krankenwohnung 1 wurde 1998 ge­

gründet. Seit 2013 ist die Einrichtung 

im Stadtteil Hannover-Döhren verortet. 

Aufgrund des hohen Bedarfs, ist 2018 

eine 2. Krankenwohnung im Stadtteil 

Hannover-Misburg eröffnet worden. 

Beide Einrichtungen halten jeweils 6 

Plätze und ein 7. Notbett vor. Erfreuli­

cherweise gibt es seit 2020 auch eine 

Krankenwohnung des Caritas Verban­

des. Damit hat Hannover bundesweit 

ein Alleinstellungsmerkmal.

Das fachliche Angebot besteht aus 

Sozialarbeit, Gesundheitsberatung und 

hauswirtschaftlicher Unterstützung. Die 

Menschen müssen sich dabei weitest­

gehend selbst versorgen können. Die 

Räumlichkeiten bieten dazu alles Not­

wendige. Ein Schwerpunkt der Arbeit 

sind Begleitungen zu Hausarzt- und 

Aus Sicht der 
Krankenwohnungen 

„KuRVe 1+2

Corinna Genz
Sozialarbeiterin der Krankenwohnungen „KuRVe 1+2

Foto: Privat

Versorgung einer Patientin im eigenen Zimmer durch Krankenpflegerin der KuRve
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Facharztpraxen. Dazu gehört auch die 

Begleitung zu einer notwendigen Ope­

ration in eine stationäre Behandlung. 

Bei allen, die Gesundheit und die soziale 

Situation betreffenden Anliegen, wird 

professionelle Hilfe angeboten oder 

vermittelt.

In den 22 Jahren seit Eröffnung der 

ersten Krankenwohnung sind etwa 350 

Menschen versorgt worden. Einige mit 

wiederholtem Aufenthalt. Die Patien­

tinnen und Patienten sind in der Regel 

zwischen 45 und 65 Jahre alt und 

häufig mehrfach erkrankt. Zum Aufnah­

meanlass kommen weitere gesundheit­

liche Störungen, oft chronischer Natur, 

hinzu. Die Erkrankungen, mit denen die 

Betreffenden aufgenommen werden, 

bilden zum Teil einen Durchschnitts­

wert der Bevölkerung ab. Meist ist aber 

viel Zeit bis zur ersten Diagnose und 

Behandlung vergangen.  Die Lebenslage 

wohnungsloser Menschen setzt andere 

Prioritäten. Das hat eine besondere ge­

sundheitliche Gefährdung zur Folge. Der 

Anteil an psychischen Auffälligkeiten 

und einem problematischen Suchtver­

halten, ist hoch. Es ist deshalb nicht 

selten, dass während des Aufenthalts 

versucht werden muss, einen anderen 

Umgang mit z.B. Alkohol zu finden. Dazu 

gibt es in der ZBS ein niedrigschwel­

liges Angebot. Die Kollegin, die diese 

suchttherapeutische Arbeit seit vielen 

Jahren ausübt, wird stark nachgefragt. 

Der Kern einer Suchtbehandlung ist 

das therapeutische Gespräch. Das ist 

wiederum bei Klient*innen, die kaum 

Deutsch sprechen, mehr als schwierig. 

Hier ist ein großer Bedarf niedrig­

schwelliger, mehrsprachiger – vor allem 

polnisch-sprachiger – Angebote zum 

Thema Sucht zu verzeichnen. Insgesamt 

bedeutet der Aufenthalt in der Kran­

kenwohnung eine Zeit der Umstellung 

und Neuausrichtung. Es wäre in vielen 

Fällen hilfreich, wenn denjenigen, die es 

benötigen und wollen, nach ihrem Aus­

zug ein/eine Sozialarbeiter*in zur Seite 

gestellt würde, der/die sie weiterhin, 

mit einem Fokus auf die Gesundheit, 

ambulant begleitet. Dies würde einen 

guten Abschluss der Hilfe langfristig 

sichern. 

Der wichtigste Partner von Gesundheit 

ist „bedarfsgerechtes Wohnen“! Das 

bezieht sich auch auf den präventiven 

Aspekt, denn viele würden ohne Woh­

nungsverlust nicht so folgenschwer er­

kranken. Ebenso schützt sicherer Wohn­

raum vor erneuten gesundheitlichen 

und sozialen Rückschlägen und muss 

das erklärte Ziel bleiben. Viele ehemals 

wohnungslose Menschen benötigen 

weiterhin professionelle Unterstützung 

und das ist auch mit Kosten verbunden. 

Diese stehen jedoch weder materiell 

noch ethisch im Verhältnis zu erneuter 

oder andauernder Wohnungslosigkeit.

Die Krankenwohnungen nehmen inner­

halb des Hilfesystems eine wichtige 

Aufgabe wahr. Dennoch können sie 

nicht allen Anliegen gerecht werden. Es 

werden bei weitem nicht alle Menschen 

versorgt, die es nötig haben. Da ist 

zum einen die Problematik der Nicht-

Anspruchs-Berechtigten, wie es zahl­

reiche EU-Bürger sind. Sie erhalten im 

Notfall eine Überbrückungshilfe nach 

dem SGB XII, die befristet gewährt wird 

und die anschließende Heimreise zum 

Ziel hat. 

Menschen, bei denen eine alles domi­

nierende Suchterkrankung im Vor­

dergrund steht, können in den Kran­

kenwohnungen nur schwer begleitet 

werden, denn das Verhalten lässt sich 

kaum beeinflussen. Das trifft besonders 

auf Klient*innen zu, die illegale Drogen 

konsumieren zu. Sie benötigen eine viel 

intensivere und umfangreichere Betreu­

ung, als es die „KuRVen“ leisten können.

Ess- und Spielbereich im WohnzimmerFernseh- und PC-Bereich für Patient*innenGemeinschaftsküche der Krankenwohnung
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Noch gravierender ist die Lage der 

psychiatrisch kranken Frauen und 

Männer, die auf der Straße leben und 

nicht selten in eine lebensbedrohliche 

Lage geraten. Hier hat es auch in über 

20 Jahren medizinischer Versorgung 

von Wohnungslosen keine relevanten 

Fortschritte gegeben. Was fehlt, ist 

an vielen Stellen dokumentiert, doch 

es soll auch hier noch einmal erwähnt 

werden: Es fehlt eine aufsuchende 

psychiatrische Hilfe und es fehlen pas­

sende Unterkünfte. Eine Verzahnung 

der Hilfesysteme (Sozialpsychiatrischer 

Dienst und Wohnungslosenhilfe) wäre 

die richtige Antwort.

Es gibt weitere Beispiele, welche die 

Fragilität und Lückenhaftigkeit in der 

gegenwärtigen Versorgung deutlich 

machen. Wenn eine Krankenhausentlas­

sung ansteht und sowohl eine pflege­

rische Versorgung als auch Behand­

lungspflege notwendig werden, die 

Person jedoch psychisch krank und/oder 

suchtmittelabhängig ist, kann der/die 

Betreffende kaum vermittelt werden. 

Viele Pflegeheime lehnen hier ab und 

in stationären Einrichtungen nach §67 

SGB XII können Menschen ab einem 

Pflegerad II nicht aufgenommen wer­

den. Die Krankenwohnungen sind damit 

in der Regel ebenfalls überfordert. Es 

fehlt deshalb eine Akutaufnahmeein­

richtung, die im Rahmen einer Kurzzeit­

pflege in der Lage ist, den Bedarf der 

Hilfe nach §67ff. SGB XII in Kombination 

mit der Hilfe nach §53SGB XII abzude­

cken. Die Krankenwohnungen haben 

zudem selten spontan einen Platz frei, 

was auch an den fehlenden Möglichkei­

ten einer angemessenen Weitervermitt­

lung liegt. Es wird zwar eine gute Arbeit 

geleistet, die jedoch – eingebettet in 

die richtige Infrastruktur – effizienter 

und trotzdem nachhaltig sein könnte. 

Es braucht ein Netzwerk aus passenden 

Angeboten, die dem Anspruch eines 

bedarfsgerechten Wohnens möglichst 

nahekommen. 

Zum Abschluss noch einige Worte 

zur Arbeit unter den Bedingungen 

von „Corona“:  Die Krankenwohnun­

gen haben ihren Betrieb während der 

gesamten Zeit aufrechterhalten und, 

wann immer ein Platz frei war, wurden 

neue Patient*innen aufgenommen. 

Alle nicht zwingend notwendigen 

Termine wurden abgesagt und die 

Bewohner*innen mussten ihr Verhalten 

an die neuen Bedingungen anpassen. 

Es wurden Hygienekonzepte erstellt 

und umgesetzt. Seit Ende Februar kann 

in den „KuRVen“ getestet werden, was 

den Bewohner*innen und dem Personal 

mehr Sicherheit gibt. Jetzt, Anfang Mai, 

können wir berichten, dass Impfungen 

für Patient*innen und Personal, im 

Rahmen der Gesamtmaßnahmen für die 

Wohnungslosenhilfe, in der Anlaufstelle  

„Kontaktladen Mecki“, verabreicht wur­

den. Die Erleichterung ist spürbar.

Corinna Genz, 
Sozialarbeiterin in KuRVe1

Beratung eines Patienten im Büro durch Sozialarbeiterin

Fotos: Sibylle Petersen
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Was finden wir vor?

Hannover war beispielhaft. Schon in den 

1990er Jahren kombinierte das Diako­

nische Werk Sozialarbeit mit medizini­

schem Teilangebot. Man platzierte den 

„Mecki-Laden“ am Raschplatz, am Hot­

spot von Drogenkonsum und Obdachlo­

sigkeit, unmittelbar am Bahnhof. Nach 

der Jahrhundertwende etablierte die 

Caritas mit der Straßenambulanz eine 

Versorgung auf vier Rädern und konnte 

damit Hotspots und Notunterkünfte 

dezentral humanmedizinisch versorgen. 

Ungefähr zeitgleich hat die Caritas in 

ihrem Gebäude eine Notfallpraxis ein­

gerichtet und mit Sonografie, EKG und 

einem kleinen Labor ausgestattet. Dort 

geht es in den Sprechstunden nicht nur 

um die somatische Medizin. 

Etwa 10 Jahre später wurden mit der 

„Malteser-Migranten-Medizin“ Versor­

gungsmöglichkeiten für Menschen ohne 

sozialrechtliche Ansprüche und für 

Passlose geschaffen. Um 2014 wurde 

der Diakonie von einem Verein die Idee 

eines Zahnmobils angetragen. Sie hat 

es umgesetzt. Das Diakonische Werk hat 

zwei Krankenwohnungen, eine weitere 

Wohnung betreibt die Caritas. In diesen 

Wohnungen können Menschen wieder 

gesund werden, was im Leben auf der 

Straße nur schwer möglich ist.

Über einen Zeitraum von ca. 20 Jahren 

wurden dadurch parallel zur allgemei­

nen ambulanten Medizin von den Trä­

gern der Sozialarbeit Strukturen aufge­

baut. Sie wurden positioniert, wo dem 

etablierten System die Ansätze fehlen: 

aufsuchende Arbeit, ohne gerufen zu 

sein, Behandlung ohne sozialrechtliche 

Ansprüche, die Hilfe kommt auf den 

Hilfesuchenden zu. Es ist an alle und 

an alles gedacht – den Eindruck könnte 

man haben. 

Aber es fehlt bei den unterschiedlichen 

Angeboten und Anbietern die Koordi­

nation, die Kooperation der Anbieter 

und die systematische Anbindung an 

das etablierte System ambulanter und 

stationärer medizinischer Versorgung. 

Treiber dieser medizinischen und pfle­

gerischen Aktivitäten ist die Sozialar­

beit, also ein fachfremder Ansatz. Die 

Leistungserbringung erfolgt über die 

Form einer Institutsambulanz, um ver­

tragsärztliche Leistungen wenigstens 

in extrem engen Grenzen abrechnen 

zu können. Die Finanzierung ärztlicher 

Leistung erfolgt im Wesentlichen sys­

temfremd: durch Spenden, Zuschüsse 

der öffentlichen Hand und vor allem 

durch die Ehrenamtlichkeit der tätigen 

Ärztinnen und Ärzte. Obwohl ca. 84 

Prozent (Stand 2018) der Behandelten 

Ansprüche nach dem SGB V hatten, ha­

ben die Krankenkassen nur in „homöo­

pathischer Dosierung“ zur Finanzierung 

der Leistungen für die Obdachlosen 

beigetragen. Die Organisation dieser 

Hilfe in den Strukturen der Sozialarbeit 

freier Träger und nicht nach den Regeln 

des SGB V ist die wesentliche Ursache 

der Unterfinanzierung.

Bei der medizinischen Versorgung Ob­

dachloser reden wir nicht über Mildtätig­

keit im Rahmen sozialer Arbeit. Es geht 

um das verfassungsgemäße Grundrecht 

auf körperliche Unversehrtheit. Bereits 

im Jahr 1976 ist die  Bundesrepublik 

Deutschland dem Internationalen 

Pakt über wirtschaftliche, soziale und 

kulturelle Rechte beigetreten. Dieser 

Pakt schreibt das Recht eines jeden 

Entwicklung ist 
nötig, um Recht zu 

verschaffen 

Reinhold Fahlbusch
StiDU e.V. –– Stimme der UngeHÖRTen
Ombudsstelle für Obdachlose für Hannover

Foto: Privat
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auf das für ihn erreichbare Höchstmaß 

an körperlicher und geistiger Gesund­

heit fest, ebenso die Verpflichtung der 

Staaten, alle Maßnahmen zu treffen, die 

zur umfassenden Verwirklichung dieses 

Rechts erforderlich sind. Dazu gehört 

„Schaffung der Voraussetzungen, für 

jedermann im Krankheitsfall den Genuss 

medizinischer Einrichtungen und ärztli­

cher Betreuung sicherzustellen“.

Deutschland verfügt über eines der 

besten medizinischen Systeme welt­

weit – aber nicht für alle. Das Ange­

bot mag formal genügen, aber es ist 

tägliche Erfahrung, dass Obdachlose die 

Arztpraxen meiden, dort auch überwie­

gend unerwünscht sind. Gleiches gilt für 

Krankenhäuser. Angebot und Nachfrage 

kommen nicht zusammen.

Hier gibt es Inkompatibilität zweier 

Lebenswirklichkeiten mit menschlichem 

Leid als Schnittstelle. Die Auflösung 

dieses Spannungsverhältnisses geht 

wie fast immer zu Lasten des Schwä­

cheren – der Obdachlosen.

Was müssen wir tun?

Zwei Größen sind zusammenzubringen: 

das Recht auf medizinische Hilfe und 

die Pflicht zur medizinischen Hilfe. Und 

wenn dieses wegen der zuvor beschrie­

benen Inkompatibilität der Lebenswirk­

lichkeiten mit den vorhandenen Mitteln 

nicht möglich ist, müssen andere, neue 

Wege beschritten werden. Es müssen 

innerhalb des Systems der Krankenver­

sicherung Weiterentwicklungen statt­

finden, um Recht zu geben und Recht 

zu erlangen. Um es ganz deutlich zu 

sagen: Es muss im System der Kranken­

versicherung, also im Rechtskreis des 

SGB V, nicht in fachfremden Bereichen, 

stattfinden. Das heißt, die Blickrichtung 

muss sich ändern. Der Treiber muss, der 

Bedeutung des Handelns entsprechend, 

das medizinische System sein. Diese 

Rolle kann nicht den freien Trägern der 

Wohlfahrt zugeschrieben werden.

Das eingangs beschriebene Konstrukt 

der trägerinduzierten medizinischen 

Notfallversorgung ist fragil. Die Leis­

tungsträger sind, mit Ausnahme einer 

angestellten Krankenschwester, ehren­

amtlich tätige ÄrztInnen im Ruhestand. 

Für die Krankenschwester gibt es z.B. 

keine Abwesenheitsvertretung. Eine 

verlässliche Leistungsbereitstellung 

darf nicht dieses schwache Fundament 

haben – von der Unsicherheit der Spen­

denfinanzierung ganz abgesehen. 

Auch unter Steuerungsgesichtspunkten 

ist die Vielfalt der Träger sehr schwie­

rig. Es dominieren die Individualinteres­

sen, die kaum aufeinander abgestimmt 

sind. So kann bei den unterschiedlichen 

Teilangeboten keine einheitliche medi­

zinische Leistung über die Notfallver­

sorgung hinaus angeboten werden.

Wenn die Zielgruppe aus den bekannten 

Gründen nicht den Zugang zur üblichen 

ambulanten Versorgung findet, muss 

das bisherige System weiterentwickelt 

werden. Es ist nicht zu erwarten, dass 

sich die Zielgruppe anpassen kann.

So wichtig es ist, das bisherige Leis­

tungsangebot ist eine Notfallversor­

gung. Auch wenn die Notfallversorgung 

in den Räumen der Sozialarbeit statt­

findet, kann von einer engen Verzah­

nung mit der Medizin nicht gesprochen 

werden. Der Mangel an Kooperation der 

Träger verhindert, gemeinsam mit der 

medizinischen Leistung, das den Men­

schen zur Verfügung zu stellen, was das 

Grundgesetz und der 1976 ratifizierte 

Pakt fordern. Das Angebot ist deshalb 

innerhalb der Regeln des  SGB V weiter­

zuentwickeln.

Eine Verzahnung durch klientenzentrier­

tes gemeinsames Denken und Handeln 

der Sozialarbeit mit dem medizinischen 

Angebot ist zur Sicherstellung ange­

messener medizinischer Versorgung 

Obdachloser erfolgserheblich. 

Die Heranführung an das medizinische 

Angebot vor der Behandlung und die 

Nachsorge und Beachtung der Com­

pliance nach der Behandlung durch 

die engmaschige Begleitung durch die 

Sozialarbeit sind bei dieser Zielgruppe 

unverzichtbar. Dieser Anforderung muss 

auch durch räumliche Nähe und abge­

stimmte Verfahren Rechnung getragen 

werden. Dabei sind die Anforderungen 

an die Qualitätssicherung ärztlicher 

Leistung sowie an die anerkannten 

Regeln sozialer Arbeit aufeinander 

abzustimmen und zur Grundlage des 

QM-Prozesses zu machen.

Um der Vielfalt medizinischen Han­

delns Rechnung tragen zu können, den 

Rechtskreis des SGB V nicht zu verlas­

sen und Träger der Wohlfahrtspflege 

einbinden zu können, bietet sich die 

Angebotsorganisation durch ein medizi­

nisches Versorgungszentrum (MVZ) an. 

Hier handelt es sich um regelgerechte 

Versorgung auf gesicherter gesetzlicher 

und finanzieller Grundlage. In dieser 

Organisationsform ist Stabilität durch 

Hauptamtlichkeit und Vielfalt durch 

Kombination mit Ehrenamtlichkeit 

möglich.
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Warum muss das z.T. seit Jahrzehnten 

unverändert bestehende Angebot au­

ßerdem erweitert werden?

>	 Umfang, Struktur und Rahmenbe­

dingungen des Angebots medizinischer 

Leistung haben sich seit den Anfängen 

nicht oder kaum verändert. Die Nachfra­

ge ist jedoch enorm gestiegen. Mithin 

muss sich das Angebot anpassen.

>	 Veränderung der Zielgruppenstruktur 

(Alter, Geschlecht, Nationalität, BTM-

Konsum)

>	 Neue und vermehrt unversorgte 

Unterkünfte 

>	 Anerkennung der obdachlosen 

Menschen  als ein Teil der Gesellschaft, 

dem alle Rechte auf gesellschaftliche 

Teilhabe und körperliche, geistige und 

seelische  Unversehrtheit zustehen und 

verschafft werden müssen. Dem Mangel 

an Umfang, Stabilität, Stetigkeit und 

Finanzierung muss abgeholfen werden.

Weil es sich in diesem Ausblick zuerst 

darum handelt, die aktuelle Situation 

zu erkennen und einen Ausweg zur 

Problemlösung zu beschreiben, wird hier 

auf Teilprobleme wie die Folgen der Be­

darfsplanung bei der vertragsärztlichen 

Versorgung nicht eingegangen. Dieses 

Problem ist mit entsprechendem Willen 

jederzeit lösbar.

Wie sollten wir es tun?

>	 Eine Arbeitsgemeinschaft freier 

Träger, die bereits in der Versorgung en­

gagiert sind, gründen mit einem starken 

medizinischen Partner, der auch über 

alle vertragsärztlichen Rechte verfügt, 

ein Medizinisches Versorgungszentrum 

(MVZ). Der medizinische Partner hat die 

Majorität der Stimmanteile, der Kreis der 

Träger kann innerhalb der Quote belie­

big erweitert werden. Weitere Regeln 

ergeben sich u.a. aus dem SGB V.

>	 Als medizinische Partner bieten sich 

die Medizinische Hochschule Hanno­

ver (MHH) oder das Klinikum Region 

Hannover (KRH) an. Es könnte auch eine 

Filialgründung eines bestehenden MVZ 

sein. Das MVZ wäre eine hervorragende 

Ausbildungsstätte angehender Medi­

ziner. Es könnte auch der Zugang zu 

den Kliniken der KRH sein – beides ist 

möglich.

>	 Erfahrungsgemäß haben die freien 

Träger der Wohlfahrt unterschiedliche 

Kernkompetenzen. Dem betriebswirt­

schaftlichen Grundsatz „Arbeitsteilung 

erhöht die Produktivität“ folgend, wür­

den die Kernkompetenzen der Träger 

deren Aktivitätsanteile im Prozess vor, 

während und nach der Behandlung 

bestimmen.

>	 Die Landeshauptstadt Hannover 

ertüchtigt z.B. die entkernte Immobilie 

Augustenstraße 10. In diesem Haus 

können umfangreiche medizinische 

Einrichtungen, Beratungsstellen, 

Hygiene- und Aufenthaltsmöglichkei­

ten einschließlich einiger Krankenbet­

ten untergebracht werden. Ggf. sind 

Bettencontainer auf dem Grundstück 

aufzustellen. Dieser Standort entzerrt 

den Hotspot Raschplatz und bietet die 

Möglichkeit der medizinischen Versor­

gung auch der BTM-Konsumenten auf 

dem benachbarten Grundstück, die dort 

seit einiger Zeit nicht mehr ärztlich 

versorgt werden.

>	 Neben dieser zentralen Stelle der 

Versorgung Obdachloser sollten auch in 

Einrichtungen anderer Träger Behand­

lungen möglich sein, um der z.T. ein­

geschränkten Mobilität der Zielgruppe 

Rechnung zu tragen. Die Einsätze der 

Straßenambulanz und des Zahnmobils 

wären Leistungsbestandteil des MVZ; 

damit wird die Nachfrage in allen in 

Frage kommenden Unterkünften in der 

LHH und dem näheren Umland bedient 

und zu einem sehr hohen Anteil im 

Rahmen der GKV finanziert.
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Das Projekt der „Medizinischen Ver­

sorgung wohnungsloser Menschen in 

Hannover“ bietet von Montag bis Sams­

tag ortsgebundene Sprechstunden in 

sieben verschiedenen Praxis-ähnlichen 

Räumlichkeiten und einmal in der Wo­

che mit dem Ambulanz-Mobil an.

Ich nehme seit zwei Jahren an den 

Sprechstunden im Caritas-Gebäude am 

Leibnizufer teil und will nun erstmals 

mit der Straßenambulanz Obdachlose 

vor Ort, also – so stelle ich es mir zumin­

dest vor – unter der Brücke an Ihme und 

Leine aufsuchen.

Tatsächlich sieht die Arbeit mit und 

in dem Sanitätsbus aber anders aus: 

So fahren wir an diesem Donnerstag 

zunächst zwei Unterkünfte für Woh­

nungslose und schließlich noch einen 

Parkplatz an, auf dem mehrere Männer 

auf unsere Hilfe warten.

Unser Team besteht außer mir aus 

einem Fahrer und einer Medizinische 

Fachangestellten. Beide sind seit Jahren 

erfahren und ehrenamtlich für die Cari­

tas tätig. Im Wagen kommen wir natür­

lich schnell ins Gespräch. So stellt sich 

heraus, dass auch unser Fahrer nach 

etlichen Schicksalsschlägen, Arbeits- 

und Mittellosigkeit ohne Wohnung da­

stand und jahrelang in einer städtischen 

Unterkunft, d. h. in einem Wohnheim 

für Obdachlose, gelebt hat. Er kennt die 

Lebensbedingungen, Sorgen und Nöte 

derer, die uns aufsuchen, also bestens. 

Ich nehme an, dass dies für den Kontakt 

zu unserer Klientel hilfreich ist. Vor kur­

zem gelang es dem Fahrer des Sanitäts­

busses, weil er unbedingt wieder ein 

selbstbestimmtes Leben führen wollte, 

in einem frisch renovierten Mehrfamili­

enhaus nahe Hauptbahnhof, eine richtig 

schöne eigene Wohnung zu mieten. 

Das neue Domizil kostet darüber hinaus 

noch deutlich weniger als zuvor das 

Zimmer im Wohnheim.

So treffen wir guter Dinge in der ersten 

städtischen Unterkunft ein, in der etwa 

Zehn wohnungslose Frauen leben und 

bei Bedarf die Sprechstunde in An­

spruch nehmen können.

Jedoch ganz anders, als ich mir eine Ob­

dachlosenunterkunft vorgestellt habe, 

finden wir im Stadtteil Roderbruch eine 

moderne, helle und geräumige Etage 

von mindestens 200 Quadratmetern 

vor. Hier leben die Betroffenen in Ein­

zelzimmern mit großen Gemeinschafts­

bädern und -küchen sowie gemütlichen 

Aufenthaltsräumen. Alles ist blitzsauber 

und ansprechend gestaltet. Man hat uns 

dort ein Sprechzimmer zur Verfügung 

gestellt. Drei Bewohnerinnen bitten um 

Rezepte, niemand ist wirklich krank. 

Eine von ihnen kommt nur, um mir ihre 

Lebensgeschichte zu berichten. Sie 

möchte, dass ich einordnen kann, war­

um Frauen wie sie in Wohnungslosigkeit 

und Armut geraten sind.

Ich höre von einem Schicksal, wie wir 

es alle immer wieder lesen, aber selten 

persönlich von einer Betroffenen 

erfahren können: Schwangerschaft als 

Teenagerin, Kind ausgetragen und zu 

Pflegeeltern gegeben, Beginn einer 

Drogenkarriere, kein Schulbesuch, spä­

ter Teilnahme am Methadonprogramm 

und am Ende „clean“, dann Nachholen 

von Schulabschluss und Ausbildung, 

Kontaktaufnahme und Wiederannäh­

rung zum Kind, jetzt nach einem Leben 

auf der Straße zunächst Unterkunft im 

Unterwegs 
mit dem 

Straßenambulanz-
Mobil der Caritas

Dr. med. Cornelia Goesmann 
Straßenambulanz-Mobil der Caritas

Foto: ÄKN
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Wohnheim und als großer Traum, wenn 

eine Arbeit gefunden wird, Umzug in 

die eigene Wohnung mit der inzwischen 

erwachsenen Tochter.

Die Arzthelferin und ich hören ohne 

Worte zu – uns bleibt nur, dieser noch 

jungen, sehr gepflegt und strukturiert 

auftretenden Frau heftig zu wünschen, 

dass ihre Lebensperspektive in Erfül­

lung gehen kann.

Überhaupt ist bei den Obdachlosen 

vieles anders, als ich es mir vorgestellt 

hatte. So treffe ich in den Sprechstun­

den und im Mobil durchweg auf sehr 

selbstbewusste, oft auch fordernde, 

klar denkende Menschen, die – meist 

gepflegt oder zumindest immer sauber 

angezogen – genau wissen, was sie von 

uns wollen. Ob Rezept, Untersuchung, 

Verbände, Einweisung oder Heil- und 

Hilfsmittel: Die Betroffenen haben ge­

naue Vorstellungen, was ihnen hilft. Ein 

Leben auf der Straße und im Wohnheim 

stählt und bringt Mann und Frau offen­

bar dazu, den schwierigen Alltag gut 

zu planen und zu strukturieren sowie 

entsprechende Wünsche einzufordern.

Auch die Impfbereitschaft gegenüber 

der Corona-Impfung war durchaus hoch. 

So wurden die Teams des Impfzentrums 

in den Wohnheimen sehr gut angenom­

men, und in „unserer“ Sprechstunde am 

Leibnizufer konnten wir bisher zusätz­

lich 131 der bekannten Patientinnen 

und Patienten anrufen, einbestellen und 

impfen.

Aber zurück zum Bus. Nach einer zwei­

ten Frauenunterkunft, die weniger chic 

und steril, dafür aber genauso gut von 

Sozialarbeitern/Innen begleitet scheint 

und heute keine Ansprüche an unsere 

ärztliche Arbeit stellt, fahren wir „unter 

die Brücke“ zu einem Aufenthaltsort 

von Obdachlosen. Auch hier ist nichts 

los – scheinbar gibt es im Hochsommer 

bei strahlendem Wetter keine Krankhei­

ten, nur Rezeptwünsche. Ein hochge­

wachsener, gut aussehnender junger 

Mann möchte abgehorcht werden. Er ist 

guter Dinge, vor allem, weil ich natürlich 

nichts Schlimmes höre, und wir vier al­

bern herum. Merkwürdigerweise trägt er 

Damenunterwäsche, aber das ist auch 

schon das Ungewöhnlichste, was ich an 

meinem ersten Tag in der Straßenambu­

lanz erlebe.

So fahren wir etwas unausgelastet, 

aber zufrieden zurück zum Caritas-Ge­

bäude, wo schon die anderen Behandler 

in der Praxis und das Tierarzt-Mobil für 

die Hunde (und vielleicht Ratten, Kat­

zen, Mäuse…) der Wohnungslosen auf 

Patienten warten.

Mein Fazit: Die medizinische Versorgung 

Wohnungsloser in Hannover ist bestens 

organisiert und strukturiert, den sozi­

alen, medizinischen und psychischen 

Bedürfnissen der Betroffenen wird sie 

vollkommen gerecht. Ich selbst erlebe 

im Vergleich zur Regelversorgung der 

ambulanten Medizin eher eine über­

fürsorgliche, zugewandte, umfassende 

Betreuung durch Medizin und Sozialar­

beit, die alle Möglichkeiten des Systems, 

oft auf ehrenamtlicher Basis, für die 

Schwachen der Gesellschaft auslotet.

Dr. med. Cornelia Goesmann
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Der Caritasverband Hannover und die 

Bezirksstelle Hannover der Ärztekam­

mer Niedersachsen kooperieren seit 

dem Jahr 2000 bei der medizinischen 

Versorgung der Wohnungslosen und 

von Wohnungslosigkeit Bedrohten in 

Hannover. In den Räumen des Cari­

tasgebäudes am Leibnizufer und an 

weiteren Anlaufstellen bietet die Stra­

ßenambulanz vor allem medizinische 

Versorgung an. 

An diesem Vormittag Ende Juni 2021 

scheint die Sonne. Draußen im Garten 

gegenüber der Basilika St. Clemens 

hinter dem Caritasgebäude am Leibniz­

ufer in Hannover sitzen einige Männer 

und trinken einen Kaffee. Der Tagestreff 

des Caritasverbands bietet Wohnungs­

losen und Bedürftigen am Morgen ein 

Frühstück an. Direkt neben den Räumen 

des Tagestreffs liegen im Souterrain des 

Gebäudes das Besprechungs- und das 

Behandlungszimmer der Straßenam­

bulanz. Die täglichen Sprechstunden 

dort bieten vor allem Menschen ohne 

eigenen Wohnsitz medizinische Hilfe. 

„Die Wundversorgung und auch Herz- 

und Kreislaufprobleme spielen eine 

große Rolle“, berichtet Monika Nordhorn, 

die seit fast drei Jahren für die Cari­

tas den Betrieb der Straßenambulanz 

koordiniert. „Wir haben darüber hinaus 

mit den Folgen von Suchterkrankungen 

zu tun“, ergänzt Dr. med. Hans-Henning 

Stöckmann, der bis März 2018 in Hildes­

heim eine Einzelpraxis als Internist 

unterhielt und dann 2020 für den 

Caritasverband Hannover die Instituts­

ambulanz übernommen hat. Gemeinsam 

mit rund sieben weiteren Ärztinnen 

und Ärzten und circa 15 Pflegekräften 

betreut Stöckmann dort nun ehrenamt­

lich die Menschen, die ähnlich wie in 

einer Hausarztpraxis niedrigschwellige 

medizinische Versorgung benötigen. An 

diesem Vormittag sind es aktuell drei 

Männer, die die Praxisräume aufgesucht 

haben, weil sie eine ärztliche Beschei­

nigung benötigen, frisch verbunden 

werden müssen oder am Elektrostimu­

lationsgerät eine Behandlung gegen 

Verspannungen erhalten. 

„Viele Obdach- und Wohnungslose 

haben durch das Leben auf der Straße 

und die schwierigen hygienischen Be­

dingungen mit Hautproblemen zu tun“, 

erzählt Stöckmann. In der Sprechstunde 

sehe er häufig Ekzeme, Schuppenflech­

ten, kreisrunde Ulzerationen oder auch 

immer wieder Verletzungen und Wun­

den. „Die Menschen kommen zu selten 

aus den Schuhen raus und haben oft 

Schwierigkeiten mit Druckstellen oder 

Verhornungen an den Füßen“, weiß 

der Arzt. Dadurch entstünden entzün­

dete Stellen und Wundrosen. Andere 

Patientinnen und Patienten wiederum 

benötigten eine Überweisung zu einer 

Fachpraxis oder auch eine Krankschrei­

bung, wie es bei den Verkäuferinnen 

und Verkäufern des Straßenmagazins 

„Asphalt“ zum Beispiel gelegentlich der 

Fall sei. Die medizinischen Beschwerden 

der Patientinnen und Patienten sind 

immer auch abhängig von der Jahreszeit 

– da sind sich Stöckmann und Nordhorn 

einig: Vor allem ab September, wenn 

sich die Wetterverhältnisse verschlech­

terten, nähmen die Atemwegsinfekte 

zu und der Bedarf an Medikamenten 

gegen Erkältungsbeschwerden, sagt 

die Koordinatorin der Straßenambulanz. 

Jetzt im Sommer habe es das medizini­

sche Personal in der kleinen Praxis der 

Caritas dagegen häufig mit Sonnenall­

ergie, Sonnenbrand, Hitzebeschwerden 

Das Leben auf der 
Straße macht krank – 

auch psychisch

Inge Wünnenberg
Ärztekammer Niedersachsen, Chefredakteurin des 
„niedersächsischen ärzteblatts“

Foto: Christian Wyrwa
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oder Heuschnupfen zu tun, ergänzt 

Stöckmann: „Das heiße Wetter ist eine 

genauso große Herausforderung wie 

Kälte, Nässe und Schnee im Winter.“

Die Zusammenarbeit des Caritasver­

bands Hannover und der Bezirksstelle 

Hannover der Ärztekammer Niedersach­

sen bei der medizinischen Versorgung 

der Wohnungslosen und von Wohnungs­

losigkeit Bedrohten hat im Jahr 2000 

begonnen – vor rund zwanzig Jahren. Die 

Caritas hatte schon 1999 mit der Stra­

ßenambulanz angefangen und gemein­

sam mit ehrenamtlichen Helfern in Han­

nover Obdachlose aus einem Kleinbus 

heraus mobil medizinisch betreut. Doch 

dann stiegen Nachfrage und Bedarf an 

Versorgung wie Medikamenten über die 

Zeit so sehr, dass die Einrichtung 2003 

sogar als erstes Projekt dieser Art in 

Deutschland von der Kassenärztlichen 

Vereinigung Niedersachsen (KVN) die 

Zulassung als Institutsambulanz erhielt. 

Seitdem wird in den Räumlichkeiten der 

Caritas quasi eine Art Hausarztpraxis 

betrieben und die Leistungen werden 

über die ärztliche Leitung der Ambu­

lanz – aktuell Dr. med. Hans-Henning 

Stöckmann – abgerechnet. Im vorigen 

Jahr hat Stöckmann die Leitung von Dr. 

med. Annelie Heidenreich übernommen, 

ebenfalls einer Internistin im Ruhestand, 

die seit 2006 bei der Straßenambulanz 

mitarbeitet und die Praxis von 2017 bis 

2020 drei Jahre lang geleitet hatte. 

In der Tat ist es so, dass ein Großteil 

der mehr als 3.000 Behandlungen 

jährlich durch Ärztinnen, Ärzte, Hilfs- 

und Pflegekräfte ehrenamtlich erfolgt. 

„Was an Geldern über die Abrechnung 

mit der Kassenärztlichen Vereinigung 

wieder hereinkommt“, berichtet Nord­

horn, werde in die Finanzierung von 

Medikamenten und Verbrauchs- sowie 

Verbandsmaterialien gesteckt. Hierbei 

werde die Caritas zusätzlich von der 

Bürgerstiftung Hannover, dem Inner 

Wheel Club und vielen privaten Spen­

derinnen und Spendern unterstützt, so 

Nordhorn. Außerdem übernehme die 

Caritas für Bedürftige zum Beispiel die 

Kosten für Rezeptgebühren, Medikamen­

te und Hilfsmittel. „Denn neben jenen, 

die keine Krankenversicherung haben 

oder obdachlos sind, suchen uns immer 

mehr Menschen auf, die zwar noch eine 

Wohnung haben, aber von Altersarmut 

betroffen sind“, hat die Koordinatorin der 

Straßenambulanz beobachtet. „Sie kön­

nen sich die Apothekengebühren und 

die Zuzahlungen ebenfalls nicht leisten.“ 

Caritas-Mitarbeiterin Nordhorn hat 

darüber hinaus das Spektrum der ange­

botenen Leistungen weiter ausgebaut: 

Gemeinsam mit der Hamburger ge­

meinnützigen Organisation „Mehrblick“ 

hat sie zum Beispiel eine regelmäßige 

Brillensprechstunde organisiert. Studie­

rende der Medizinischen Hochschule 

Hannover (MHH) bestreiten zudem seit 

Anfang 2020 unter dem Stichwort Stu­

Politt gemeinsam mit Lehrbeauftragten 

der MHH aus Anästhesie und Allgemein­

medizin eine Nachmittagssprechstunde 

in der Woche. Die Idee für das Projekt, 

das von der Gesellschaft der Freunde 

der MHH (GdF) finanziell unterstützt 

wird, hatten die Studierenden. Außer­

dem bietet neuerdings eine gemeinsam 

mit der Diakonie betriebene und von der 

Region Hannover finanzierte Clearing­

stelle Besucherinnen und Besuchern 

ohne Krankenversicherung an, sie bei 

der Aufnahme in eine Krankenversiche­

rung zu unterstützen. Mitarbeitende des 

ambulanten Spezialpflegediensts SIDA 

e.V. unterstützen die Straßenambulanz 

schließlich seit Kurzem ebenfalls bei der 

medizinischen und pflegerischen Versor­

gung sowohl in der Institutsambulanz 

als auch an anderen Einsatzorten. Denn 

wie zum Start des Angebots fährt die 

Straßenambulanz unter der Woche 

mehrmals Tagestreffs, Tageswohnun­

Foto: Wünnenberg

Helferin Regina Zimmermann und der Arzt Dr. med. Hans-Henning Stöckmann (l.) erkundigen sich bei 
einem Patienten nach seinem Anliegen.
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gen, Männer- und Frauenunterkünfte 

und zum Beispiel die Lindener Tafel an. 

Eine psychotherapeutische Betreu­

ung gehört laut Nordhorn inzwischen 

ebenfalls zur Angebotspalette der 

Straßenambulanz: Der Psychiater und 

Neurologe Dr. med. Elmar Straube aus 

Barsinghausen kommt einmal wöchent­

lich sowohl für regelmäßige Sitzungen 

als auch für eine Notfallsprechstunde 

ins Haus. Für die Koordinatorin ein sehr 

wichtiges Angebot: Viele Betroffene 

hätten zwar ihre Wohnung aufgrund 

einer psychischen Erkrankung ver­

loren, räumt Nordhorn ein. „Anderer­

seits macht das Leben auf der Straße 

krank – auch psychisch“, beobachtet sie 

tagtäglich. „Die Menschen erfahren Ge­

walt oder sie werden bestohlen“, sagt 

Nordhorn. Deshalb sei es wichtig, dass 

sie innerhalb der ersten Monate wieder 

von der Straße herunter kämen. 

Alle, die sich bei der Straßenambu­

lanz engagierten, hätten es während 

der COVID-19-Pandemie daher sehr 

bedauert, dass die Wohnungslosen, 

die zuerst in der Jugendherberge und 

dann im Naturfreundehaus in Hannover 

untergebracht waren, diese Unter­

künfte wieder räumen mussten: „Wir 

haben alles daran gesetzt, dass diese 

Menschen nicht zurück auf die Straße 

müssen!“ Das Konzept, Wohnungslosen 

wieder zu einem Zuhause zu verhelfen, 

verfolgt die Caritas – unterstützt von 

der hannoverschen Ricarda und Udo 

Niedergerke Stiftung – auch mit der 

2020 angemieteten Krankenwohnung 

in Kirchrode. Dort werden Patientinnen 

und Patienten nach Brüchen, einem 

Krankenhausaufenthalt oder aufgrund 

einer gesundheitlichen Verfassung, die 

sich nicht mit einem Leben auf der Stra­

ße oder in einer Gemeinschaftsunter­

kunft vereinbaren lässt, untergebracht. 

Die medizinische Betreuung übernimmt 

Stefanie Ganser, seit 1999 als Ärztin im 

Team der Straßenambulanz aktiv. 

„Die interdisziplinäre Zusammenarbeit 

und Vernetzung der medizinischen 

Dienste mit den anderen sozialen 

Diensten der Caritas beugt vielfach 

einem fortschreitenden sozialen und 

gesundheitlichen Absturz vor“, sagt 

Christiane Kemper, Referentin für Öf­

fentlichkeitsarbeit des Caritasverbands 

Hannover. Die medizinische Versorgung 

ist dabei ein wichtiger erster Schritt. 

Stöckmann hat die Erfahrung gemacht, 

dass die Menschen am Tagestreff 

Nordbahnhof zu ihm in die Sprechstun­

de kommen, wenn er auf sie zugeht 

und sie anspricht: „Ich habe auch schon 

früher bei meinen Notdiensten mit 

den unterschiedlichsten Menschen zu 

tun gehabt“, erzählt der leitende Arzt 

der Straßenambulanz: „Es ist wichtig, 

dass sie das Gefühl haben, sie können 

ihre Probleme und Sorgen bei einem 

loswerden.“ 

Über viele Notdienste und Bereit­

schaftsdienste während ihres Be­

rufslebens hat auch Dr. med. Annelie 

Heidenreich Zugang zur Arbeit bei der 

Straßenambulanz gefunden: „Es ist 

anders, wenn man die Menschen in 

ihrem Umfeld erlebt“, sagt die Inter­

nistin, die sich seit rund 15 Jahren bei 

Straßenambulanz engagiert und zum 

Beispiel regelmäßig die Notunterkünfte 

und Tagestreffs aufsucht. Heidenreich 

hat in dieser Zeit erlebt, wie groß der 

Anteil der psychisch Kranken unter den 

Wohnungslosen und Obdachlosen ist. 

„Viele leiden an Schizophrenie, einer 

Depression, einer Psychose, einer Per­

sönlichkeitsstörung, Wahnvorstellungen 

oder auch an einer Suchtproblematik“, 

berichtet die Ärztin. Die häufig bei die­

sen Menschen anzutreffenden Posttrau­

matischen Belastungsstörungen (PTBS) 

oder auch andere psychische Erkran­

kungen seien zudem oft auf sexuellen 

Missbrauch zurückzuführen: „Missbrauch 

in der Kindheit ist gar nicht selten“, sagt 

Heidenreich. Vielfach führten aber auch 

die Kindheit in einer desolaten, zerrüt­

teten Familie oder Gewalterfahrungen 

zu einem Leben auf der Straße. Die 

Ärztin hat die Erfahrung gemacht, dass 

viele Obdachlose und Wohnungslose oft 

lange brauchen, bis sie Hilfe anneh­

men. Sie kann aber auch von Menschen 

berichten, die es geschafft haben und 

denen es jetzt gut geht: „Deshalb ist es 

so wichtig, vor Ort zu sein und immer 

wieder ein Angebot zu machen.“

Inge Wünnenberg

Foto: Wünnenberg

Anja Merker vom Pflegedienst SIDA schließt 
einen Patienten an das Gerät für die Muskel
entspannung an.
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Prof. Dr. Ingo Just
Studiendekan der MHH

Die „Studentische Poliklinik Hannover“ 

(StuPoliH) ist ein Angebot von Studie­

renden und Ärzt*innen der MHH, sowie 

von niedergelassenen Kolleg*innen für 

Menschen ohne Krankenversicherung in 

Hannover. Die Sprechstunde ist studen­

tisch geführt und wird interdisziplinär 

allgemeinmedizinisch und notfallmedizi­

nisch supervidiert.

Im Januar 2020 wurde die Sprechstunde 

in Kooperation mit der Caritas e.V. etab­

liert. Die Sprechstunde findet mittwochs 

von 15–17 Uhr in den Räumlichkeiten 

der Caritas e.V. statt. Zeitgleich findet 

in dem Gebäude ein Tagestreff statt, 

wodurch die Barriere für die Inanspruch­

nahme gesundheitlicher Angebote 

durch die Zielklientel deutlich abge­

senkt ist. 

Die Studentische Poliklinik Hannover 

wird als Wahlfach II curricular abgebildet 

und seit Juli 2020 für alle Studierenden 

ab dem 3. Studienjahr angeboten. Im 

Curriculum des Wahlfaches werden die 

relevanten und häufigsten allgemein­

medizinischen Konsultationsanlässe 

theoretisch und praktisch abgebildet. 

Der praktische Anteil findet als allge­

meinmedizinische Sprechstunde für Per­

sonen ohne Krankenversicherung statt, 

welche ausnahmslos durch approbierte 

Ärzt*innen supervidiert und verantwor­

tet wird. Unterstützt wird das Projekt 

von der Freundesgesellschaft der Medi­

zinischen Hochschule Hannover e.V., der 

kassenärztlichen Vereinigung Nieder­

sachsen, dem Institut für Allgemeinme­

dizin sowie der Klinik für Anästhesiolo­

gie und Intensivmedizin, die sich auch in 

der Notfallmedizin engagiert. 

Derzeit engagieren sich 4 Tutorinnen, 4 

niedergelassene Hausärzt*innen sowie 

12 Anästhesist*innen regelmäßig in der 

Sprechstunde.

Motivation und Ziele

Die Motivation, in Hannover eine 

studentische Polklinik anzubieten, sind 

vielschichtig. Es soll das Bewusstsein 

der zukünftigen Absolvent*innen dafür 

geschärft werden, dass es trotz Kran­

kenversicherungspflicht und weiterer 

staatlich etablierter Unterstützungs­

strukturen viele Menschen gibt, die 

keinen ausreichenden Zugang zum Ge­

sundheitssystem haben 1. Im Jahr 2015 

waren dies laut statistischem Bundes­

amt in Deutschland mehr als 80.000 

Menschen. Dennoch hat jeder Mensch in 

unserem Land ein Anrecht auf ausrei­

chende medizinische Versorgung. Daher 

soll mit der StuPoliH – in Ergänzung zu 

der Arbeit von beispielsweise Caritas 

und Diakonie – versucht werden, diese 

Versorgungslücke in Hannover zu ver­

kleinern. 

Zudem können die Studierenden 

neben der Erweiterung und Festigung 

ihres theoretischen Wissens über die 

häufigen allgemeinmedizinischen 

Konsultationsanlässe ihre praktischen 

Fertigkeiten auch ihre Kommunikati­

onskompetenz sowie ihr differential­

diagnostisches und therapeutisches 

Denken trainieren. Der frühe Umgang 

mit Obdachlosigkeit und besonderen 

sozialen, kulturellen und sprachlichen 

Ein Angebot der 
Studentischen 

Poliklinik Hannover 
(StuPoliH)

Foto: MHH, Pressestelle

1 Seifert LB, Manap A, Reimold P et al. Die Studen­
tische Poliklinik in Frankfurt; Z Allg Med 2018; 94 
(11). DOI: 10.3238/zfa.2018.0461-0466



43

Herausforderungen sowie ein Einblick in 

die besonderen Lebenssituationen von 

Menschen ohne Krankenversicherung 

bereitet die Studierenden sehr gut auf 

die spätere ärztliche Tätigkeit, nicht nur 

in der Niederlassung, vor. Wir erwarten 

uns von diesem Projekt daher, dass ne­

ben den Patient*Innen alle beteiligten 

Personengruppen von den Erfahrungen 

und den Versorgungsangeboten profi­

tieren können.

Langfristig wird über dieses Projekt 

ein fortgeführtes Engagement unserer 

zukünftigen Ärzt*innen nach Eintritt in 

das Berufsleben angestrebt. So kann 

ein erweitertes Netzwerk zwischen den 

in Hannover tätigen Ärzt*innen und 

weiteren medizinnahen Berufsgruppen 

entstehen, die auch nicht krankenver­

sicherte Menschen mitversorgen, bzw. 

versuchen diese Menschen wieder in 

das Gesundheitssystem zu integrieren.

Prof. Dr. Ingo Just
Studiendekan der MHH

Text: Maleen Fiddicke und Dr. Lars 

Friedrich, stellvertretend für das Team 

der StuPoliH
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Seit der Gründung der „Aufsuchenden 

Gesundheitsfürsorge“ vor 20 Jahren hat 

die Ärztekammer Niedersachsen eine 

jährliche Auswertung der Daten und 

deren langjährigen Vergleich übernom­

men. Bei jedem Patienten-Arzt-Kontakt 

werden sinnvolle Fragestellungen 

pseudonymisiert erhoben und der ÄKN 

zur Verfügung gestellt. Es sei darauf 

hingewiesen, dass etliche Mitarbeiter­

innen und Mitarbeiter der Ärztekammer 

die nötigen Arbeiten zur Evaluation 

ehrenamtlich durchführen.

In diesem Beitrag werden die Ergebnis­

se der medizinischen Versorgung Woh­

nungsloser und von Wohnungslosigkeit 

bedrohter Menschen aus den Jahren 

2011 bis 2020 vorgestellt. 

Die Darstellung lediglich der letzten 

zehn Jahre (anstelle der aus 20 Jahren 

erhobenen Daten) ist mit einer bes­

seren Vergleichbarkeit der Ergebnisse 

begründet, da das Erhebungsinstrument 

seit 2010 nur geringfügig verändert 

wurde. Weitere Gründe sind die bessere 

grafische Darstellung und die damit 

einhergehende Übersichtlichkeit.

Ergebnisse

In den Jahren 2011 bis 2020 wurde die 

in der Stadt Hannover angebotene me­

dizinische Wohnungslosenversorgung 

insgesamt 33.154 Mal von Patientinnen 

und Patienten aufgesucht. 

Die Abbildung 1 zeigt, dass bis Anfang 

2016 jedes Quartal ca. 800 bis 900 

Besuche oder Behandlungen in den 

Versorgungseinrichtungen stattgefun­

den haben. Ab Mitte 2016 verringerte 

sich diese Zahl zunächst erheblich, da 

die erforderlichen Rahmenbedingun­

gen wie z. B. eine ausreichende Zahl 

behandelnder Ärztinnen und Ärzte, 

passende Räumlichkeiten bzw. ein 

funktionsfähiges Fahrzeug, das „Woh­

nungslosenmobil“, nicht zur Verfügung 

standen. Ab 2018 waren die struktu­

rellen Schwierigkeiten behoben und 

die Anzahl der Besuche nahm konti­

nuierlich wieder zu. Ende 2019 wurde 

erstmalig die Zahl von 1.000 Fällen 

in einem Quartal überschritten. Dies 

ist durch die Eröffnung zusätzlicher 

ortsgebundener Versorgungseinrich­

tungen sowie den Ausbau des mobilen 

Versorgungsangebots begründet. 

Die jährlichen Behandlungsfälle1 

(Abbildung 2) stiegen in den betrach­

teten zehn Jahren von ca. 3.500 auf fast 

5.000 pro Jahr an. Da geschätzt wird, 

dass im Mittel jede Patientin und jeder 

Patient zweimal jährlich die Behand­

lungsräume aufsucht, wird von etwa 

2.000 Nutzern pro Jahr ausgegangen.

1 Es wird von Behandlungsfällen oder Fällen 
gesprochen, da die Dokumentation fallbezogen bzw. 
pro Besuch erfolgt.

Einleitung

Verena von Friedrichs und Regina Wietrychowski 
Ärztekammer Niedersachsen

Regina Wietrychowski, Foto: Heiko Preller

Verena von Friedrichs, Foto: Heiko Preller



45

Abbildung 1: Behandlungsfälle pro Quartal (2011 bis 2020)

Abbildung 2: Behandlungsfälle pro Jahr
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Behandlungsorte

Die meisten medizinischen Versorgun­

gen finden in den ortsgebundenen 

Sprechstunden statt. Die mobile Stra­

ßenambulanz wird in weniger als 30 

Prozent der Fälle aufgesucht. Gründe 

hierfür könnten die kürzere Verweil­

dauer der mobilen Straßenambulanz 

an einem Standort oder der Wechsel 

zwischen verschiedenen Standorten 

sein sowie das alleinige Angebot der 

medizinischen Versorgung. Die orts­

gebundenen Sprechstunden befinden 

sich in den Räumlichkeiten von Caritas 

und Diakonie sowie in Wohnheimen, die 

neben dem Behandlungszimmer auch 

Aufenthaltsräume zum Aufwärmen 

haben, in denen teilweise auch Essen 

angeboten wird. 

In den letzten zehn Jahren konnten die 

folgenden Behandlungsorte für die 

medizinische Versorgung aufgesucht 

werden.

Ortsgebundene Sprechstunde Fälle (2011–2020) Prozent

Caritas-Tageswohnung Leibnizufer

Tagestreff Nordbahnhof

Kontaktladen Mecki (Raschplatz)

Frauenunterkunft Vinnhorster Weg

Unterkunft Wörthstraße

Schulenburger Straße

Laatzen

Andere Stelle

Rampenstraße

Langensalzastraße

Krankenwohnung Herthastraße

Alte Peiner Heerstraße

11.149

6.541

5.928

1.687

1.048

928

755

179

135

18

11

1

33,6

19,7

17,9

5,1

3,2

2,8

2,3

0,5

0,4

0,1

0,0

0,00

Straßenambulanz mobil Fälle (2011–2020) Prozent

Köthnerholzweg

Dunkelberggang

Männerwohnheim Schulenburger 

Landstraße

St. Clemens

Anderer Ort

Wörthstraße

Winkelriede

Weddiganufer

DRK Rampenstraße

Türkstraße

Markuskirche

1.615

1.182

1.034

355

176

162

84

72

64

2

1

4,9

3,6

3,1

1,1

0,5

0,5

0,3

0,2

0,2

0,0

0,0

Tabelle 1: Ortsgebundene Behandlungsorte (2011 – 2020)

Tabelle 2: Mobile Behandlungsorte (2011 – 2020)
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Geschlechtsverteilung

Der Anteil der männlichen Personen an 

den Behandlungsfällen liegt mit durch­

schnittlich 71,5 Prozent wesentlich 

über dem Anteil der Frauen (Durch­

schnitt 28,5 Prozent).  

Altersverteilung

Der Großteil der behandelten Fälle 

(52,8 Prozent) war zum Zeitpunkt der 

Behandlung zwischen 40 und 59 Jahre 

alt. In den Jahren 2013 bis 2019 konn­

te ein kontinuierlicher Anstieg der über 

60-Jährigen (2013: 28,9 Prozent) ver­

zeichnet werden. Im Jahr 2019 lag der 

Anteil dieser Gruppe bei 34,3 Prozent. 

Im Jahr 2020 sank der Anteil dieser 

Gruppe dann wieder auf 28,2 Prozent 

(Abbildung 3). Hier eine Erklärung zu 

finden, fällt schwer. 2019 wurde die 

Hoffnung laut, dass auch durch unser 

gutes medizinisches Angebot die Nut­

zer älter werden und deutlich später 

sterben könnten.

Der Anteil der Behandlungsfälle in 

der Gruppe der Kinder unter 10 Jahren 

nimmt seit 2015 kontinuierlich ab. Im 

Jahr 2015 hatte sie mit 1,6 Prozent 

ihren Höhepunkt. Im Jahr 2020 wurden 

lediglich 5 Behandlungsfälle in dieser 

Altersklasse dokumentiert. Es ist zu 

hoffen, dass tatsächlich nur wenige 

Kinder in Armut und Obdachlosigkeit 

leben müssen.

Berentung

In den vergangenen Jahren (2011 - 

2018) ist der Anteil an Behandlungs­

fällen, die von berenteten Menschen 

wahrgenommen wurden, stetig gestie­

gen. In den letzten beiden Jahren ist 

für diese Gruppe allerdings ein Rück­

gang um fast 50 Prozent zu erkennen. 

Lag die Rate in 2018 noch bei über 

ca. 26 Prozent, nahmen im Jahr 2020 

nur ca. 16 Prozent dieser Gruppe die 

medizinische Versorgung wahr.

Abbildung 3: Altersklassen pro Jahr (2011 – 2020)
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Unterkunft und Wohnsituation

Eine Veränderung hat sich in den 

letzten zehn Jahren hinsichtlich von 

Unterkunft und Wohnsituation er­

geben. Die meisten Menschen, die 

medizinische Versorgung in Anspruch 

nahmen, verfügten über eine Wohnung 

(Durchschnitt 46,7 Prozent). Während 

die Rate im Jahr 2012 noch bei über 

60 Prozent lag, ging sie kontinuierlich 

auf einen Wert von unter 30 Prozent 

im Jahr 2020 zurück. Der Anteil der 

Behandlungsfälle von Personen, die 

einen Platz in einer Wohnungslosenun­

terkunft hatten, lag über die Jahre im 

Durchschnitt bei 25 Prozent. Allerdings 

wird in der Abbildung 7 deutlich, dass 

der Anteil der in einer Wohnung Leben­

den von über 60 Prozent in 2012 auf 

knapp 30 Prozent in 2020 gesunken 

ist. Ferner kann festgestellt werden, 

dass der Anteil der Menschen ohne 

festen Wohnsitz (OFW) in den letzten 

zehn Jahren um ca. 30 Prozent zuge­

nommen hat (2011: 12,8 Prozent vs. 

2020: 40,9 Prozent). 

Versicherungsstatus

Behandlungsfälle, die nicht über eine 

Versicherung abgerechnet werden 

konnten, belaufen sich über die Jahre 

im Durchschnitt auf 14,2 Prozent. Bei 

mehr als 75 Prozent der Behandlungs­

fälle konnte in den zehn betrachteten 

Jahren die medizinische Versorgung 

regulär abgerechnet werden. Die Woh­

nungslosenversorgung der Caritas hat 

hierfür den Status einer Institutsambu­

lanz, die in sehr begrenztem Umfang 

Abrechnungsziffern gegenüber der 

Kassenärztlichen Vereinigung geltend 

machen kann.

Ein anderes Bild ergibt sich bei der 

Betrachtung des Versicherungsstatus 

bei den Behandlungsfällen mit Mig­

Abbildung 4: Unterkunftssituation pro Jahr (2011 – 2020)
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Abbildung 5: Fälle mit Migrationshintergrund pro Jahr (2011 – 2020)

rationshintergrund. In dieser Gruppe 

beträgt der Anteil der Versicherten im 

Durchschnitt lediglich 51,8 Prozent. 

Grund hierfür dürfte die hohe Zahl an 

behandelten osteuropäischen EU-

Bürgern sein, die in der Hoffnung auf 

Arbeit aus Rumänien, Polen und Bulga­

rien kommend in Hannover stranden. 

Diejenigen unter ihnen, die arbeitslos 

werden oder bleiben, sind am Ende 

weder in Deutschland versichert noch 

können sie die Krankenversicherung in 

ihrem Heimatland weiter bezahlen.

 

Migration und Herkunft

Der Anteil der Behandlungsfälle mit 

Migrationshintergrund unterlag seit 

2011 Schwankungen. Eine deutliche 

Zunahme kann – bedingt durch die 

sogenannte Flüchtlingskrise – für 2015 

und 2016 verzeichnet werden. In 2019 

lag der Anteil unter 20 Prozent und 

stieg in Jahr 2020 wieder auf fast 30 

Prozent an (Abbildung 5).

Werden die Behandelten der letzten 

zehn Jahre auf ihre Herkunft analysiert, 

ergibt sich ein Anteil der Fälle aus Süd­

osteuropa von rund 4,6 Prozent. Aus 

Osteuropa stammen durchschnittlich 

9,8 Prozent. Aus den Regionen Orient 

und Südeuropa kamen über die Jahre 

zwischen 4 Prozent und 1 Prozent der 

Patienten/innen.
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Regelversorgung vs. Wohnungs

losenversorgung

Die Ergebnisse darüber, ob die Pati­

entinnen und Patienten sowohl die 

Regelversorgung (RV) bei einem/r 

Hausarzt/Hausärztin und/oder die Woh­

nungslosenversorgung (WV) aufsuchen, 

unterlagen in den letzten zehn Jahren 

einigen Schwankungen. 

Der Anteil der Behandlungsfälle, die 

nur die medizinische Versorgung durch 

die Behandler/innen der Caritas oder 

Diakonie in Anspruch nehmen, hat konti­

nuierlich zugenommen. In 2011

lag dieser Anteil bei ca. 30 Prozent und 

stieg bis 2015 auf etwa 50 Prozent an, 

2020 kam es zu einem weiteren An­

stieg auf mehr als 60 Prozent. Die Fälle, 

die gleichzeitig in einer Hausarztpraxis 

betreut werden, stiegen kontinuierlich 

bis 2017 auf knapp 50 Prozent an. In 

2020 ist dieser Anteil auf etwas über 

30 Prozent gesunken. Der regelmäßige 

Wechsel zwischen einer Regelversor­

gung und der medizinischen Versorgung 

durch die Caritas oder Diakonie lag in 

den letzten Jahren immer unter zehn 

Prozent und sank kontinuierlich. In 

2020 lag dieser Anteil bei 0,5 Prozent 

(Abbildung 6).

Kontakt zur Einrichtung und Status 

der Versorgung

Im Durchschnitt handelt es sich bei ca. 

80 Prozent der Behandlungsfälle um 

Wiederholungskontakte. Nur etwas 

mehr als 14 Prozent aller Fälle suchten 

die Einrichtungen der Caritas und Diako­

nie zum ersten Mal auf.

Die Verteilung der Kontakte auf die 

Jahre 2011 bis 2020 zeigt Abbildung 7.

Abbildung 6: Regel- vs. Wohnungslosenversorgung pro Jahr (2011 – 2020)



51

Abbildung 7: Kontakt zur Einrichtung in den Jahren pro Jahr (2011 – 2020)

Grunderkrankungen

Die im Rahmen der medizinischen 

Wohnungslosenversorgung der Caritas 

am häufigsten vorkommenden Grunder­

krankungen  waren in den Jahren 2011 

bis 2020 psychische Erkrankungen (ca. 

30 Prozent), Suchterkrankungen (ca. 29 

Prozent) und Herz-/Kreislauferkrankun­

gen (ca. 23 Prozent). (Abbildung 8) 

Die Grunderkrankungen werden in der 

Kategorie „bekannt“ und in der Kategorie 

„in Behandlung“ dokumentiert. Der Anteil 

der Behandlungsfälle, bei denen mind. 

2 „bekannte“ Erkrankungen dokumen­

tiert wurden, liegt im Durchschnitt bei 

55,3 Prozent. Die Fälle, die sich wegen 

mindestens einer Grunderkrankung „in 

Behandlung“ befinden, liegen im Mittel 

bei 20,1 Prozent. Behandlungsfälle 

ohne vorherige Grunderkrankung (weder 

bekannt, noch in Behandlung) liegen in 

dem Gesamtkollektiv bei 25,9 Prozent.

Abbildung 8: Grunderkrankungen (2011 – 2020) (Mehrfachnennungen möglich)
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Der Vergleich der Grunderkrankungen 

über die zehn Jahre ist in Abbildung 9 

dargestellt. Die Häufigkeiten für psy­

chische Erkrankungen, Herz-/Kreislau­

ferkrankungen und Suchterkrankungen 

sind gesunken. Eine Zunahme bei den 

Stoffwechsel- und Atemwegserkrankun­

gen ist in den Jahren 2014 und 2015 

zu erkennen. Seit 2016 ist auch hier ein 

Absinken zu verzeichnen.

Die Angaben in der Kategorie „andere 

Grunderkrankungen“ sollten detaillier­

ter betrachtet werden. Hier könnte es 

sich um spezielle Grunderkrankungen 

handeln, die den Kategorien auf dem 

Dokumentationsbogen nicht zugeordnet 

werden können.

Anlass der Besuche

Bei den dokumentierten Behandlungs­

fällen wird zwischen organisatorischen 

und gesundheitsbezogenen Anlässen 

unterschieden.  

Der Anteil der Behandlungsfälle, bei de­

nen ein organisatorischer Grund doku­

mentiert wurde, liegt über den Zeitraum 

der letzten zehn Jahre bei 35,5 Prozent. 

Der häufigste Grund für das Aufsuchen 

der medizinischen Versorgung ist die 

Rezeptausstellung (Abbildung 10). 

Die anderen Anlässe wie Überweisung, 

Heil-/Hilfsmittel, Krankenhauskosten 

und häusliche Pflege liegen jeweils 

unter 6 Prozent. 

Die Veränderungen der organisatori­

schen Anlässe über die letzten zehn 

Jahre zeigen deutlich, dass der Anteil 

des Ausstellens von Rezepten bis 2018 

auf etwa 40 Prozent gestiegen ist. In 

den letzten beiden Jahren ist dieser 

Trend wieder rückläufig und liegt bei 28 

Prozent. Der Anteil an Überweisungen 

hat im Beobachtungszeitraum erheblich 

abgenommen. Lag der Wert in 2011 

Abbildung 9: Grunderkrankungen pro Jahr (2011 – 2020) Mehrfachnennungen möglich
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noch bei 23,1 Prozent, so sank er in 

2020 auf 2,3 Prozent. Der gleiche Trend 

kann bei den Heil- und Hilfsmitteln fest­

gestellt werden. Von 13,3 Prozent im 

Jahr 2011 waren Heil- und Hilfsmittel 

in 2020 nur zu 0,5 Prozent der primäre 

Grund, die Wohnungslosenversorgung 

aufzusuchen. Die organisatorischen 

Anlässe Krankenhauseinweisung und 

häusliche Pflege sind über gesamten 

Zeitraum nie über 1 Prozent gestiegen. 

An dieser Stelle muss ausgeführt 

werden, dass die Caritas für die Nicht-

Versicherten alle Kosten (Medikamente, 

Hilfsmittel, Labor…) und bei Versicher­

ten die Rezeptgebühren übernimmt. 

Die Mittel dafür stammen zum einen 

aus Spendengeldern und zum anderen 

aus den Einnahmen der mit den Kassen 

abgerechneten Behandlungen, denn 

die beteiligten Ärztinnen und Ärzte 

verzichten auf ihr Honorar. Daher ergibt 

sich in den Sprechstunden ein hoher 

Anteil an Patientinnen und Patienten, 

die nur Verordnungen abholen, um keine 

Rezeptgebühr zahlen zu müssen. 

Des Weiteren versuchen die beteiligten 

Ärztinnen und Ärzte, Heilmittelverord­

nungen, Facharztüberweisungen und 

Krankenhauseinweisungen zumindest 

bei Nicht-Versicherten so weit als 

möglich zu vermeiden und vieles an 

notwendiger und sinnvoller Therapie in 

Eigenregie oder kostenfrei zu ermög­

lichen. Im Vorfeld sind andernfalls 

stets aufwendige Bemühungen zur 

Suche eines Kostenträgers notwendig. 

Erwähnt werden muss aber auch die 

große Anzahl an hilfsbereiten Fach- und 

Krankenhausärzten/innen in Hannover, 

die sich für eine Lösung zur Behandlung 

Nicht-Versicherter bemühen.

Abbildung 10: Organisatorischer Anlass (2011 – 2020)
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Abbildung 11: Behandlungsanlässe (2011 – 2020)

Anlass für die aktuelle Behandlung

Der Anteil der Behandlungsfälle, bei 

denen mind. ein gesundheitsbezogener 

Anlass dokumentiert ist, beträgt für die 

Jahre 2011 bis 2020 im Durchschnitt 

61,8 Prozent. 

Bei mehr als einem Viertel der Behand­

lungsfälle (25,8 Prozent) wurden im 

Durchschnitt in den letzten zehn Jahren 

zwei Gründe (Diagnosen) angegeben.

Behandlungen ohne einen gesund­

heitsbezogenen Anlass fanden in 6,8 

Prozent der Fälle statt.

Die dokumentierten Behandlungs­

anlässe sind in die Kategorien des 

ICD zusammengefasst worden. In der 

folgenden Abbildung sind alle Behand­

lungsanlässe der letzten zehn Jahre, 

die mit mind. 2 Prozent dokumentiert 

wurden, dargestellt. 

Hauptanlässe, warum die Patientinnen 

und Patienten die medizinische Versor­

gung aufsuchen, sind über den gesam­

ten Zeitraum der zehn Jahre betrachtet 

Krankheiten des Atmungssystems (13,7 

Prozent) und Hypertonie (12,9 Prozent). 

An dritter Stelle sind Krankheiten der 

Haut mit 10,3 Prozent vertreten.

Ein Vergleich der gesundheitsbezoge­

nen Anlässe der Jahre 2011 bis 2020 ist 

in der folgenden Abbildung dargestellt.

Therapien / Maßnahmen

In sehr seltenen Fällen (0,5 Prozent) 

wurden während eines Besuchs fünf 

und mehr Maßnahmen/Therapien 

durchgeführt und/oder veranlasst. In 

den meisten Fällen (ca. 40 Prozent) 

erfolgten zwei Therapien/Maßnah­

men pro Besuch. Ein medizinisches 

Beratungsgespräch wurde in knapp 81 

Prozent der Fälle durchgeführt, gefolgt 

von der medizinischen Untersuchung/

Behandlung mit 78 Prozent. Auf Rang 

drei der Maßnahmen/Therapien steht 

mit 32,5 Prozent die Medikamentenga­

be (Abbildung 13).
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Abbildung 12: Behandlungsanlässe pro Jahr (2011 – 2020)

Abbildung 13: Therapien und Maßnahmen (2011 – 2020)
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Abbildung 14: Therapien und Maßnahmen pro Jahr (I) (2011 – 2020)

Abbildung 15: Therapien und Maßnahmen pro Jahr (II) (2011 – 2020)
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Behandlungen/ 

Maßnahmen 

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Facharztbehandlung 712 679 229 253 212 211 166 309 156 72

Zahnärztliche Behandlung 38 35 9 12 3 6 8 5 8 8

Krankenhausbehandlung 132 155 150 127 101 108 70 99 98 72

Häusliche Pflege 44 30 29 27 12 13 7 3 9 10

Weiterführende Maßnahmen

In seltenen Fällen wurden in den Jahren 

2011 bis 2020 weitere Behandlun­

gen oder Maßnahmen verordnet bzw. 

empfohlen. Hierzu zählen eine wei­

terführende Facharztbehandlung, die 

Erfordernis einer Behandlung durch 

einen Zahnarzt /eine Zahnärztin oder 

die Behandlung in einem Krankenhaus 

sowie der Bedarf an häuslicher Pflege. 

Insgesamt wurde in den letzten zehn 

Jahren in 12,7 Prozent der Fälle min­

destens eine dieser weiterführenden 

Maßnahmen verordnet. Generell kann 

festgestellt werden, dass die Verord­

nung oder Empfehlung aller weiterfüh­

renden Behandlungen / Maßnahmen 

rückläufig ist. Die folgende Tabelle zeigt 

diese Veränderung auf.

Tabelle 2: Weiterführende Behandlungen und Maßnahmen (2011 – 2020)



58

Zusammenfassung

Die Ergebnisse aus dem Projekt 

„Medizinische Versorgung Wohnungslo­

ser und von Wohnungslosigkeit bedroh­

ter Menschen in Hannover“ belegen, 

dass für viele Menschen das niedrig­

schwellige Angebot einer Gesundheits­

versorgung die einzige Möglichkeit ist, 

eine ärztliche Behandlung in Anspruch 

zu nehmen. Ziele aller Beteiligten sollen 

und müssen daher die Fortführung 

und der Ausbau sowie eine gesicherte 

Finanzierung dieser Versorgungsmög­

lichkeit sein. 

Die Evaluationsergebnisse der letzten 

zehn Jahre sollen einerseits Informa­

tionen und Erkenntnisse zum Projekt 

liefern, zugleich aber auch auf Entwick­

lungen hinweisen, die von den Akteuren 

vor Ort meist nur erahnt oder gefühlt 

werden. Sie können so erkannt und ziel­

gerichtet in bedarfsgerechte Maßnah­

men oder Angebote überführt werden.

Nachfolgend werden in einer kurzen 

Auflistung die Evaluationsergebnisse 

zusammengefasst, um für weiterfüh­

rende Diskussionen zu dienen:

>	 Das Versorgungsangebot des 

Projekts hat mittlerweile eine hohe 

Akzeptanz erreicht – seit 2010 eine 

Steigerung der Behandlungsfälle von 

ca. 2.300 auf zuletzt fast 5.000 Be­

handlungsfälle pro Jahr.

>	 Die Zahl der Patientinnen und Pati­

enten, die wiederholt zur Behandlung 

erscheinen, hat stark zugenommen; im 

Durchschnitt liegt dieser Anteil bei mehr 

als 80 Prozent.

>	 Der Anteil der Fälle, die eine medi­

zinische Versorgung allein durch die 

Wohnungslosenversorgung in Anspruch 

nehmen, stieg in den letzten zehn Jah­

ren auf über 60 Prozent. Ebenfalls fast 

60 Prozent der Behandlungen konnten 

über eine gesetzliche Krankenkasse 

oder über das Sozialamt abgerechnet 

werden. 

>	 Die Zahl der Überweisungen an einen 

Facharzt oder in ein Krankenhaus ist 

über die Jahre rückläufig. Lag dieser An­

teil in 2011 noch bei 25,4 Prozent, war 

er in 2020 auf 3,2 Prozent gesunken. 

Dieser Rückgang könnte ein Hinweis 

darauf sein, dass weiterführende Be­

handlungen nicht erforderlich sind, von 

den Patientinnen und Patienten nicht 

gewünscht wurden oder nicht finanziert 

werden können.

>	 Neben den Fragen nach der Akzep­

tanz und Wirksamkeit des Projekts wird 

auch durchgehend analysiert, welche 

Patientinnen und Patienten das Projekt 

aufsuchen. Ein auffälliges Ergebnis ist 

dabei, dass der Versorgungsanteil der 

„auf Platte“ lebenden Personen, an die 

das Projektangebot zu Beginn ja primär 

gerichtet war, in den letzten zehn Jah­

ren von 12,8 Prozent auf 40,9 Prozent 

angestiegen ist. Allerdings ist auch 

festzustellen, dass Personen mit einer 

Wohnung den Hauptteil der Behand­

lungsfälle (48,6 Prozent) ausmachen.

>	 Die Geschlechterverteilung der Be­

handlungsfälle auf Männer und Frauen 

ist über die Jahre mit 70:30 gleich 

geblieben.

>	 Der Anteil der Patientinnen und 

Patienten mit einem Alter über 50 Jahre 

liegt konstant bei etwas mehr als 50 

Prozent (2011: 51,3 Prozent und 2020: 

55,0 Prozent). 

>	 Die Behandlungsanlässe haben sich 

in den vergangenen Jahren kaum verän­

dert. Einen gleichbleibend hohen Anteil 

von ca. 15 Prozent nimmt die Blutdruck-

Einstellung ein, gefolgt von der Behand­

lung von Atemwegs- (13 Prozent) und 

Hauterkrankungen (10 Prozent). 

>	 In diesem Projekt wird neben der me­

dizinischen Untersuchung und Behand­

lung bei ca. 80 Prozent der Besuche 

eine bedarfsgerechte medizinische 

Beratung vorgenommen bzw. angefor­

dert.
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