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VORWORT

LIEBE LESER:INNEN,

schon, dass Sie diese Zeilen lesen - wir
freuen uns sehr tber Ihr Interesse an
diesem Bericht.

In den folgenden Kapiteln stellen
wir lhnen die Ergebnisse aus der
wissenschaftlichen Situationsana-
lyse von Cared.Wende vor - einem
Modellprojekt, das von April 2024
bis September 2026 im Rahmen des
Aktionsprogramms Hilfen in Woh-
nungsnotfallen vom Ministerium fr
Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS
NRW) gefordert wird. Das Projekt be-
findet sich in Tragerschaft der Bischof-
Hermann-Stiftung in Minster. Sein
Ziel ist es, die pflegerische Versorgung
schwer kranker und pflegebedrftiger
wohnungsloser Menschen in Miinster
zu verbessern. Dazu gehort auch die
palliative Begleitung.

Ausgangspunkt fir unser Vorhaben
war eine wiederkehrende Beobach-
tung: Menschen mit schwerer Erkran-
kung und Pflegebedarf, die zugleich
wohnungslos sind und teilweise in gro-
RBer existenzieller Unsicherheit leben,
stoRen im bestehenden Hilfesystem
immer wieder an Grenzen. Pflege und
Palliativversorgung sind oft nicht kon-
tinuierlich gesichert.

Dies haben wir zum Anlass genommen,
genauer hinzuschauen: Wo, wie und

durch wen findet tberhaupt (palliativ-)
pflegerische Versorgung wohnungsloser
Menschen in Miinster statt? Wo und wa-
rum ist sie nicht gesichert? Und was ist
zukUnftig notig, damit die Versorgung
genau dort ankommt, wo sie am drin-
gendsten gebraucht wird?

Grundlage hierflir waren ethnografi-
sche Beobachtungen, Interviews und
Gesprache mit Fachkraften und Men-
schen der Zielgruppe. Dabei war es
uns ein besonderes Anliegen, nicht
nur tber die Menschen zu forschen,
sondern ihre individuellen Vorstellun-
gen von Gesundheit, Krankheit und
angemessener Versorgung als unver-
zichthares Expert:innenwissen anzu-
erkennen. Zahlreiche Menschen haben
zum Entstehen dieses Berichts bei-
getragen. Vielleicht auch Sie - indem
Sie uns ein Interview gegeben, lhre
Einrichtung vorgestellt oder lhre Er-
fahrungen mit uns geteilt haben. Oder
Sie sind neu auf das Projekt aufmerk-
sam geworden und mochten erfahren,
was wir zur Versorgungsrealitdt und
zu moglichen Weiterentwicklungen in
der (palliativen) Pflege schwer kranker
wohnungsloser Menschen in Minster
herausfinden konnten.

Wir richten uns an Fachkrifte aus
der Wohnungslosenhilfe und dem Ge-
sundheitswesen, an Vertreter:innen
aus Politik und Verwaltung sowie an

Menschen, die eigene Erfahrungen mit
Krankheit, Pflege und Wohnungslosig-
keit gemacht haben.

Der Bericht ist eine Situationsanaly-
se aus der Praxis - fir die Praxis. Er
soll als Grundlage dienen, um bessere
Zugange zur Versorgung zu ermogli-
chen, Wissen zu teilen, Netzwerke zu
starken und (neue) Lebensorte zu ge-
stalten.

Wir hoffen, dass dieser Bericht hilf-
reiche Erkenntnisse vermittelt und zu
einer vertieften Auseinandersetzung
mit dem Thema beitragt.

Es griiBt Sie das Team von
Cared.Wende
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HINWEISE ZUM LESEN
DES BERICHTS

Hinweis zur Sprache

Wir verwenden im Bericht den
Gender-Doppelpunkt (z. B. Ak-
teur:innen), um Menschen aller
Geschlechter einzubeziehen. Diese
Schreibweise gilt auch fiir Screen-
reader als gut leshar. Wo moglich,
nutzen wir neutrale Begriffe wie
Mitarbeitende oder Fachkrafte.

Hinweis zur Perspektive

In der Ergebnisdarstellung schrei-
ben wir an vielen Stellen aus der
Perspektive des Projektteams
und verwenden die ,Wir'-Form.
Damit mdchten wir deutlich ma-
chen, dass die dargestellten Be-
obachtungen, Einschatzungen und

Schlussfolgerungen aus unserer
gemeinsamen Arbeit im Projekt

CaredWende entstanden sind.
Die Wir-Form steht fiir ein Team,
das mit verschiedenen beruflichen
Hintergrinden und Blickwinkeln
gearbeitet hat.

Hinweis zur Darstellung von
Fallbeispielen

In den Fallbeispielen verwenden
wir ausschlieBlich Initialen und
verzichten auf die Angabe des
Geschlechts. Zudem sprechen wir
im gesamten Bericht (iberwiegend
von ,Menschen’. Dies dient der
Anonymisierung angesichts einer
moglichen  Wiedererkennbarkeit
im lokalen Kontext.

AUFBAU DES BERICHTS

AUFBAU DES BERICHTS

Der Hauptteil des Berichts besteht aus
acht Kapiteln.

Kapitel 1, Hintergrund und Orientie-
rung, bildet den Auftakt. Hier stellen
wir das Projekt, die Zielgruppe sowie
Ziele und Vorgehensweise vor. Zudem
beschreiben wir den kontextuellen
Rahmen der Datenerhebung im Feld,
geben einen Uberblick (iber die Versor-
gungslandschaft und erlautern zentra-
le Begriffe.

In Kapitel 2 stellen wir die Ergeb-
nisse der Situationsanalyse dar. Wir
beschreiben - unter Einbezug von
Fallbeispielen - gesundheitliche und
pflegerische  Unterstltzungsbedar-
fe, die Perspektiven schwer kranker
und pflegebedurftiger wohnungsloser
Menschen sowie die Maoglichkeiten
und Grenzen der Versorgung in unter-
schiedlichen Settings.

In Kapitel 3 geben wir mit Hilfe eines
Zwischenfazits einen Uberblick (iber
die zentralen Erkenntnisse aus der
Feldforschung. Darauf aufbauend
leiten wir in Kapitel 4 zentrale Hand-
lungsbedarfe und Losungsansatze flr
eine Verbesserung der gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung
der Zielgruppe in Miinster ab.

In Kapitel 5 restimieren wir die zentra-
len Ergebnisse der Situationsanalyse
und ordnen sie tibergreifend ein. Daran
schlieBt sich in Kapitel 6 ein Ausblick
auf die Praxisphase von Cared.Wende
an.

In Kapitel 7 informieren wir (iber die
ethischen Grundlagen unserer For-
schung und reflektieren unsere Rolle
als Forschende im Feld.

In Kapitel 8 stellen wir das methodi-
sche Vorgehen bei Datenerhebung und
Auswertung vor.

Der Anhang enthalt die ausfiihrlichen
Tabellenfassungen, auf die in Kapitel 1
Bezug genommen wird.



KAPITEL 1 HINTERGRUND UND ORIENTIERUNG

Dieses Kapitel dient der inhaltlichen
Einordnung des Projekts und der da-
raus resultierenden Ergebnisse. Zu-
nachst stellen wir den Trager, den
Forderkontext, die Projektziele und
das Team vor (s. Kapitel 11-1.4). Daran
anschlieBend werden die Zielgruppe
von Cared.Wende sowie der Adres-
sat:innenkreis im Versorgungssystem
beschrieben (s. Kapitel 1.5).

1.1 DIE BISCHOF-HERMANN-
STIFTUNG

Die BHST ist eine 1896 gegriindete
kirchliche Stiftung privaten Rechts.
Sie leistet ihren Dienst an und fir
Menschen und stellt Hilfesuchende
unabhéngig von Geschlecht, Herkunft,
Religion oder Weltanschauung, Behin-
derung, Alter oder sexueller Orientie-
rung in den Mittelpunkt.

Die BHST ist Mitglied im Wohlfahrts-
verband Caritas der Didzese Munster
sowie in den Fachverbanden Bundes-
arbeitsgemeinschaft Wohnungslosen-
hilfe eV. und der Katholischen Arbeits-
gemeinschaft ~ Wohnungslosenhilfe.
Das Angebot der Stiftung umfasst Ein-
richtungen der Wohnungslosenhilfe,
der Eingliederungs- und Jugendhilfe
sowie verschiedene Beratungsstellen.
Aktuell beschaftigt die Stiftung rund
220 Mitarbeitende.

In Kapitel 1.6 skizzieren wir die Aus-
gangslage sowie den Forschungs-
stand zur gesundheitlichen und pfle-
gerischen Versorgung wohnungsloser
Menschen. In Kapitel 1.7 erlautern
wir die Ziele und die Vorgehensweise
der Situationsanalyse. Kapitel 1.8 gibt
einen Uberblick dber die Versorgungs-
landschaft in Minster, bevor in Kapitel
1.9 das Vorgehen bei der Datenerhe-

Der BHST steht ein ehrenamtlicher
Stiftungsrat vor. lhm ist der geschafts-
fihrende Vorstand unterstellt, dem
die einzelnen Einrichtungen und Pro-
jekte untergeordnet sind. Die Stif-
tung kooperiert mit dem ortlichen
Sozialhilfetrager (Stadt Miinster), dem
uberdrtlichen Sozialhilfetrager (Land-
schaftsverband Westfalen-Lippe) und
einer Vielzahl von freien Tragern.

DarGiber hinaus engagiert sich die
BHST seit vielen Jahren im Bereich der
gesundheitlichen Versorgung woh-
nungsloser Menschen, auf die im Ver-
lauf des Berichts noch Bezug genom-
men wird.

bung im Feld dargestellt wird.

Den Abschluss des Kapitels bildet Ka-
pitel 1.10, in dem zentrale analytische
Bezugspunkte erlautert werden, auf
die im weiteren Verlauf des Berichts
wiederholt Bezug genommen wird.
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KAPITEL 1 HINTERGRUND UND ORIENTIERUNG

1.2 CARED.WENDE AUF EINEN BLICK

Laufzeit
Forderung
Trager

Wissenschaftliche Begleitung
und Evaluation

Stellenumfang und Team

Projektziele

Zielgruppe des Projekts

Adressierte Fachoffentlichkeit

Arbeitsweise

Verortung in Miinster
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1. April 2024 bis 30. September 2026
Aktionsprogramm Hilfen in Wohnungsnotfallen des MAGS NRW

Bischof-Hermann-Stiftung Miinster
Gesellschaft fir Innovative Sozialforschung und Sozialplanung e. V. (GISS), Bremen

Zwei Vollzeitstellen, verteilt auf vier Mitarbeitende (s. Kapitel 1.3)

» Phase 1 (April 2024 - Sommer 2025)
Situationsanalyse: Bestehende Versorgungsliicken sichtbar machen, Bedarfe
schwer kranker wohnungsloser Menschen erfassen und das Hilfesystem kritisch
analysieren.
» Phase 2 (seit Sommer 2025)
Auf Grundlage der Ergebnisse aus Phase 1 praxisnahe Ansatze entwickeln, erproben
und auf strukturelle Ubertragbarkeit prifen. Dazu gehdren drei Praxismodule:
» 1, Zugang ermoglichen: Zugangserdffnung zu Hilfsangeboten flir schwer kranke
wohnungslose Menschen mit Pflegebedarf
» 2. Wissen vermitteln: sektoreniibergreifende Zusammenarbeit,
Wissenstransfer flr Fachkrafte und schwer kranke wohnungslose Menschen mit
Pflegebedarf
» 3. Lebensorte gestalten: bedarfsgerechte Wohnraumgestaltung

» Schwer kranke und pflegebedirftige wohnungslose Menschen (ggf. mit palliativen
Unterst(itzungsbedarfen)

» Mitarbeitende aus der Wohnungslosenhilfe und dem Gesundheitswesen
» Verantwortliche in Verwaltung und Politik

Forschung im Feld, Interviews und Gesprache mit Menschen aus der Zielgruppe und
Fachkraften, Netzwerkarbeit und Konzeptentwicklung

Kooperation mit Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe, des Gesundheitswesens
und der Kommune



1.3 TEAM

Das Kernteam von CaredWende be-
steht aus vier Mitarbeitenden, die sich
zwei Vollzeitstellen teilen. Wir bringen
unterschiedliche Perspektiven aus
Pflege, Sozialer Arbeit, Forschung und
Praxis ein. Erganzt wird unser Team
von einem fiinften Kollegen aus der
BHST.

Helena Brockmann

Sozialarbeiterin B.A., Studentin im
Masterstudiengang Soziale Arbeit

und Forschung

Wahrend ihres dualen Studiums der
Sozialen Arbeit war Helena Brockmann
im Langzeitwohnen der BHST tatig und
begleitete wohnungslose Manner mit
komplexen Unterstiitzungsbedarfen.
Im Projekt CaredWende entwickelte
sie das Forschungsdesign, begriinde-
te die methodische Vorgehensweise
und passte die Auswertungsstrategie
an die komplexen Realitaten im Feld
an. Dartber hinaus verfasste sie ver-
schiedene Publikationen zum Projekt
und vertrat Cared.Wende auf diversen
Tagungen.

Dean Loy

Sozialarbeiter B.A.

Dean Loy verfligt iber vielfaltige Er-
fahrungen in den Einrichtungen der
BHST. Er leitete die Winternothilfe 1,
war in der aufsuchenden Sozialarbeit
sowie in der Familienberatungsstelle
Briickenschlag tatig. Im Projekt Ca-

red.Wende war er bisher insbeson-
dere fir die Feldarbeit verantwort-
lich: Er flhrte Interviews, machte
teilnehmende Beobachtungen und
dokumentierte die Lebenslagen und
Unterstitzungsbedarfe wohnungslo-
ser Menschen an verschiedenen Or-
ten der Wohnungslosenhilfe.

Stefanie Beckmann

Gesundheits- und Krankenpflegerin,
B.A. Pflege- und Gesundheitsmanage-
ment

Stefanie Beckmann verfligt tber pflege-
fachliche Erfahrung auf einer Palliativ-
station sowie (iber Beratungspraxis aus
der Arbeit mit Unionsbirger:innen bei
der Europa.Briicke.Mlinster der BHST.
In CaredWende koordiniert sie das
Projektteam. Zusatzlich war sie - wie
auch Dean Loy - im Feld tatig, fihrte
Interviews, machte teilnehmende Be-
obachtungen und richtete den Blick
besonders auf die Schnittstellen von
Gesundheitssystem und Wohnungslo-
senhilfe.

Bernd Miilbrecht
Diplom-Sozialarbeiter

Bernd Miilbrecht ist seit Gber 40 Jahren
in der Wohnungslosenhilfe bei der BHST
tatig. Ein besonderer Schwerpunkt sei-
ner Arbeit liegt auf der Entwicklung
von Angeboten fiir wohnungslose Men-
schen mit Pflegebedarf. Er war u. a. an
der Erstellung einer Fachbroschiire zur

palliativen Versorgung wohnungslo-
ser Menschen (2016) beteiligt und hat
das Wohnprojekt Wohnen 60plus auf-
gebaut. Cared.Wende hat er fachlich
mitkonzipiert und ist im Projekt ins-
besondere fiir Fragen der Vernetzung
und strukturellen Anschlussfahigkeit
zustandig.

Mathias Rohlfing
Diplom-Sozialarbeiter, M.A. Sozial-
management

Mathias Rohlfing leitet bei der BHST
die Langzeithilfen. Dazu gehodren das
Langzeitwohnen sowie die intensiv
ambulant betreuten Wohngruppen -
darunter auch das Wohnen 60plus.
Er befasst sich inshesondere mit der
Versorgung alterer wohnungsloser
Menschen mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen. Auch wenn er nicht
Teil des Kernteams ist, bringt er seine
fachliche Perspektive regelmaBig ein
und unterstitzt die Verankerung von
Cared.Wende innerhalb der Stiftung.
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KAPITEL 1 HINTERGRUND UND ORIENTIERUNG

1.4 ENTSTEHUNG UND FORDERKONTEXT VON CARED.WENDE

Ende 2022 lud das MAGS NRW zu ei-
nem Fachgesprach (ber die palliative
Versorgung wohnungsloser Menschen
ein. Mehrere Trager aus Nordrhein-
Westfalen - darunter auch die BHST
- kamen dabei ins Gesprach, tauschten
sich zu Erfahrungen aus der Praxis aus
und benannten bestehende Versor-
gungsliicken.

Bei einem weiteren Treffen Anfang
2023 wurde das Thema auf die pfle-
gerische  Versorgung ausgeweitet.
Die teilnehmenden Trager wurden
seitens des MAGS NRW ausdrticklich
ermutigt, im Rahmen des Aktionspro-
gramms ,Hilfen in Wohnungsnotfal-
len” eigene Projektideen einzubringen
- inshesondere zu neuen Wegen in der
gesundheitlichen bzw. (palliativ-)pfle-
gerischen Versorgung von Menschen
in Wohnungsnot, zugeschnitten auf
den jeweiligen lokalen Kontext.

Die BHST hatte sich bereits vor diesen
Fachgesprachen mit der Weiterent-
wicklung gesundheitsbezogener An-
gebote fiir wohnungslose Menschen
befasst. Die Fachgesprache boten den
Rahmen, diese Uberlegungen in eine
konkrete Projektidee zu Uberfiihren.
Ziel der BHST war es, die Versorgungs-
situation schwer kranker und pflege-
bediirftiger wohnungsloser Menschen
in Miinster systematisch zu untersu-
chen und darauf aufbauend konkrete
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Ansdtze fiir Verbesserungen zu ent-
wickeln.

Daraus entstand die Projektidee fir
Cared.Wende. Das Konzept haben wir
als zukiinftiges Projektteam gemein-
sam erstellt und im September 2023
beim MAGS NRW eingereicht. Nach
einer umfassenden Priifung durch den

Fordergeber und entsprechenden in-
haltlichen Anpassungen erhielten wir
zum 1. April 2024 den Bewilligungs-
bescheid.

1.5 ZIELGRUPPE UND ADRESSAT:INNEN

Das Projekt richtet den Blick sowohl auf die Zielgruppe als auch auf die Akteur:in-
nen im Versorgungssystem, die im Folgenden genauer beschrieben werden.

SCHWER
KRANK

o

WOHNUNGS-
LOS

(PALLIATIV-)
PFLEGEBEDURFTIG

Abbildung 1: Uberblick iiber die Zielgruppe



Schwer kranke und (palliativ-)pflege-
bediirftige wohnungslose Menschen
Die Begriffe schwer krank, pflegebe-
durftig, palliativ und wohnungslos zur
Beschreibung der Zielgruppe von Ca-
red.Wende haben wir zunachst prag-
matisch gewahlt - sie beschreiben das,
was uns aus der alltaglichen Arbeit
vertraut war und was wir im Projekt
gezielt aufgreifen wollten. Die Begriffe
sollten zum einen eine erste Eingren-
zung ermoglichen und zum anderen
die notwendige Offenheit fir die wei-
tere Forschung bewahren.

Den Begriff schwer krank haben wir
bewusst weit gewahlt, um das Spekt-
rum der gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen wohnungsloser Menschen
umfassend zu ber(cksichtigen. Nach
§ 33 der Arzneimittel-Richtlinie gilt
eine Erkrankung als schwerwiegend,
wenn sie lebensbedrohlich ist oder
aufgrund der Schwere der durch sie
verursachten Gesundheitsstorung die
Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig
beeintrachtigt”.

Damit werden auch solche Erkran-
kungen eingeschlossen, die einer in-
tensiven Versorgung bedirfen, ohne
lebenslimitierend zu sein. Wir orientie-
ren uns an dieser Definition, da sie die
gesundheitliche Realitdt wohnungslo-
ser Menschen treffend abbildet.

Beispiele fir schwere Erkrankungen

sind:

+ akute somatische Erkrankungen
(z. B. akute Infektionen oder Frak-
turen),

« chronische somatische Erkrankun-
gen (z. B. chronisch obstruktive
Lungenerkrankung,
zienz, Leberzirrhose),

+ Krebserkrankungen,

+ akute und chronifizierte psychi-
sche Erkrankungen (z. B. Psycho-
sen, schwere Depressionen),

+ Suchterkrankungen.

Herzinsuffi-

Wohnungslose Menschen sind haufig
multimorbide und leiden an mehreren
Erkrankungen, die sich gegenseitig
verstarken, was die Versorgung zu-
satzlich erschwert (vgl. Oette 2022,
S. 168 ff,; s. Lebenslagenansatz Kapitel
110).

Viele dieser Erkrankungen sind poten-
ziell lebensverkiirzend - inshesondere
dann, wenn sie unbehandelt bleiben
oder mit schwierigen Lebensumstan-
den, wie Wohnungslosigkeit, einher-
gehen.

AuBerdem tritt ein Teil der aufgefihr-
ten Erkrankungen bei wohnungslo-
sen Menschen deutlich friher auf als
in der Allgemeinbevélkerung. In der
Fachliteratur wird in diesem Zusam-
menhang auch von vorzeitiger Alte-
rung gesprochen, die sich nicht am
chronologischen Lebensalter, sondern

an biologischen und funktionalen Ver-
anderungen orientiert (vgl. Giffhorn
2017, S. 371 ff.; Laudien et al. 2024, S.
428). Das Lebensalter der betroffenen
Menschen war vor diesem Hintergrund
kein Einschlusskriterium fir Cared.
Wende.

Wir richten den Blick auf schwer kran-
ke Menschen, bei denen sich aus den
Erkrankungen gesundheitliche bzw.
pflegerische  Unterstiitzungsbedarfe
ergeben, die dauerhaft oder vorlber-
gehend bestehen. Dabei meint der Be-
griff pflegebediirftig zunachst nur den
tatsachlichen Unterstitzungsbedarf,
unabhangig von sozialrechtlichen Leis-
tungsansprichen.

Den Begriff palliativ verwenden wir
ebenfalls in einem moglichst weiten
Sinne und orientieren uns dabei an
den Definitionen der Weltgesund-
heitsorganisation und der Deutschen
Gesellschaft far Palliativmedizin. In
diesem Kontext wird die palliative Ver-
sorgung als Ansatz zur Verbesserung
der Lebensqualitat von Menschen mit
unheilbaren, lebensbedrohlichen oder
lebensverkirzenden  Erkrankungen
beschrieben (vgl. Weltgesundheits-
organisation 2020; Deutsche Gesell-
schaft fur Palliativmedizin 2005, S. 1).
Im Mittelpunkt stehen die Linderung
von Schmerzen und anderen belas-
tenden Symptomen sowie die Ber(ck-
sichtigung psychosozialer, spiritueller
und existenzieller Bedirfnisse (vgl.

13 | Forschungsbericht Modellprojekt Cared Wende
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ebd.). Palliative Bedarfe verstehen wir
hierbei als ein mogliches zusatzliches
Merkmal, das neben der Pflegebeduirf-
tigkeit bestehen kann, jedoch keine
Voraussetzung flr die Zugehorigkeit
zur Zielgruppe darstellt.

Wohnungslosigkeit ist im § 3 Absatz 1
des Wohnungslosenberichterstat-
tungsgesetzes definiert. Als woh-
nungslos gelten alle Menschen ohne
mietvertraglich oder auf andere Weise
rechtlich gesicherten Wohnraum - un-
abhangig davon, wo sie aktuell leben.

Denn: Wohnungslose Menschen be-
finden sich in ganz unterschiedlichen
Lebenslagen, die von stationdren
Wohnangeboten (ber Notunterkinfte
bis hin zu einem Leben auf der StraBe

reichen (vgl. Tabelle 1). Je nach Lebens-
ort und Versorgungskontext unter-
scheiden sich die Maglichkeiten, Pfle-
ge und Unterstltzung in Anspruch zu
nehmen, erheblich.

Das Verstandnis der Zielgruppe orien-
tierte sich an gesundheitlichen, pfle-
gerischen und versorgungsbezogenen
Aspekten. Die oben genannten Krite-
rien galten fir alle Geschlechter glei-
chermafen und unabhéngig von for-
malen Einstufungen oder behdrdlichen
Bescheiden.

Adressat:innen im Versorgungssys-
tem

Sowohl die Forschungs- als auch die
praktische Umsetzungsphase von
Cared.Wende richten sich auch an

1.6 AUSGANGSLAGE UND FORSCHUNGSSTAND

Am 31. Januar 2025 wurden in Muns-
ter ca. 2.300 Menschen als woh-
nungslos erfasst. Seit Beginn der
systematischen Erhebungen im Jahr
2022 befinden sich die Zahlen in ei-
nem Bereich von ca. 2.250 bis 2.400
Menschen (vgl. Stadt Munster 2025).
Eingeschlossen sind Menschen, die
ordnungsrechtlich untergebracht sind
oder in Einrichtungen der Wohnungs-
losenhilfe nach §§ 67 ff. Sozialgesetz-
buch (SGB) XII leben. Bewohner:innen
von Langzeitwohneinrichtungen der

14 | Forschungsbericht Modellprojekt Cared.Wende

Wohnungslosenhilfe sind in dieser
Zahl nicht enthalten.

Menschen ohne Unterkunft wurden
bei der Zahlung von Homelessness
Counts erfasst: In der Nacht vom 7.
auf den 8. Oktober 2024 haben ca. 115
Menschen obdachlos im offentlichen
Raum in Miinster tbernachtet (vgl. Eu-
ropean Homelessness Counts 2024, S.
3). Diese Zahl erlaubt keinen Hinweis
auf eine Entwicklung, weil die Befra-
gung im Jahr 2024 erstmalig durchge-

Menschen, die in Praxis, Verwaltung
oder Politik mit der Versorgung und
Unterstiitzung der Zielgruppe befasst
sind. Dazu zahlen vor allem Fachkrifte
aus der Wohnungslosenhilfe, dem Ge-
sundheitssystem und der Verwaltung.

Im Verlauf der Forschung erkannten
wir, dass schwer kranke und pflegebe-
dirftige wohnungslose Menschen re-
gelmagBig auch mit weiteren Systemen
in Berithrung kommen - z. B. mit dem
Justizvollzug, rechtlichen Betreuungen
oder dem Rettungsdienst. Der Kreis
der relevanten Adressat:innen hat sich
dadurch im Projektverlauf erweitert.

fihrt wurde und Vergleichszahlen fiir
das Jahr 2025 noch ausstehen.

Hinzu kommen Menschen in verdeck-
ter Wohnungslosigkeit, die beispiels-
weise bei Bekannten (bernachten.
Bundesweit ist bei dieser Personen-
gruppe sowie bei den obdachlosen
Menschen ein deutlicher Anstieg zu
verzeichnen (vgl. Bundesministerium
fir Wohnen, Stadtentwicklung und
Bauwesen 2024, S. 22). Der bundes-
weit beobachtete Anstieg deutet auf



einen stadteibergreifenden Trend hin;
belastbare Aussagen zur Entwicklung
in Munster liegen bislang nicht vor.

Die genannten Zahlen geben keinen
Aufschluss tber den Gesundheitszu-
stand oder Pflegebedarf wohnungslo-
ser Menschen in Miinster. Sie verdeut-
lichen jedoch die GréRenordnung der
Personengruppe, die sich - im Zusam-
menhang mit Wohnungslosigkeit - in
Lebenslagen befindet, die mit erhhten
gesundheitlichen Risiken verbunden
sind. Den prekiren Gesundheitszu-
stand wohnungsloser Menschen be-
legen verschiedene Studien: Sie sind
oftmals gleichzeitig von psychischen
und chronischen physischen Krank-
heiten betroffen (vgl. Kaduszkiewicz
et al. 2017, S. 674). AuRerdem sind sie
durch ihre belastenden Lebensumstan-
de korperlich vorgealtert. In der Folge
konnen sich degenerative Prozesse
deutlich friher zeigen (vgl. Berger/
Graeb 2022, S. 13). Die Lebenserwar-
tung wohnungsloser Menschen ist - je
nach Studie - um zehn bis 30 Jahre
verringert (vgl. Giffhorn 2017, S. 371 ff;
Laudien et al. 2024, S. 428).

Die Aufmerksamkeit fiir die Zielgruppe
ist gestiegen, da unter wohnungslosen
Menschen zunehmend altere Personen
(vgl. Lotties 2023, S. 7) mit chroni-
schen Erkrankungen und einem erhoh-
ten Pflegebedarf anzutreffen sind (vgl.
Fazel/Geddes/Kushel 2014, S. 1532 £.).
Zu den Ursachen dieser Entwicklung

liegen bislang nur begrenzt belastba-
re Forschungsergebnisse vor. In der
Fachliteratur werden jedoch einzelne
Einflussfaktoren benannt, etwa die
verbesserte medizinische Versorgung
- beispielsweise durch Substitutions-
behandlungen bei ehemals heroinab-
hangigen Menschen -, die mit einer
hoheren Lebenserwartung einhergeht
(vgl. Busch et al. 2007, S. 50). Diese
Aspekte stellen jedoch nur einen Teil
moglicher Erklarungen dar. Fiir eine
differenzierte Einordnung fehlen bis-
lang kontextbezogene Daten, etwa auf
kommunaler Ebene oder bezogen auf
spezifische Versorgungssettings.

Trotz steigender gesundheitlicher und
pflegerischer Unterstiitzungsbedarfe
schwer kranker und pflegebediirfti-
ger wohnungsloser Menschen fehlen
vielerorts passende Versorgungskon-
zepte. Dazu gehoren beispielsweise
ambulante Hilfsangebote, der Zugang
zu reguldren Pflegeheimen sowie eine
Ubergangskoordination zwischen
Wohnungslosenhilfe, Gesundheitswe-
sen und Pflegeinrichtungen (vgl. Ste-
ckelberg 2023, S. 89 f). Eine Folge die-
ses Mangels ist die Unterversorgung
einer besonders vulnerablen Gruppe
in der Gesellschaft, die auch damit zu-
sammenhangt, dass ihre Interessen in
politischen und offentlichen Debatten
oft unterreprasentiert sind (vgl. Bun-
desregierung 2021, S. 343).

Insgesamt liegen auf nationaler und in-
ternationaler Ebene zahlreiche Studien
zu Wohnungslosigkeit und Gesundheit
vor. Die vorhandene Literatur bietet
Anhaltspunkte zur Orientierung, ist
aber nicht spezifisch auf die Lebenssi-
tuation schwer kranker und pflegebe-
durftiger wohnungsloser Menschen in
Stadten wie Miinster (ibertragbar.

Anhand der Einschatzungen der Tra-
ger, die im Rahmen der Projektkonzep-
tion erfragt wurden, zeigte sich, dass
die Anzahl schwer kranker wohnungs-
loser Menschen mit Pflegebedarf auch
in Minster als hoch wahrgenommen
wurde. Eine von uns im Friihjahr 2025
online durchgeflihrte Einrichtungsab-
frage lieferte hierzu weitere Daten (s.
Kapitel 2 sowie die methodischen Er-
lauterungen in Kapitel 8). Ebenso ist
die Zielgruppe auch in Munster viel-
fach mit eingeschrankten Zugangen
zu pflegerischer Versorgung und an-
gemessener Unterkunft konfrontiert
(vgl. BHST 2023).
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1.7 ZIELE UND VORGEHENSWEISE

Cared.Wende verfolgt das (ibergeord-
nete Ziel, die gesundheitliche und pfle-
gerische Versorgung schwer kranker
und pflegebedurftiger wohnungsloser
Menschen durch innovative Ansatze
zu verbessern. Vor diesem Hintergrund
haben wir zunachst eine Situations-
analyse durchgeflihrt, um bestehende
Angebotsliicken zu identifizieren und
zu beschreiben.

Ziel der Situationsanalyse war es, her-
auszufinden, wann, wo, wie und durch
wen eine pflegerische - einschlieBlich
palliativer - Versorgung der Zielgrup-
pe stattfindet. Zudem sollte gezeigt
werden, wo Licken bestehen und was
seitens der beteiligten Akteur:innen
sowie auf Grundlage fachlicher Anfor-
derungen als notwendig erachtet wird,
um die Versorgung kiinftig zu verbes-
sern.

Mit dem Ansatz der ethnografischen
(Feld-)Forschung war es méglich, sozi-
ale Situationen direkt und im Kontakt
mit den Menschen zu beobachten. Fiir
uns bedeutete das, Beobachtungen
in verschiedenen Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe  durchzufiihren,
etwa bei pflegerischen Tatigkeiten
oder Sprechstunden. Dariiber hinaus
begleiteten wir wohnungslose Men-
schen auch bei arztlichen Besuchen
oder wahrend Klinikaufenthalten.

Erganzt haben wir dieses Vorgehen
durch Gruppeninterviews mit Fach-
kraften unterschiedlicher  Arbeits-
felder und Professionen. AuRerdem
sprachen wir mit wohnungslosen Men-
schen selbst dar(iber, wie sie es erle-
ben, krank und hilfebediirftig zu sein
und keine eigene Wohnung zu haben
- was ihnen hilft, was ihnen fehlt und
was sie sich winschen.

1.8 UBERSICHT UBER DIE VERSORGUNGSLANDSCHAFT

Die Versorgungslandschaft, in der
schwer kranke und pflegebedUrftige
wohnungslose Menschen in Minster
gesundheitliche bzw. pflegerische Un-
terstlitzung erhalten konnen, umfasst
Angebote der Wohnungslosenhilfe,
des Gesundheitswesens und weiterer
Dienste.
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Mit der Bezeichnung gesundheitli-
che bzw. pflegerische Unterstiitzung
werden Unterstltzungsleistungen be-
schrieben, die im Feld haufig nicht klar
abgrenzbar waren. Dazu zahlen unter
anderem die Beobachtung des Gesund-
heitszustands, gesundheitsbezogene
Beratung, die Begleitung zu medizini-

Insgesamt flhrten wir 25 Gruppen-
diskussionen und elf Interviews mit
schwer kranken und pflegebedirftigen
Menschen durch und erstellten 52 Be-
obachtungsprotokolle. Alle Dokumen-
te gingen in die Analyse ein.

Zur Kontextualisierung und fachlichen
Rickkopplung der Ergebnisse haben
wir zudem aktuelle Fachliteratur und
bestehende Standards herangezogen.

Dieser Mix aus Methoden und Pers-
pektiven wird als Triangulation be-
zeichnet. Die Triangulation ermdglicht
es, Situationen besonders dicht zu
beschreiben, und liefert ein tieferes
Verstandnis, als ein einzelner Zugang
es konnte. Eine vertiefte Darstellung
der Forschungsmethodik findet sich in
Kapitel 8.

schen Kontakten sowie korperbezoge-
ne Unterstitzung.

Im Rahmen der Feldforschung haben
wir nicht in allen Einrichtungen Be-
obachtungen durchgefiihrt. Jedoch be-
stand auch mit den nicht beobachteten
Einrichtungen ein projektbezogener



Austausch, etwa im Rahmen gemein-
samer Arbeitsgruppen.

WOHNUNGSLOSENHILFE

Ohne Unterkunft

Notunterkiinfte

Langzeitbereich
Abbildung 2: Versorgungslandschaft
Die folgenden Tabellen zeigen die fr
unsere Situationsanalyse relevanten
Einrichtungen sowie die Verfiigbarkeit

gesundheitlicher bzw. pflegerischer
Unterstiitzung.

Angebot/Trager

Mobiler Medizinischer Dienst (BHST)

Aufsuchende Hilfen (Sozialdienst
katholischer Frauen (SkF), BHST)

Wundmobil (Johanniter)

Abbildung 2 gibt einen groben Uber-
blick Gber die dargestellten Einrich-
tungen und Angebote.

GESUNDHEITSWESEN

Akutversorgung

Pflege / Langzeitversorgung

1. Einrichtungen der Wohnungslosen-
hilfe - ohne Unterkunft

Die nachfolgenden Angebote richten
sich an wohnungslose Menschen. Sie
bieten keine Unterbringung an und
arbeiten niedrigschwellig.

Versorgungsform

Medizinische Basisversorgung,
auch aufsuchend

StraBensozialarbeit

Mobile Wundversorgung

Tabelle 1: Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe - ohne Unterkunft

SONSTIGE ANGEBOTE

Tagesstatten

Beratungsstellen

Soziale Dienste

Verfiigbarkeit gesundheitlicher/
pflegerischer Unterstiitzung

Regular vorgesehen, arztliche
Sprechstunden, Wundversorgung

Ansprache, Beratung, ggf. Vermittlung

Wundversorgung zu festen Zeiten
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2. Einrichtungen der Wohnungs-
losenhilfe - Notiibernachtungen und
Notunterkiinfte

Die hier aufgefiihrten Angebote bieten
niedrigschwellige Unterbringung flr
wohnungslose Menschen. Der Umfang
gesundheitlicher bzw. pflegerischer
Unterstltzung unterscheidet sich je
nach Einrichtung und personeller Aus-
stattung.

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass
Wohnungslosenhilfeeinrichtungen kei-
ne Pflegeeinrichtungen sind. Sie halten

Angebot/Trager

Winternothilfe 1 (BHST)
Winternothilfe 2 (Caritas, BHST)
Ubernachtungs-Stelle (U-Stelle; SkF)

Hilfevermittlung und Kurzzeitiiber-
nachtung (HuK; BHST und Caritas)

Haus der Wohnungslosenhilfe (HdW;
BHST)

Ordnungshehdrdliche Unterbringung
(Stadt Miinster)

jedoch pflegerische Unterstiitzung im
Sinne einer Basispflege vor. Diese kann
Leistungen entsprechen, wie sie nach
SGB V oder XI vorgesehen sind, wird
jedoch nicht dariiber abgerechnet und
ist nicht durchgehend verfiigbar.

Situativ moglich meint gesundheitli-
che bzw. pflegerische Unterstltzung,
die im Einzelfall geleistet werden kann,
sofern Mitarbeitende vor Ort sind, die
diese Aufgaben (ibernehmen kénnen
und zeitliche Kapazitaten zur Verfi-
gung stehen. Dabei erfolgt die Unter-

Versorgungsform

Saisonale Ubernachtung'
Saisonale Ubernachtung

Notunterkunft fir Frauen?

Notunterkunft fiir Manner

Notunterkunft flir Manner
Ordnungsbehordliche Einweisung in
Wohnraum

Ordnungsbehdrdliche Einweisung in
stadtische Notunterkdnfte flr Familien

Tabelle 2: Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe - Notunterkiinfte

'Die Winternothilfen sind in der Regel von Anfang November bis Ende Marz geoffnet.
2Dje Winternothilfe fiir Frauen ist in die U-Stelle integriert.
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stlitzung nicht zwingend durch Pflege-
fachkrafte.

Regular vorgesehen beschreibt ge-
sundheitliche bzw. pflegerische Un-
terstiitzung, die in der Einrichtung
institutionell verankert ist und durch
Pflegefachkrafte erbracht wird.

Verfiigbarkeit gesundheitlicher/
pflegerischer Unterstiitzung

Keine
Keine

Situativ moglich

Regular vorgesehen

Regular vorgesehen

Keine

Keine



3. Einrichtungen der Wohnungslosen-
hilfe - Weiterfiihrende ambulante und
stationdre Angebote

Die nachfolgenden Angebote bieten

Angebot/Trager

Langzeitwohnen (SkF)

Langzeitwohnen (BHST)

Wohnen nach §§ 67 ff. SGB XII im Christ-
ophorushaus (BHST)

Gertrudenhaus (SkF)

Ambulant betreutes Wohnen (Caritas/
Sozialdienst katholischer Manner (SKM)

langerfristige Unterkunft. Je nach
Einrichtung steht regular personalge-
stiitzte gesundheitliche bzw. pflege-
rische Unterstiitzung zur Verfligung

Versorgungsform

Stationares Langzeitwohnen fiir Frauen

Stationares Langzeitwohnen fir
Manner

Stationare Hilfe nach §§ 67 ff. SGB XII
flr Manner

Stationare Hilfe nach §§ 67 ff. SGB XII
flr Frauen

Wohnen mit ambulanter Unterstiitzung

Tabelle 3: Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe - weiterfiihrende ambulante und stationare Angebote

4. Intensiv ambulant betreutes Woh-
nen

Beim Wohnen 60plus der BHST leben
ehemals wohnungslose Menschen mit
Unterstltzungsbedarfen in eigenen
tragergebundenen Wohnungen an
zwei Standorten (York-Hofe und Drei-
faltigkeitskirche). Die Bewohner:innen
verfligen Uber einen eigenen Mietver-

trag und gelten formal nicht mehr als
wohnungslos.

Bei der Pension Plus verfiigen die be-
treffenden Menschen Uber einen eige-
nen Mietvertrag, dieser ist allerdings
an die Kostenzusage des Sozialhilfe-
tragers gebunden.

oder kann Gber ambulante Dienste or-
ganisiert bzw. erganzt werden.

Verfiigbarkeit gesundheitlicher/
pflegerischer Unterstiitzung

Regular vorgesehen, ggf. Leistungen
Uber ambulante Dienste

Regular vorgesehen, ggf. Leistungen
Uber ambulante Dienste

Regular vorgesehen, ggf. Leistungen
liber ambulante Dienste

Regular vorgesehen

AusschlieRlich (iber ambulante
Dienste

Die Angebote werden im vorliegenden
Bericht dennoch beriicksichtigt, da
sich hier zeigt, dass die gesundheitli-
che und pflegerische Versorgung der
Bewohner:innen trotz stabiler Wohnsi-
tuation an strukturelle Grenzen stoRt,
sobald ein durchgehender pflegeri-
scher Unterstltzungsbedarf besteht.

19 | Forschungsbericht Modellprojekt Cared Wende



KAPITEL 1 HINTERGRUND UND ORIENTIERUNG

Pension Plus (BHST, Fiir Soziale
Teilhabe und Psychische Gesundheit
eV. (FSP), Caritas)

Wohnen 60plus (BHST) - York-Héfe /
Dreifaltigkeitskirche

Wohngruppe an der Meerwiese (BHST)

Tabelle 4: Intensiv ambulant betreutes Wohnen

5. Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens

Die Ubersicht fiir den Bereich Gesund-
heitswesen wird - im Unterschied zu
den anderen Bereichen - zweispaltig
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Intensiv ambulant betreutes Woh-
nen flir Manner mit psychiatrischer
Diagnose

Intensiv ambulant betreutes Wohnen

Intensiv ambulant betreutes Wohnen

dargestellt. Hier sind Art und Umfang
der Leistungen durch gesetzliche Vor-
gaben und fachliche Standards klar
definiert. Die Art der gesundheitlichen
bzw. pflegerischen Unterstltzung er-

Regular vorgesehen, Fokus auf psych-
iatrische Pflege

Situativ moglich, ggf. Leistungen tber
ambulante Dienste

Situativ moglich, ggf. Leistungen tber
ambulante Dienste

gibt sich unmittelbar aus dem jeweili-
gen Setting.



Angebot/Tréger
Somatische Krankenhauser (diverse Triger)

Psychiatrische Kliniken (Klinik des Landschaftsverbandes
Westfalen-Lippe (LWL), Universitatsklinikum Miinster (UKM))

Kurzzeitpflege (diverse Triger)
Ambulante Pflegedienste (diverse Triger)
Pflegeheime (diverse Triger)
LWL-Pflegezentrum

Haus Maria Veen®

Palliativstationen (diverse Triiger)
Hospize (Lebenshaus, Johanneshospiz)
Palliativnetz Miinster

Ambulante Hospizdienste
Sozialpsychiatrischer Dienst (SpDi; Gesundheitsamt)
Medizinischer Dienst (MD)

Hausarztliche Versorgung

Substitutionspraxen (niedergelassene Vertragsirzt:innen)

Versorgungsform

Somatische Akutversorgung

Psychiatrische Akutversorgung

Zeitlich befristete stationare Pflege

Hausliche Pflege

Langfristige vollstationare Pflege

Vollstationare Pflege mit psychiatrischem Schwerpunkt
Vollstationare Pflege

Stationare Palliativversorgung

Stationare Hospizversorgung

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Ehrenamtliche Begleitung

Beratung und Krisenintervention

Begutachtung fiir Kranken- und Pflegeversicherung
Ambulante allgemeinmedizinische Versorgung

Ambulante substitutionsgest(itzte Behandlung

Tabelle 5: Einrichtungen des Gesundheitswesens

3 Das Haus Maria Veen ist eine regulare Altenhilfe-Einrichtung. Da sie sich auf demselben Gelande befindet wie die Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe des Tragers,
ziehen viele Menschen dorthin um, wenn sie aufgrund ihres Alters oder ihrer Pflegebediirftigkeit nicht mehr in ihren bisherigen Unterkiinften bleiben kdnnen. Hieraus
hat die Einrichtung einen besonderen Zugang zur Zielgruppe sowie eine spezifische Expertise innerhalb der stationaren Altenhilfe entwickelt (vgl. GD05).

21| Forschungsbericht Modellprojekt Cared Wende



KAPITEL 1 HINTERGRUND UND ORIENTIERUNG

5. Weitere Angebote

Dieser Bereich umfasst Angebote, die
auBerhalb des klassischen Gesund-
heitswesens verortet sind, aber fir die

Angebot/Trager

INDROe. V.4

Drogenberatungsstelle
(Caritas, Diakonie, Stadt Miinster)

Malteser Medizin fiir Menschen ohne
Krankenversicherung (MMM)

Beratungsstelle Klar fiir Gesundheit
(Gemeinniitzige Gesellschaft zur
Unterstiitzung Asylsuchender e.V.
(GGUA/BHST)

Tabelle 6: Weitere Angebote

Eine umfassende Ubersicht mit weiter-
fihrenden Informationen zu Angebo-
ten, Zielgruppen und Unterstltzungs-
moglichkeiten findet sich im Anhang.

gesundheitliche bzw. pflegerische Ver-
sorgung schwer kranker und pflege-
bedurftiger wohnungsloser Menschen
relevant sind.

Versorgungsform

Niedrigschwellige Harm-Reduction-
Angebote (Konsumraum, Kontaktcafe,
Beratung), aufsuchende Hilfe auf dem
Bremer Platz

Anonyme Beratung und Unterst(itzung
zu den Themen Sucht, Substitution,
Therapie

Niedrigschwellige medizinische
Basisversorgung fiir Menschen ohne
Krankenversicherung

Sozialrechtliche Beratung beim Zugang
zur Krankenversicherung und medizi-
nischer Versorgung flir Menschen mit
ungeklartem Krankenversicherungs-
schutz

In der Ergebnisdarstellung (s. Kapitel
2) unterscheiden wir zwischen niedrig-
schwelligen Angeboten und weiterfiih-
renden Wohnangeboten, da sich die
strukturellen  Rahmenbedingungen,

Verfiigbarkeit gesundheitlicher/
pflegerischer Unterstiitzung

Safer Use, gesundheitliche und soziale
Beratung, Wundversorgung

(Psychosoziale) Beratung fiir
Betroffene und Bezugspersonen,
Therapievermittlung, Haftvermei-
dung, offene Angebote

Erstuntersuchung, einfache Behand-
lung, Wundversorgung, Verweisbe-
ratung

Keine

Zugange und Handlungsmoglichkeiten
je nach Setting deutlich voneinander
abheben. Niedrigschwellige Angebote
umfassen, wie hier gezeigt, Unterstit-
zungsformen wie die Aufsuchende Hil-

4INDRO e. V. bietet ein umfassendes Spektrum an Hilfen an, das auch ein ambulant betreutes Wohnen umfasst. Im Rahmen der Forschung wurde gezielt der Bereich
der Angebote im Konsumraum und der Beratungsstelle untersucht, da dieser eine zentrale Schnittstelle in der Versorgung schwer kranker wohnungsloser Menschen

darstellt.
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fe, den Konsumraum des INDRO oder
die Notunterklnfte unterschiedlicher
Trager.

1.9 DATENERHEBUNG IM FELD

Dieser Abschnitt zeigt - in chrono-
logischer Reihenfolge -, welche der
in Kapitel 1.8 dargestellten Angebote
wir im Rahmen der ethnografischen
Feldforschung besucht haben. Zudem

1.9.1 Teilnehmende Beobachtungen

Die Feldforschung begann im Sommer
2024 in der Beratungsstelle und dem
Konsumraum des INDRO Im Rahmen
der dortigen Beobachtungen konnten
wir zudem einmal das Wundversor-
gungsmobil der Johanniter am Bremer
Platz besuchen.

Etwas zeitversetzt zu den Beobachtun-
gen im INDRO e. V. starteten die Be-
obachtungen im Haus der Wohnungs-
losenhilfe (HdW) sowie beim Mobilen
Medizinischen Dienst der BHST. Durch
die Einsatze im INDRO und im HdW
konnten wir an drei interdisziplinaren
Fallkonferenzen teilnehmen. Wir beob-
achteten dort die berufshezogene Zu-
sammenarbeit und die Abstimmungs-
prozesse zwischen den beteiligten
Diensten.

Weiterfiihrende Wohnangebote sind
langerfristig angelegte Wohnformen
wie etwa das Langzeitwohnen der

wird dargestellt, welche Gesprache
und Interviews mit Fachkraften und
Institutionen stattfanden und wie der
Kontakt mit den schwer kranken und
pflegebediirftigen wohnungslosen

Im Herbst und Winter 2024 begleite-
ten wir die Aufsuchenden Hilfen der
BHST und des SkF, einzeln und in ge-
meinsamen Einsatzen. Ebenfalls im
Winter 2024 fanden Beobachtungen
in der Hilfevermittlung und Kurzzeit-
ubernachtung (HuK) und in der Pen-
sion Plus statt.

Zu Jahresbeginn 2025 verbrachten wir
zwei Vormittage in der Winternothilfe
1, um Einblicke in die temporare Unter-
bringung wohnungsloser Menschen in
den Wintermonaten zu gewinnen.

Der SKM ermoglichte Beobachtungen
in zwei Hausern des ambulant betreu-
ten Wohnens.

BHST, das Wohnen 60plus oder die
Angebote nach §§ 67 ff. SGB XII.

Menschen zustande kam. Damit wird
nachvollziehbar, wie unser Datenma-
terial entstanden ist.

Bei den Angeboten des SkF besuch-
ten wir dariiber hinaus die Ubernach-
tungsstelle, das Gertrudenhaus und
das Langzeitwohnen fir Frauen.

Ende Februar folgten Beobachtungen
in weiteren BHST-Einrichtungen. Zu-
nachst besuchten wir das Langzeit-
wohnen der BHST, anschlieBend das
Wohnen 60plus an den Standorten
York-Hofe und Dreifaltigkeitskirche
sowie das stationare Wohnen nach §§
67 ff. SGB XII im Christophorushaus.

Die letzte Beobachtung fand im April

2025 in einer Minsteraner Praxis fir
Suchtmedizin statt.
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1.9.2 Interviews, Gesprache und Gruppendiskussionen

Das Datenmaterial wurde durch Inter-
views, Gesprache und Gruppendiskus-
sionen mit verschiedenen Akteur:in-
nen gewonnen.

Fachkrafte

Die Interviewpartner:innen haben wir
Uber drei Zugange erreicht: erstens
durch direkte Ansprachen in Einrich-
tungen wahrend der teilnehmenden
Beobachtung, zweitens durch Hinwei-
se und Vermittlungen von Fachkraften
im Feld und drittens Gber bereits be-
stehende berufliche Kontakte.

Die erste Gruppendiskussion flhrten
wir mit Sozialarbeitende aus HdW,
HukK, Aufsuchender Hilfe der BHST und
Pension Plus. Im Anschluss an die Auf-
taktveranstaltung des Projekts konn-
ten wir drei rechtliche Betreuer:innen
flr ein Gruppeninterview gewinnen.
Im Nachgang eines Interviews mit Ver-
antwortlichen des Rettungsdienstes
konnten wir im September 2025 fir
einige Schichten im Rettungsdienst
hospitieren. Ein Interview mit dem
Sozialpsychiatrischen Dienst der Stadt
Miinster erganzte die Perspektive des
Gesundheitsamtes. ~ Teammitglieder
des ambulanten Hospizdienstes vom
Johanneshospiz gaben Einblicke in pal-
liative Versorgungsmoglichkeiten flr
wohnungslose Menschen.
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In einem Interview schilderten Mitar-
beiter:innen der Justizvollzugsanstal-
ten (JVA) Minster und Bielefeld die
Situation lebensalterer Inhaftierter mit
Pflegebedarf sowie Herausforderun-
gen beim Entlassmanagement.

Das Kommunale Integrationsmanage-
ment berichtete in einem Gruppen-
interview (ber Herausforderungen in
der gesundheitlichen bzw. pflegeri-
schen Versorgung wohnungsloser an-
erkannter Gefllchteter.

Mitarbeiter:innen eines Krankenhaus-
sozialdienstes gaben Einblicke in das
Entlassmanagement und themati-
sierten Schwierigkeiten bei der Ver-
sorgung wohnungsloser Menschen.
Pflegefachkrafte verschiedener Ein-
richtungen der BHST kamen zu einer
Gruppendiskussion  zusammen, um
sich (iber Gemeinsamkeiten und Un-
terschiede der Versorgungsrealitat in
den jeweiligen Einrichtungen auszu-
tauschen. Ein weiteres Gruppeninter-
view mit Leitungen der BHST bot eine
Ubergeordnete organisatorische und
sozialarbeiterische Perspektive. Ein
Feldinterview mit einem Sozialarbeiter
des Langzeitwohnens der BHST brach-
te Einblicke in die konkrete Einzelfall-
arbeit.

In zwei Interviews erhielten wir Einbli-
cke in die spezialisierte psychiatrische

Pflege (LWL-Pflegezentrum) und in die
Versorgung ehemals wohnungsloser
Menschen in einer regularen Pflegeein-
richtung (Haus Maria Veen). Obwohl
wir zahlreiche weitere Pflegeheime
und ambulante Pflegedienste kontak-
tierten, kam es nur mit diesen beiden
Einrichtungen zu einem Austausch.
Die Gibrigen Stellen gaben an, zur pfle-
gerischen Versorgung der Zielgruppe
keine Auskunft geben zu konnen.

Beim Medizinischen Dienst fand im
Februar 2025 ein Austausch mit zwei
Mitarbeiterinnen (ber die Besonder-
heiten des Pflegebegutachtungsver-
fahrens bei wohnungslosen Menschen
statt.

Im Marz 2025 flihrten wir ein Inter-
view mit einem Hausarzt, der seine
Erfahrungen in der Versorgung woh-
nungsloser Menschen schilderte.

Das letzte Interview fand mit der
Fachstelle Wohnraumsicherung statt.
Beteiligt waren die Leitung der Win-
ternothilfe 2 und Mitarbeitende des
Projekts der Landesinitiative ,Endlich
ein Zuhause!™ bei der Stadt Miinster.

Schwer kranke und pflegebediirftige
wohnungslose Menschen

Mit der Zielgruppe kamen wir (iber die
Einsatze in den besuchten Einrichtun-
gen der Wohnungslosenhilfe und iiber



die Aufsuchenden Hilfen der BHST und
des SkF in Kontakt. Die Kontakte erga-
ben sich im Rahmen der Alltagssituati-
onen vor Ort. Aus diesen Begegnungen
entstanden haufig kurze Gesprache.
Wenn eine geeignete Situation vorlag
und der betreffende Mensch eine er-
kennbare Gesprachsfahigkeit zeigte,
fragten wir nach einer moglichen Teil-
nahme an einem Interview zum Thema

gesundheitliche bzw. pflegerische Ver-
sorgung. Bei der Auswahl der Inter-
viewpartner:innen wurde auf eine Ein-
beziehung aller Geschlechter geachtet.

Als Anerkennung der Teilnahme er-
hielten die Menschen einen Gutschein
ber 10 Euro fiir einen nahegelegenen
Supermarkt.

1.10 ANALYTISCHE BEZUGSPUNKTE

Im Bericht verwenden wir verschiede-
ne analytische Bezugspunkte in Form
von Begriffen und Modellen, die im Fol-
genden kurz erlautert werden.

Niedrigschwelligkeit

Der Begriff der Niedrigschwelligkeit ist
in der Sozialen Arbeit in den 1980er-
Jahren aufgekommen: Er beschreibt
Angebotsformen, die ihre Zuganglich-
keit fiir die betreffenden Menschen da-
durch erhohen, dass sie auf eine hohe
Anzahl von Zugangskriterien verzich-
ten (vgl. Dauer/Scheller 2018, S. 10).
Zum einen werden die konzeptionellen
Bedingungen fiir die Inanspruchnahme
reduziert, etwa durch den Verzicht auf
formale Voraussetzungen (normati-
ve Dimension), zum anderen werden
pragmatische Aspekte - wie die ort-

liche Erreichbarkeit - bertcksichtigt
(vgl. Lutz/Sartorius/Simon 2017, S.
53). Durch niedrigschwellige Angebote
sollen insbesondere die Menschen er-
reicht werden, die keinen Zugang zum
regularen Hilfesystem haben oder dort
Hausverboten unterliegen (vgl. ebd., S.
17).

Im Gegensatz dazu weisen hoch-
schwellige Angebote mehr Hiirden auf
und sind mit der Erfiillung von Krite-
rien seitens der Klient:innen verbun-
den (vgl. Dauer/Scheller 2018, S. 7).
Beispiele hierfiir sind stark beschrank-
te Offnungszeiten oder ein Abstinenz-
gebot, dessen Nichteinhaltung mit
Sanktionen verbunden sein kann (vgl.
Scheu/Autrata 2017, S. 64).

Auch nach den Interviews hielten wir
- sofern die Menschen dem zustimm-
ten - in vielen Féllen den Kontakt auf-
recht, um Versorgungsverlaufe (ber
einen langeren Zeitraum verfolgen zu
konnen. Dazu zahlten etwa Besuche
im Alltag der Einrichtungen sowie bei
Krankenhausaufenthalten, in deren
Rahmen wir weitere teilnehmende Be-
obachtungen durchftihrten.

Stufenmodell

Im Folgenden wird das Stufenmodell
vorgestellt. Es beschreibt eine hierar-
chische Reihenfolge unterschiedlicher
Wohnformen, wie sie im Hilfesystem
haufig vorzufinden ist (s. Abbildung 2).

Das Modell bildet die Abfolge von
Wohnangeboten des zweiten Woh-
nungsmarkts bis hin zum Ubergang
in den ersten Wohnungsmarkt ab. Der
zweite Wohnungsmarkt bezieht sich
auf Wohnangebote, die nicht dem re-
gularen Wohnungsmarkt zugeordnet
sind und umfasst, wie die Abbildung
zeigt, verschiedene Wohnangebote
der Wohnungslosenhilfe (vgl. Busch-
Geertsema 2017, S. 79).

5 Die Landesinitiative ,Endlich ein Zuhause!" ist ein Férderprogramm des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen zur
Bekdmpfung von Wohnungslosigkeit. In Mlnster konzentriert sich das Projekt auf einen praventiven Ansatz, bei dem Haushalte durch Beratung und Unterstitzung
vor drohendem Wohnraumverlust (z. B. bei Kiindigungen oder Raumungsklagen) bewahrt werden sollen.
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Der Einstieg in das Hilfesystem erfolgt  In der Praxis unterscheiden sich diese  denen ausschlieRlich Sicherheitskrafte
haufig iber Gemeinschaftsunterkiinfte  Einstiegsangebote jedoch deutlich. So  eingesetzt sind und keine sozialarbei-
mit viel Betreuung und wenig Privat-  gibt es - anders als in Minster® - in  terische Betreuung erfolgt.

sphare (vgl. Steckelberg 2023,S.113f).  einigen Kommunen Notunterkiinfte, in

STUFENSYSTEM
ZWEITER ERSTER
WOHNUNGSMARKT WOHNUNGSMARKT
Normale Wohnungen
mit Mietvertrag
Normale Wohnungen ]
mit speziellem ,Finalwohnung” volle
(Nutzungs-)Vertrag Mietsicherheit
Trainingswohnungen, I
betreute Wohngemein- Befristeter Aufenthalt,
schaften etc. keine Mietsicherheit
]
Kleinwohnungen in
Einrichtungsnahe,
Gemeinschaftsbereiche,
Eingangsstufe Aufenthaltsdauer
I

Gemeinschaftsunter-
kunft, Einrichtung

MEHR PERSONLICHE HILFEN, BETREUUNG, KONTROLLE, DISZIPLINIERUNG ~ WENIGER

WENIGER PRIVATSPHARE, AUTONOMIE, NORMALITAT

Abbildung 3: Stufensysteme (eigene Darstellung in Anlehnung an Busch-Geertsema 2011, S. 42 nach Sahlin 1998)

8 Mit Ausnahme der Winternothilfe 2, siehe hierzu Kapitel 1.8
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Innerhalb der Logik des Stufensys-
tems erwerben wohnungslose Men-
schen nach und nach eine ,Wohnfa-
higkeit* (Busch-Geertsema 2011, S.
42; Abbildung 2) und gehen eine sog.
Stufe weiter (vgl. ebd.). Jede Stufe er-
fordert weitere Voraussetzungen, die
von den wohnungslosen Menschen
erfullt werden massen (vgl. ebd.). Als
Beispiele fiir diese Anforderungen
werden insbesondere Abstinenz und
Mitwirkung genannt. Am Ende der
Abfolge steht der Zugang zum ersten
Wohnungsmarkt: eine eigene Woh-
nung mit Mietvertrag.

Das Stufenmodell dient im Kontext
des Berichts dazu, die grundlegende
Strukturierung der Wohnangebote
im Hilfesystem sowie den damit in
der Praxis verbundenen Grad an Be-
treuung und Unterstltzung zu ver-
anschaulichen. Da Wohnangebote zu-
gleich den Rahmen bilden, innerhalb
dessen gesundheitliche und pflegeri-
sche Unterst(tzung stattfinden kann,
ist diese Perspektive fir den vorlie-
genden Bericht relevant.

Zugleich bildet das Stufenmodell nicht
die Dynamik einzelner Verlaufe ab. In
der Praxis kénnen Abweichungen von
dieser idealtypischen Abfolge auftre-
ten, etwa wenn Menschen aufgrund
der regionalen Angebotslandschaft
einzelne Stufen Gberspringen konnen.

In der Fachliteratur wird das Stufen-
modell mitunter kritisch diskutiert.
Dabei wird insbesondere kritisiert,
dass bei Nichterfillung der jeweiligen
Anforderungen ein ,Abstieg” in nie-
drigschwelligere Wohnangebote oder
erneut in den offentlichen Raum erfol-
gen kann (vgl. Busch-Geertsema 2011,
S. 41).

Lebenslagenmodell

Zur Beschreibung der individuellen Si-
tuationen der betreffenden Menschen
nutzen wir in diesem Bericht den Be-
griff der (prekaren) Lebenslage. Dem
Begriff liegt ein konzeptioneller An-
satz zugrunde, der nachfolgend (ber-
blicksartig erlautert wird.

Die Lebenslage beschreibt die Hand-
lungsspielraume, die sich fiir einen
Menschen aus seinen auReren Lebens-
bedingungen ergeben und die es ihm
ermoglichen oder erschweren, zent-
rale Interessen zu verfolgen, die sei-
nem Leben Sinn geben (vgl. Weisser
1989/1956, zit. n. Gerull 2022, S. 5).

Der Lebenslagenansatz richtet den
Blick nicht nur auf vorhandene Res-
sourcen als Voraussetzungen fir Han-
deln, sondern vor allem auf die daraus
resultierende Lebensqualitat (vgl. En-
gels 2008, S. 644). Lebenslagen sind
dabei grundsatzlich mehrdimensional
angelegt. Sie umfassen unterschiedli-
che, miteinander verkniipfte Bereiche
wie Einkommen, Erwerbstatigkeit,

Ernahrung, Wohnen, Bildung, Gesund-
heit, Partizipation und soziale Netz-
werke (vgl. Voges et al. 2003, S. 56ff;;
Gerull 2022,S.5).

In diesem Kontext spricht man von
Armut oder Prekaritat, ,wenn eine
Person in mehreren der Lebensla-
genbereiche nicht mit der Mindest-
ausstattung versorgt ist und ihre
(Handlungs-)Spielraume entsprechend
beschrankt sind” (Seddig/Holz/Landes
2017,S.10).

Der Ansatz bietet sich fir die Erfas-
sung der individuellen Situation woh-
nungsloser Menschen an, da sowohl
die Heterogenitat ihrer Lebenslagen
als auch das Zusammenwirken der ver-
schiedenen  Problemkonstellationen
bertcksichtigt und einzelnen Dimensi-
onen zugeordnet werden konnen (vgl.
Gerull 2022, S. 5f). Im Forschungs-
bericht soll der Begriff widerspiegeln,
dass die Situation der betreffenden
Menschen mehrdimensional und mul-
tikausal betrachtet wird - etwa in der
Verknlpfung von Wohnsituation und
Gesundheitszustand.

Inverse Care Law

Die Logik des Inverse Care Law zeigt
sich in unseren Forschungsergebnis-
sen an verschiedenen Stellen. Da wir
im weiteren Verlauf des Berichts wie-
derholt darauf Bezug nehmen, stellen
wir das Konzept im Folgenden kurz
vor.
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Das Inverse Care Law wurde erstmals
von Julian Tudor Hart formuliert. Er
beschreibt damit, dass Menschen mit
den hdchsten gesundheitlichen Bedar-
fen haufig die geringste Versorgung
erhalten (vgl. Tudor Hart 1971, S. 412).

In der gesundheits- und sozialpoliti-
schen Diskussion werden solche Un-
gleichheiten aus unterschiedlichen
Perspektiven erklart und eingeord-
net. So wird unter anderem auf eine
Ubergeordnete Marktlogik verwie-
sen, die gesundheitliche Bediirfnisse
marginalisierter Gruppen strukturell
nachordnet (vgl. Maio 2023, S. 52 ff).
Diese Entwicklung wurde insbesonde-
re im Zuge der Okonomisierung des
Sozial- und Gesundheitssystems seit
den 1990er-Jahren verstarkt (vgl. Her-
mann/Miiller 2019, S. 17).
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Creaming-Effekt

Der sogenannte Creaming-Effekt be-
schreibt Selektionsmechanismen im
Rahmen von Angeboten, die dazu
flhren, dass bestimmte Personen be-
vorzugt werden. Dabei werden vor
allem Menschen aufgenommen, die
als vergleichsweise einfach und effi-
zient zu betreuen gelten, wahrend als
schwieriger eingeschatzte Personen
abgelehnt werden (vgl. Seithe 2025,
S. 305). In der Folge stehen insbeson-
dere flir die Personengruppe mit kom-
plexen Bedarfen weniger passende
Angebote zur Verfiigung.

Unabhdngig vom Creaming-Effekt
wirken (bergeordnete marktwirt-
schaftliche Logiken hemmend auf die
Entwicklung neuer, bedarfsgerechter
Angebote. Die Versorgung von Men-
schen mit komplexen und heraus-
fordernden Bedarfen gilt haufig als
unwirtschaftlich und wird daher als
unattraktiv bewertet (vgl. Maio 2023,
S. 52ff).



KAPITEL 2 ERGEBNISSE

Aufbauend auf den in Kapitel 1 dar-
gestellten Grundlagen stellen wir in
diesem Kapitel die Ergebnisse aus

2.1
MOGLICHKEITEN UND
GRENZEN DER GESUNDHEIT-

LICHEN BZW. PFLEGERISCHEN
UNTERSTUTZUNG IN DER
WOHNUNGSLOSENHILFE

Wie sieht gesundheitliche und
pflegerische Unterstitzung in der
Wohnungslosenhilfe aus?

2.4
GRENZEN VON UNTER-
BRINGUNGS- UND

WOHNANGEBOTEN

In welchen Konstellationen sto-
Ben Menschen mit komplexen
Bedarfen wiederholt an System-
grenzen?

Abbildung 4: Aufbau des Ergebniskapitels

In Kapitel 2.1, Moglichkeiten und
Grenzen der gesundheitlichen bzw.
pflegerischen Unterstitzung in der
Wohnungslosenhilfe, wird anhand ver-
schiedener Bereiche (z. B. Mobilitat
oder Hauswirtschaft) veranschaulicht,

unseren Beobachtungen, Gesprachen
im Feld sowie Interviews und Grup-
pendiskussionen dar. Punktuell flieRen

2.2
ZUGANG ZU LEISTUNGEN

Wie gelangen Menschen zu Leis-
tungen der Kranken- und Pflege-
versicherung - und was passiert,
wenn der Zugang fehlt?

2.5
MENSCHEN IN BESONDERS
KOMPLEXEN BEDARFSLAGEN

Wo funktionieren Netzwerke und
Ubergange - und wo zeigen sich
kritische Schnittstellen?

welche gesundheitlichen bzw. pflegeri-
schen Unterstitzungsbedarfe im Feld
sichtbar wurden und welche Maglich-
keiten bzw. Grenzen der Unterstltzung
bestanden. Ein weiterer Fokus liegt auf
der Versorgung von schwer kranken

zudem Erkenntnisse aus der Einrich-
tungsabfrage ein. Das Kapitel ist wie
folgt gegliedert:

2.3

ERFAHRUNGEN SCHWER
KRANKER UND PFLEGEBE-
DURFTIGER WOHNUNGS-
LOSER MENSCHEN

Wie erleben schwer kranke und
pflegebediirftige  wohnungslose
Menschen ihre Versorgungssitu-
ation?

2.6
NETZWERKE UND
UBERGANGE ALS KRITISCHE

SCHNITTSTELLEN

Wie beeinflussen Wohnformen
und bauliche Bedingungen die
gesundheitliche und pflegerische
Versorgung?

und pflegebedirftigen wohnungslosen
Menschen in medizinischen Notfall-
oder palliativen Situationen.

Kapitel 2.2, Zugang zu Leistungen,
richtet den Blick auf die leistungs-
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rechtlichen Voraussetzungen flr die
gesundheitliche  bzw. pflegerische
Versorgung. Beschrieben wird z. B.,
wie der Zugang zu Leistungen der
Kranken- und Pflegeversicherung fir
die Zielgruppe ausgestaltet ist und
was die Konsequenzen fehlender Leis-
tungszugange sind.

Daran anschlieBend wird in Kapitel
2.3, Erfahrungen schwer kranker und
pflegebediirftiger wohnungsloser
Menschen, die personliche Perspektive
der Menschen in den Blick genommen.

2.1 MOGLICHKEITEN UND GRENZEN DER GESUNDHEITLICHEN BZW.

Kapitel 2.4, Grenzen von Unterbrin-
gungs- und Wohnangeboten, betrach-
tet Wohnformen und Wohnbedin-
gungen, in denen bzw. unter denen
gesundheitliche und pflegerische Ver-
sorgung stattfindet. Beschrieben wer-
den z. B. Spannungsfelder zwischen
Hausregeln, BedUrfnissen und Ange-
boten sowie bauliche Rahmenbedin-
gungen und deren Auswirkungen auf
die Versorgung.

Kapitel 2.5, Menschen in besonders
komplexen Bedarfslagen, widmet sich

UNTERSTUTZUNG IN DER WOHNUNGSLOSENHILFE

Im Alltag der von uns besuchten Ein-
richtungen der Wohnungslosenhilfe
wurden korperliche sowie psychi-
sche und kognitive Einschrankungen
schwer kranker und pflegebedirftiger
wohnungsloser Menschen sichtbar,
die meist im Zusammenhang mit be-
stehenden Erkrankungen standen.

Bei vielen Menschen bestanden diag-
nostizierte akute und/oder chronische
somatische Erkrankungen; dazu ge-
horten auch onkologische Krankheits-
bilder (vgl. Beobachtungsprotokoll
(BP) 09; BP08). Manche Menschen
litten auch an mehreren Erkrankun-
gen gleichzeitig (Multimorbiditat, vgl.
BP27a). Dariiber hinaus bestanden
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psychiatrische  Erkrankungen und
Suchterkrankungen (vgl. Interview
Zielgruppe (IZG) 11; BP24). In einzelnen
Féllen lagen gleichzeitig somatische,
psychiatrische und Suchterkrankun-
gen vor (vgl. BP11).

Die vorliegenden Erkrankungen wur-
den teils von den Menschen selbst
benannt, teils teilten Fachkrafte die
ihnen bekannten Diagnosen mit (vgl.
1ZG04; 1ZG03; 1ZGO9; Gruppendiskus-
sion (GD) 03; BP27). Es gab aber auch
Menschen, die ihre Erkrankungen nicht
benennen konnten und bei denen trotz
sichtbarer Beeintrachtigungen keine
gesicherten medizinischen Diagnosen
bekannt waren (vgl. GD03).

Konstellationen, in denen Menschen
mit vielschichtigen Unterstiitzungsbe-
darfen wiederholt an Grenzen beste-
hender Versorgungsstrukturen stoRen.

In Kapitel 2.6, Netzwerke und Uber-
gange als kritische Schnittstellen,
werden die Zusammenarbeit zwischen
unterschiedlichen Akteur:innen sowie
Uberginge zwischen Angeboten be-
schrieben und die dabei beobachteten
Problemlagen dargestellt.

PFLEGERISCHEN

Zudem beobachteten wir Menschen
in Situationen, in denen ihr gesund-
heitlicher Zustand instabil war oder in
denen sie palliative Unterstlitzung be-
notigten (vgl. BP24; BP16).

Die beobachteten Einschrankungen
erreichten haufig eine Schwere und
Dauer, die Gber eine bloRe Erkrankung
hinausging und den Bereich einer Be-
hinderung berthrte. Nach § 2 Abs. 1
SGB IX gelten Menschen als behindert,
wenn korperliche, geistige oder see-
lische Beeintrachtigungen mit hoher
Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate bestehen und ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrach-
tigen. Im Feld zeigten sich bei einzel-



nen Menschen Beeintrachtigungen im
Sinne dieser Definition, ohne dass eine
formelle Feststellung als Behinderung
vorhanden war (vgl. IB11; BP29).

In den folgenden Abschnitten werden
diese Unterstitzungsbedarfe gemein-
sam mit den vorhandenen Moglich-
keiten, aber auch den Grenzen der
gesundheitlichen und pflegerischen

2.1.1 Korpernahe Unterstiitzung und Hauswirtschaft

Mobilitat

Viele Menschen waren aufgrund von
Beeintrachtigungen in ihrer Mobili-
tat deutlich eingeschrankt. Griinde
daftr waren unter anderem eine ver-
minderte Belastbarkeit aufgrund von
Atemnot (vgl. BP48), Einschrankun-
gen aufgrund von Amputationen an
den unteren Extremitaten (vgl. BP39;
BP29), Schmerzen oder korperlicher
Schwache (vgl. 1ZG03).

Viele Menschen konnten diese Ein-
schrankungen kompensieren, indem
sie Hilfsmittel wie Gehstdcke, Rollato-
ren oder Rollstthle nutzten (vgl. BP29;
BP41; 1ZG02). Mobhilitatseinschrankun-
gen erhohten insgesamt die Sturzge-
fahr (vgl. Interview Wohnungslosen-
hilfe (IWLH) 03). Ein Substanzkonsum
konnte diese situativ zusatzlich erho-
hen (vgl. GDO1).

Die Notwendigkeit der dauerhaften
Nutzung von Hilfsmitteln konnte auf-
grund der baulichen Voraussetzungen
zu faktischen Ausschliissen von be-

stimmten Angeboten fuhren (s. Kapitel
24.3).

Menschen, die fiir eine sichere Mo-
bilisation regelmaRig auf personelle
Unterstlitzung angewiesen waren,
konnten in den Einrichtungen nicht
dauerhaft verbleiben, da diese dort
nicht gewahrleistet werden konnte
(vgl. BP27a).

Korperpflege und Kleiden

Oftmals zeigte sich auch ein Bedarf an
personeller Unterstiitzung bei der Kor-
perpflege, wie z. B. Hilfe beim Duschen,
Haareschneiden und bei der Nagel-
pflege sowie beim An- und Auskleiden
(vgl. BP 07; BP09). Diese Unterstiit-
zung war vor allem in weiterf(ihrenden
Settings bis zu einem gewissen Maf
verlasslich moglich (vgl. GDO3; BPQ7),
beispielsweise im Langzeitwohnen der
BHST (vgl. BP50). Im Wohnen 60plus
erfolgte die Unterstiitzung durch am-
bulante Pflegedienste (vgl. IWLHO4).

Unterstiitzung in unterschiedlichen
Lebensbereichen so dargestellt, wie
sie sich uns im Feld bei den Menschen
und in den Einrichtungen gezeigt ha-
ben.

In Notunterkinften war Unterstltzung
bei der Korperpflege und beim Anklei-
den fiir einzelne Menschen grund-
satzlich ebenfalls moglich, sofern die
personelle Ausstattung es zulieR (vgl.
BP15). Im Bereich des INDRO oder der
aufsuchenden Hilfe war sie trotz oft-
mals sichtbaren Bedarfs nicht leistbar
(vgl. BP0O4). Mitarbeitende des HdW
berichteten von Einzelfallen schwer
kranker und pflegebedurftiger woh-
nungsloser Menschen in ungepflegtem
Zustand, die von extern durch den
Rettungsdienst oder die aufsuchende
Hilfe gebracht wurden. In diesen Situ-
ationen mussten die dortigen Pflege-
fachkrafte die Menschen notfallmaBig
beim Duschen und Ankleiden unter-
st(itzen, was die ohnehin hohe Arbeits-
last an manchen Tagen zusétzlich ver-
dichtete (vgl. BP27a).

Auch auRerhalb der Wohnungslosen-
hilfe wurde Hilfe geleistet. Pflege-
fachkrafte zweier Notaufnahmen be-
richteten, dass insbesondere auf der
Strale lebende Menschen im Rahmen
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von Notfallbehandlungen bei der Kor-
perpflege unterstltzt und mit frischer
Kleidung versorgt wurden, obwohl
dies nicht zu ihrem regularen Aufga-
benbereich gehorte (vgl. GDOA4).

Dartiber hinaus bestand ein Bedarf an
Anleitung und Motivation im Bereich
der Korperpflege und des Ankleidens,
obwohl die korperlichen Fahigkeiten
zur selbstandigen Durchflihrung vor-
handen waren (vgl. GDO2). Dieser
Unterstiitzungsbedarf zeigte sich laut
Einschatzung der Fachkrafte insbeson-
dere bei Menschen mit psychiatrischen
Erkrankungen und wurde z. B. in der
Pension Plus, dem Wohnen nach §§ 67
ff. SGB XII im Christophorushaus oder
dem HuK thematisiert (vgl. GD02).

In den Bereich der Korperpflege gehor-
te zudem die Behandlung parasitarer
Erkrankungen wie Lause- oder Kratze-
befall (vgl. BP27a).

Die Ergebnisse zeigen, dass korper-
pflegerische Unterstiitzung in den
Notunterkiinften und weiterfiihren-
den Einrichtungen bis zu einem ge-
wissen MaR geleistet werden konnte,
insbesondere dann, wenn sie planbar
war und nicht dauerhaft oder in ho-
her Frequenz erforderlich wurde. Eine
durchgéngige, jederzeit verfligbare Si-
cherstellung war jedoch in keinem der
Settings gegeben.
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Besonders bedeutsam zeigte sich der
Unterstitzungsbedarf im Bereich der
Korperpflege bei Menschen mit In-
kontinenz, wie der folgende Abschnitt
zeigt.

Toilettenhygiene und Inkontinenzver-
sorgung

Es wurde deutlich, dass viele schwer
kranke und pflegebediirftige Men-
schen bei Inkontinenz nicht selbst-
standig mit der erforderlichen Korper-
pflege und dem Bekleidungswechsel
zurechtkamen. Dies war zum Beispiel
der Fall, wenn sie eine Inkontinenz-
versorgung nicht mehr selbststandig
wechseln konnten (vgl. GDO1) oder es
infolge von Intoxikationen zu Inkonti-
nenzepisoden kam (vgl. GDO2).

In diesen Situationen war Hilfe in kei-
ner der Einrichtungen durchgehend
gesichert (vgl. GD03). Es wurde wie-
derholt berichtet, dass Bewohner:in-
nen Uber langere Zeit in verschmutz-
ten Einlagen oder Kleidungsstiicken
verbleiben mussten, bis Unterstltzung
verfigbar war (vgl. GDO1). Um dies
zu vermeiden, (bernahmen Mitarbei-
tende aus Sozialdienst und Hauswirt-
schaft teils pflegerische Aufgaben,
weil ,man halt auch nicht dann sagen
kann, der Pflegedienst kommt mor-
gen.” (GDO1)

Als besonders problematisch be-
schrieben die Mitarbeitenden die Aus-
wirkungen einer Stuhlinkontinenz,

wenn Menschen den Weg zum WC
nicht rechtzeitig schafften. Besonders
schwierig sei es auRerhalb regularer
Dienstzeiten, wenn unter Umstan-
den groBe Bereiche gereinigt werden
mussten (vgl. GDO1; GDO2).

Far die betreffenden Menschen wur-
den die unzureichenden Moglichkei-
ten, Hilfe bei der Toilettenhygiene oder
Inkontinenzversorgung zu erhalten,
als beschamend erlebt, vor allem auch
im Kontakt mit anderen Bewohner:in-
nen: ,das hat natirlich auch wieder
ganz viel mit Scham [...] und Menschen-
wirde zu tun” (GDO3), berichtete eine
Fachkraft der Wohnungslosenhilfe.

In einzelnen Situationen konnten bei
einigen wenigen Menschen heraus-
fordernde Verhaltensweisen im Zu-
sammenhang mit Ausscheidungen
beobachtet werden, etwa wenn ge-
meinschaftlich genutzte Sanitarberei-
che stark verschmutzt wurden (vgl.
BPO1; BP11).

Ein Mensch, dessen Mobilitat erheblich
eingeschrankt war und der zeitweise
auf der StraBe lebte, berichtete davon,
dass es flr ihn beschwerlich und be-
schamend war, seine Ausscheidungen
im offentlichen Raum verrichten zu
mussen, weil ,Stadttoiletten” (1ZG11)
zum einen haufig kostenpflichtig und
zum anderen nicht behindertengerecht
seien (vgl. ebd.).



Insgesamt zeigte sich, dass die Gren-
zen der leistbaren Unterstltzung bei
Inkontinenz fir alle Beteiligten mit
erheblichen Belastungen verbunden
waren.

Ernidhrung und Versorgung mit
Lebensmitteln

Viele schwer kranke und pflegebediirf-
tige Menschen waren aufgrund korper-
licher (vgl. 1ZG03) und/oder kognitiver
(vgl. GDO1) Einschrankungen auf Hilfe
bei der Erndhrung bzw. Versorgung
mit Lebensmitteln angewiesen. Dazu
gehorten auch das Einkaufen, die La-
gerung und die Zubereitung von Essen
sowie die Erinnerung an die regelma-
RBige Einnahme von Nahrungsmitteln
und Getranken.

Im ambulant betreuten Wohnen zeig-
ten sich Versorgungsprobleme ins-
besondere im Zusammenhang mit
eingeschrankter Mobilitat. Eine Fach-
kraft beschrieb: ,Aber [P] geht es oft
von der Lunge her, von den Beinen her,
von den FlBen her so beschissen, dass
[P] mit dem Rollator noch nicht mal bis
zur Bushaltestelle fahren machte oder
laufen mochte, um dann mit dem Bus
zum [Supermarkt] zu fahren, um selber
einzukaufen” (IWLHO1).

In den meisten Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe war die Moglich-
keit, Mahlzeiten und Getranke zu er-
halten, fester Bestandteil der Versor-
gung - wobei die Inanspruchnahme,

je nach Einrichtungsart, teils an eine
finanzielle Eigenbeteiligung gekniipft
sein konnte. Die Inanspruchnahme der
Mahlzeitenangebote setzte voraus,
dass sich die Menschen in die ent-
sprechenden Raumlichkeiten begeben
konnten. Waren sie dazu nicht in der
Lage, versuchten die Mitarbeitenden
Essen und Getranke auf die Zimmer zu
bringen, was aber vor allem zu Rand-
zeiten nicht immer gelang (vgl. BP27a).
Derartige Situationen konnten nur
kurzfristig Gberbriickt werden.

Wie prekar die Versorgungssituation
inshesondere bei Menschen mit Sucht-
erkrankungen sein kann, zeigte sich im
INDRO. Hier konnten wir wiederholt
beobachten, dass Menschen, die auf-
grund ihres Konsums untergewichtig
waren oder mangels Appetit nicht aus-
reichend aBen, kostenlos mit hochka-
lorischer Trinknahrung versorgt wur-
den (vgl. BP04).

Daran wird sichtbar, dass die regula-
re Nahrungsaufnahme durch Konsum
bzw. das Vorliegen einer Suchterkran-
kung in den Hintergrund treten kann.
So berichteten Fachkrafte erganzend
von Fillen, in denen Menschen zeit-
weise fast ausschlieBlich alkoholische
Getranke zu sich nahmen (vgl. BP22;
GDO1). Insgesamt zeigte sich, dass die
Erndhrung bzw. die Versorgung mit
Lebensmitteln situationsbedingt und
in Abhangigkeit vom jeweiligen Set-
ting nicht durchgéangig verlasslich si-

chergestellt war. Dies fiihrte mitunter
dazu, dass Menschen dauerhaft oder
stunden- bzw. tageweise keinen aus-
reichenden Zugang zu Lebensmitteln
und Getranken hatten.

Wundversorgung

Wiederholt wurde im Alltag der Ein-
richtungen ein Unterstltzungsbhedarf
bei der Versorgung gréBerer Wunden
sichtbar, die langere Zeit bestanden
und die eine fachlich anspruchsvolle,
zeit- und materialaufwandige Versor-
gung erforderten (vgl. BP27a; BP09).
Die Wundversorgung stellte insgesamt
eine besondere Form korpernaher Un-
terstiitzung dar, die sich in ihren An-
forderungen von den zuvor dargestell-
ten Bereichen unterschied.

Im INDRO, beim Mobilen Dienst und
im stationaren Langzeitwohnen der
BHST beobachteten wir verschiede-
ne Situationen, in denen Pflegefach-
krafte derartige Wunden verbanden
(vgl. BPO9; BPO3; 1ZGO5). Im Wohnen
60plus waren in der Regel ambulante
Pflegedienste fiir die Wundversorgung
beauftragt (vgl. BP29). Die Versorgung
erfolgte teils auch bei mehreren Ange-
boten. In einer Notunterkunft lebte ein
Mensch, dessen chronische Wunden
in unterschiedlichen Einrichtungen
(INDRO, Mobiler Medizinischer Dienst)
und durch eine Sozialarbeiterin in der
Unterkunft sowie zeitweise durch den
Menschen selbst versorgt wurden (vgl.
1ZG05).
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Die Versorgung erstreckte sich teils
Uber langere Zeitraume und erforderte
neben regelmaBigem Verbandswech-
sel einen erhohten zeitlichen, materiel-
len sowie dokumentarischen Aufwand,
etwa in Form von Fotodokumentatio-
nen (vgl. BP0OY; BP27a).

In anderen Fallen beschrankte sich die
Versorgung auf Akutsituationen. Ein
Mann, der obdachlos war, hatte chro-
nische Wunden, die er selbst nicht ver-
sorgen konnte (vgl. BPO3). Verbande
konnten nur angelegt bzw. gewechselt
werden, wenn der Mann in einer Not-
aufnahme behandelt wurde oder sich
stationar im Krankenhaus befand.

Eine regelmaRige fachgerechte Wund-
versorgung war nicht durchgehend
sichergestellt. Es standen nicht immer
ausreichend Zeit und Personal zur Ver-
fogung (vgl. BP02). Zudem nahmen
manche Menschen die notwendige
Unterstltzung nicht regelmaBig in
Anspruch (vgl. BP04). Eine fehlende
Krankenversicherung (vgl. BPQ9),
Scham und fehlende Einsicht konn-
ten ebenfalls Hinderungsgriinde sein
(vgl. BPO4). Wir konnten beobachten,
dass Wunden sich in Situationen mit
unterbrochener oder unzureichender
Versorgung verschlechterten und es
zu Komplikationen kam (vgl. BP 09).

Fachkrafte des INDRO berichteten in
diesem Zusammenhang auch von eini-
gen Menschen, bei denen GliedmaBen
amputiert werden mussten.

Hauswirtschaft

Schwer kranke und pflegebedrftige
Menschen haben je nach Auspragung
ihrer Beeintrachtigungen hauswirt-
schaftliche  Unterstiitzungshedarfe.
Diese Bedarfe wurden im Feld - abge-
sehen von den Einrichtungen ohne Un-
terkunftsangebot - grundsatzlich auf-
gegriffen, jedoch in unterschiedlichem
Umfang und abhangig von personellen
und strukturellen Rahmenbedingun-
gen (vgl. IWLHO4; GDO3).

Dazu gehorten z. B. das Bereitstellen
und Waschen von Kleidung und Bett-
wasche, die Reinigung des Schlaf- und
Aufenthaltsbereichs (Bettplatz, um-
gebende Oberflachen, Boden), die
Reinigung der Sanitarbereiche, das
Sortieren und Entsorgen von Miill, das
Reinigen von Geschirr sowie die Anlei-
tung zum Umgang mit Lebensmitteln.
Ergianzend gehdrten MaRnahmen zur
Vermeidung von Schimmel- und Ge-
ruchshildung, wie z. B. regelmaBiges
Liften und Schadlingspravention,
dazu (vgl. BP27a).

Die Unterhaltsreinigung wurde meist
durch externe Reinigungsfirmen er-
bracht. In einer Notunterkunft konn-
ten wir wiederholt beobachten, dass
Pflegefachkrafte in stark verschmutz-
ten Raumen eine Vorreinigung (ber-
nahmen, da sie es den Reinigungs-
firmen nicht zumuten wollten, diese
Arbeiten zu ibernehmen (vgl. BP27a).

In  weiterflihrenden  Einrichtungen
konnte beobachtet werden, dass ab
dem Vorliegen von Pflegegrad 1 der
Entlastungsbetrag’ eingesetzt wurde,
um ambulante Dienste zur regelmaRi-
gen Zimmerreinigung hinzuzuziehen,
sofern die Bewohner:innen dem zu-
stimmten. Ebenso konnte der Betrag
genutzt werden, um Hilfe beim Einkau-
fen zu erhalten.

Im Zusammenhang mit der Lagerung
von Lebensmitteln zeigten sich bei
einzelnen Menschen Probleme (vgl.
1ZG03), woraus firr die Fachkrafte not-
wendige Aufgaben, wie z. B. die Ent-
sorgung abgelaufener Lebensmittel
resultierten (vgl. 1ZG03).

In mehreren Fallen kam es zu Konflik-
ten zwischen den Fachkraften und den
betreffenden Menschen im Zusammen-
hang mit hauswirtschaftlichen Bedar-
fen, die aus Sicht der Fachkrifte einer

7 Ab Pflegegrad 1 steht ein monatlicher Entlastungsbetrag nach § 45b SGB X! in Héhe von 131 € (Stand: 01.01.2025) zur Verfligung. Der Betrag kann fiir anerkannte
Unterstitzungsleistungen im Alltag eingesetzt werden, z. B. fir hauswirtschaftliche Hilfen oder Unterstitzung beim Einkaufen, und wird Gber zugelassene Anbieter:in-

nen abgerechnet.
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Intervention bedurften, seitens der Be-
wohner:innen aber als unerwiinschte
Einmischung verstanden wurden. Ein
solcher Konflikt zeigte sich im folgen-
den Fall exemplarisch.

Fallbeispiel B. - Versorgung vs.
Selbstbestimmung in der Haus-
wirtschaft (vgl. BP38)

B. lebte in einer Einrichtung des
Langzeitwohnens und hatte tber
lange Zeit Gegenstande und Le-
bensmittel im Zimmer angesam-
melt, sodass nur noch auf einer
kleinen Ecke des Bettes freier
Platz zum Sitzen bestand. B. war
gesundheitlich beeintrachtigt, hat-
te teils starke Gelenkschmerzen
und war in der Mobilitat einge-
schrankt.

Die Fachkrafte bezeichneten den
Zustand des Zimmers als untrag-
bar und auRerten Sorge um B.s
Gesundheit, da sich Insekten im
Zimmer befanden, es stark roch
und fir B. kein Platz mehr zum
Hinlegen war.

B. nahm den Zustand des Zimmers
nicht als problematisch wahr und
wehrte Interventionen der Fach-
krafte vehement ab (vgl. BPQO7).
Die Fachkrafte zogen in Erwagung
B. aus der Einrichtung zu entlas-
sen, was den Umzug in eine Not-
unterkunft bedeutet hatte. Dies
hielten sie jedoch aufgrund des
gesundheitlichen Zustands von B.
flir unzumutbar.

Nach Rucksprache mit der recht-
lichen Betreuung entschieden sie,
B. innerhalb der Einrichtung in ein
anderes Zimmer zu verlegen und
unter B.s Aufsicht das Zimmer
zu raumen, um mit B. gemeinsam
abzustimmen, welche Gegen-
stande entsorgt werden mussten
und welche B. behalten durfte.
AnschlieBend sollte das Zimmer
renoviert werden, damit B. wieder
einziehen konnte (vgl. BPO7).

Der Arbeitsaufwand und die damit
verbundenen  Aushandlungspro-
zesse wurden von beiden Seiten

als belastend und kraftezehrend
beschrieben. B. empfand das Vor-
gehen der Fachkrafte als ,Noti-
gung und Diebstahl® und auRer-
te, sich nicht versorgt, sondern
bevormundet zu fihlen, sah sich
aber gezwungen, nachzugeben,
um die Unterkunft nicht zu verlie-
ren (vgl. 1ZG07).

Am Beispiel von B. wird sichtbar, dass
hauswirtschaftliche Unterstltzung in
der Wohnungslosenhilfe (iber die reine
Versorgung hinausgeht. Sie erfordert
oft zugleich fachliche Abwagungen
und intensive Beziehungsarbeit, um
die Balance zwischen notwendiger
Gefahrenabwehr und dem Erhalt der
individuellen Selbstbestimmung zu
wahren.

Insgesamt zeigte sich, dass hauswirt-
schaftliche Bedarfe bei der Zielgruppe
regelmaBig auftraten und haufig nicht
isoliert, sondern im Zusammenhang
mit gesundheitlichen bzw. pflegeri-
schen Bedarfen einhergingen.

2.1.2 Unterstiitzung bei kognitiven Einschrankungen und psychiatrischen Erkrankungen

Innerhalb der oben beschriebenen Be-
obachtungen zeigte sich, dass Unter-
stlitzungsbedarfe oftmals nicht allein
auf korperliche Einschrankungen zu-
rickzufiihren waren. Vielfach wurden

zusatzliche Bedarfe sichtbar, die im
Zusammenhang mit psychischen oder
kognitiven Beeintrachtigungen bzw.
diagnostizierten psychiatrischen Er-
krankungen standen.

Laut der Einschatzung vieler Fachkraf-
te wird inshesondere die Gruppe der
psychiatrisch erkrankten Menschen
in der Wohnungslosenhilfe immer gro-
Ber. Eine Pflegekraft einer stationaren
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Einrichtung nannte folgende Zahlen:
.Wenn ich mir heute unsere Akten an-
gucke, dann sind von den 50 Leuten
gesichert 20, 22 mit einer [..] psych-
iatrischen Diagnose. Wenn man die
anderen mal diagnostizieren wiirde,
kiame man wahrscheinlich nochmal
auf sechs, sieben, acht Leute mehr."
(GD03)

Wir konnten inshesondere in der auf-
suchenden Hilfe Menschen beobach-
ten, die teils nur eingeschrankt an-
sprechbar waren, Gesprachen nicht
folgen konnten oder stark in sich
zurtickgezogen wirkten (vgl. BP47).
Manche sprachen ohne erkennbares
Gegenliber, mitunter auch lautstark
und fir das Umfeld bedrohlich wir-
kend (vgl. ebd.; BP52). Absprachen
oder alltagliche Ablaufe konnten nicht
umgesetzt oder nicht erinnert werden.

Vielfach berichteten Fachkrafte auch
davon, dass Menschen eine Diagnos-
tik und/oder (medikamentdse) Be-
handlung von eventuell bestehenden
Erkrankungen nicht zulieBen bzw. die
Behandlung abbrachen (vgl. IWLHO3).
Ebenso konnte eine Behandlung laut
den Fachkréaften teilweise jedoch auch
an strukturellen Hirden scheitern (s.
Kapitel 2.1.3).

Die Einnahme von aus fachlicher Sicht
notwendigen Medikamenten galt in
vielen Einrichtungen, abgesehen von
den Notunterkiinften, als Vorausset-
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zung fur die Aufnahme (vgl. BPO1).
Eine Fachkraft begriindete dies wie
folgt: ,Wir sind [..] zu einer HilfemaR-
nahme verpflichtet von unserem Kos-
tentrager. Wir kriegen ja auch Geld
fir das, was wir hier tun. Und eine
HilfemaBnahme kannst du [..] nicht
mit jemandem machen, der eine akute
Schizophrenie hat und eben keine Me-
dikamente dagegen nimmt." (IWLHO5)
In der Folge werden Menschen mit
Non-Adharenz (Nicht-Einhaltung der
Therapieempfehlungen) haufig von be-
stimmten Einrichtungen ausgeschlos-
sen, da die fachliche Arbeit unter
diesen Bedingungen als nicht durch-
flhrbar gilt.

In manchen Situationen hatten Fach-
krafte die Vermutung, dass psychiat-
rische bzw. kognitive Beeintrachtigun-
gen moglicherweise durch den Konsum
von Alkehol oder anderen Substanzen
hervorgerufen bzw. verstarkt wurden.
Eine Abgrenzung zwischen krank-
heitsbedingten Symptomen und subs-
tanzinduzierten Verdanderungen fiel
daher im Alltag nicht immer leicht (vgl.
BP48; IWLH05).

Einzelne Menschen, die keine Diagnos-
tik oder Behandlung zulieBen, zeigten
sich als besonders schwer erreichbar.
Die beobachteten Beeintrachtigungen
nahmen ber einen langeren Zeit-
raum zu, teils bis hin zu einer akuten
Eigen- oder Fremdgefahrdung, die die
Umsetzung von ZwangsmaBnahmen

erforderlich machte (vgl. BP47). Dies
ging mit Herausforderungen flr die
Mitarbeitenden der Wohnungslosen-
hilfe aber auch des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes sowie des Rettungs-
dienstes einher (vgl. BP47; IGW02; s.
Kapitel 2.5).

Um den genannten Herausforderungen
zu begegnen, setzen mehrere Einrich-
tungen auf niedrigschwellige Ansatze
in Form regelmaRiger psychiatrischer
Sprechstunden direkt vor Ort. Diese
ermoglichen einen direkten Zugang,
den die Menschen im Regelsystem auf-
grund ihrer Beeintrachtigungen oder
Angste oft nicht finden. Gleichzeitig
erleichtert die Prasenz der Psychia-
ter:innen es den Fachkraften vor Ort,
die Bewohner:innen aktiv an die arzt-
liche Versorgung heranzufiihren und
eine kontinuierliche Anbindung zu for-
dern, die unter regularen Bedingungen
oft nicht stattfinden bzw. abbrechen
wirde (vgl. IWLHO3, BP19).

Demgegeniiber  berichteten  Fach-
krafte bei Menschen mit bestehender
Behandlung ebenfalls von Einschran-
kungen, die im Zusammenhang mit der
medikamentdsen Therapie bestanden.
In diesem Zusammenhang wurde eine
deutliche Antriebsminderung genannt,
die ihrerseits wieder Unterstltzungs-
bedarfe hervorrief (vgl. IWLHO5).



2.1.3 Zugang zu medizinischer Versorgung

Die folgenden Ausflihrungen beziehen
sich auf den Zugang fiir Menschen mit
bestehendem Krankenversicherungs-
schutz. Die Situation von Menschen
mit ungeklartem Krankenversiche-
rungsschutz wird in Kapitel 2.2.1 naher
erlautert.

Im Feld wurde deutlich, dass fir eine
Vielzahl der schwer kranken und pfle-
gebediirftigen wohnungslosen Men-
schen der Zugang zu medizinischer
Versorgung maRgeblich von der Unter-
stitzung durch Fachkréfte abhing (vgl.
BPO1).

Terminmanagement

Unter Terminmanagement werden hier
die Arbeitsschritte der Vereinbarung,
Koordination, Begleitung und ggf.
Nachbereitung von Terminen verstan-
den.

Ein von uns interviewter Hausarzt be-
richtete, dass viele Menschen wahr-
scheinlich kaum oder viel zu spat not-
wendige Termine bei (Fach-)Arzt:innen
bekommen wiirden, wenn nicht die
Fachkrafte vor Ort waren, die sich en-
gagieren (vgl. Interview Gesundheits-
wesen (IGW) 01).

Bereits die Terminvereinbarung stellte
eine wiederkehrende Herausforderung
dar. In diesem Zusammenhang beton-
ten Fachkrafte den hohen zeitlichen

Aufwand, umstandliche Verfahren
oder lange Wartezeiten. Ein Sozial-
arbeiter berichtete von 30 Minuten in
einer Telefonwarteschleife, bis er in
der Praxis des Hausarztes (iberhaupt
mit jemandem sprechen konnte (vgl.
BPO8). Ein Mensch mit akuten Atem-
beschwerden musste neun Monate
auf einen Termin beim Lungenfacharzt
warten (vgl. BP15).

Hinzu kam die aufwandige Koordinati-
on mehrerer aufeinander aufbauender
Termine, etwa nach Krankenhausent-
lassungen. Eine Pflegefachkraft aus
einer Notunterkunft berichtete (ber
einen Menschen nach einem Polytrau-
ma. Es sei ,noch ein MRT, noch ein CT,
noch einen Zahnarzt, noch die Faden
ziehen, noch eine Kontrolle, ob der
Gips sitzt und so weiter und so fort"
(GDO1) erforderlich gewesen. Keinen
der Termine habe der Mensch allein
vereinbaren oder wahrnehmen kénnen
(vgl. ebd)).

Auch die Wahrnehmung vereinbar-
ter Termine erwies sich als fragil.
Fachkrafte auRerten, dass Menschen
Termine vergalen oder nicht wahr-
nahmen, wenn keine kontinuierliche
Erinnerung erfolgte und Begleitungen
nicht méglich waren (vgl. BP09). Wie
der Hausarzt berichtete: ,Schlimm ist
dann, wenn man sich um einen Termin
gekiimmert hat und der Patient dann

nicht kommt. Das ist eigentlich eine
Katastrophe, weil dann ist man auch in
der Praxis verbrannt” (IGWO01).

Eine Begleitung war daher in vielen
Fallen unerlasslich. Wahrend in den
Notunterkiinften Termine zwar verein-
bart werden konnten, war die personel-
le Begleitung haufig nicht leistbar, und
viele Termine konnten faktisch nicht
stattfinden (vgl. BP11) - beispielswei-
se, weil ein mobilitatseingeschrankter
Mensch ohne Begleitung (iberhaupt
nicht in die Praxisrdume gelangen
konnte (vgl. BP41). Dartiber hinaus war
die Begleitung aber auch erforderlich,
um zwischen den betreffenden Men-
schen und Arztinnen zu vermitteln,
oder im Nachhinein die Informationen
weiterzugeben bzw. weitere Schritte
zu veranlassen (vgl. BP27a).

Zusatzliche Hiirden ergaben sich durch
fehlende Sprachkenntnisse. Ein Sozial-
arbeiter einer Beratungsstelle machte
wiederholt die Erfahrung, dass es ohne
dolmetschende Begleitung vorkomme,
dass Menschen, die ,iiberhaupt nicht
[.] ihre gesundheitlichen Bedarfe
schildern konnen [..] teilweise auch
wirklich weggeschickt werden von
Arzten” (GDO3).

Dartber hinaus zeigten sich Verhal-

tensanforderungen reguldrer Praxen
als weitere Zugangshirde. Dazu ge-
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horte etwa das Aushalten langerer
Wartezeiten oder die Orientierung an
vorgegebenen Ablaufen. Eine Fach-
kraft beschrieb: ,Der Versuch, an Re-
gelversorgung heranzufiihren [schei-
tert] glaube ich, auch [..] weil die Leute
dann in ihren Verhaltensweisen in
regularen Arztpraxen dann doch an-
ecken und eben nicht das Durchhalte-
vermogen haben, dann finf Minuten
langer zu warten oder sich eben dann
nicht an arztliche Vorgaben halten®
(GD02; vgl. IWLHO05). In diesem Zu-
sammenhang wurde der Begriff der
sog. ,Nicht-Wartezimmerfahigkeit"
(IWLH05) genannt. Der Begriff ist kri-
tisch einzuordnen, denn er problemati-
siert Verhaltensweisen der Menschen,
lasst aber zugleich offen, inwiefern die
bestehenden Strukturen des Regelsys-
tems an die Bedarfe der betreffenden
Menschen angepasst sind.

Weitere Herausforderungen zeigten
sich im Zusammenhang mit sucht-
bezogenen Behandlungen. Dazu ge-
horten etwa die Herstellung des Zu-
gangs zu Substitutionsplatzen (vgl.
BP14) oder stationaren Entgiftungen
(vgl. BP19). Hier wurden insbesondere
langere Wartezeiten auf freie Platze in
der Substitution bzw. komplexe Anfor-
derungen bei der Terminvereinbarung
flr eine stationare Entgiftung benannt
(vgl. BPO4). In einer Beobachtung im
INDRO berichtete ein Mensch, dass er
einen Termin zur Entgiftung fir zwei
Wochen spater vereinbart hatte. Um

38 | Forschungsbericht Modellprojekt Cared.Wende

diesen aufrechtzuerhalten, musste er
wiederholt telefonisch Kontakt auf-
nehmen und sein Interesse an dem
Platz bekunden, andernfalls werde
der Platz anderweitig vergeben (vgl.
BPO4).

Im folgenden Fallbeispiel werden die
im Terminmanagement beschriebenen
Anforderungen entlang eines konkre-
ten Verlaufs nachvollziehbar.

Fallbeispiel A. - Begleitung eines
Arzttermins (vgl. BP04)

Wir begleiteten A. und einen So-
zialarbeiter einer Beratungsstelle
zu einem Termin beim Hausarzt.
Den Termin hatte der Sozialarbei-
ter vereinbart. Anlass war der Ver-
dacht auf eine schwerwiegende
Erkrankung. Im Vorfeld hatte A.
einen ebenfalls von der Beratungs-
stelle organisierten und begleite-
ten Termin in einer radiologischen
Praxis. Hier wurde ein CT erstellt.
Bei dem anstehenden Termin soll-
te der Befund besprochen werden.

A. lebte in einer Notunterkunft
und hatte einen rechtlichen Be-
treuer, der sich aber aus Sicht des
Sozialarbeiters nicht ausreichend
einbrachte und dessen Bliro sich
auch nicht in Minster befand.
Deshalb unterstiitzte er A. in ge-
sundheitlichen  Fragestellungen
und weiteren Belangen.

Als Treffpunkt war das Biiro des
Sozialarbeiters verabredet wor-
den, doch A. erschien nicht wie
vereinbart. Daraufhin rief der Sozi-
alarbeiter in der Notunterkunft an.
Dort schauten sie in seinem Zim-
mer nach: A. war nicht da. Schlie-
lich entschied der Sozialarbeiter,
in der Praxis nachzuschauen, wo
wir A. dann antrafen. Offenbar
hatte A. den vorgelagerten Termin
im Bulro vergessen. Nach etwa
einer Stunde, die A. ruhig abwar-
tete, fand das Gesprach mit dem
Arzt statt.

Es bestand eine Sprachbarriere,
und die Verstandigung zwischen
dem Arzt und A. verlief stockend.
Wiederholt musste der Sozialar-
beiter im Gesprach unterstitzen.

Der Befund, der besprochen wer-
den sollte, lag nicht vor. Der Arzt
rief in der Praxis an und forderte
das Ergebnis erneut an, eine un-
mittelbare Ubermittlung war je-
doch zum Zeitpunkt des Termins
organisatorisch nicht moglich.

A. berichtete von Juckreiz an ei-
ner Stelle am Ricken. Nach einer
korperlichen Untersuchung ver-
schrieb der Arzt eine Salbe. Diese
konnte A. sich nicht selbst kaufen,
da keine Zuzahlungsbefreiung
vorlag und A. auch nicht (ber
Bargeld verfiigte. Der Sozialarbei-



ter bot an, spater beim Kauf zu
unterst(tzen, da A. noch Gber Geld
verfligte, das Uber die Beratungs-
stelle zugeteilt wurde. Beziiglich
des noch ausstehenden Befundes
wurde besprochen, dass der Arzt
mit dem Sozialarbeiter in Kontakt
treten wirde. Im Anschluss an das
Gesprach mit dem Arzt erhielt A.
noch sein Substitut, das A. sich
nach eigener Aussage jeden Tag in
der Praxis abholte.

Im Fall von A. wird deutlich, dass auch
bei organisierter Begleitung Hurden
bestehen und aufgrund des fehlenden
Befundes und der finanziellen Barrie-
ren weiterer Koordinationsaufwand er-
forderlich ist.

Eine Moglichkeit, einige der beschrie-
benen Hirden zu reduzieren, zeigte
sich - ahnlich wie bereits bei den psy-
chiatrischen Sprechstunden (s. Kapitel
2.1.2) beschrieben - dort, wo &rztliche
Versorgung im Rahmen aufsuchender
oder in den Einrichtungen veranker-
ter Strukturen stattfand. In mehreren
Langzeitwohneinrichtungen fanden re-
gelmaBig vor Ort zudem hausarztliche
Sprechstunden statt. Dies erméglichte
eine niedrigschwellige Kontaktaufnah-
me, erleichterte die Inanspruchnahme
der Versorgung fir die Menschen und
bot den Fachkraften Maglichkeiten
zum direkten Austausch mit dem Arzt
(vgl. BP50). Vergleichbare Effekte zeig-
ten sich im Haus der Wohnungslosen-

hilfe durch die arztliche Versorgung
durch den Mobilen Dienst (vgl. BP09).

Medikamentenmanagement

Viele schwer kranke und pflegebediirf-
tige wohnungslose Menschen mussten
regelmaBig verschreibungspflichtige
Medikamente einnehmen. Dazu ge-
horten beispielsweise Schmerzmittel,
Blutverdlnner, Blutdrucksenker, Asth-
masprays und Psychopharmaka (vgl.
BP2; 1ZGO9Y; BP40).

Zum Medikamentenmanagement
gehoren im Folgenden die Organisa-
tion der arztlichen Verordnung, die Be-
schaffung, die Lagerung, das Richten
sowie die Ausgabe und Einnahme von
Medikamenten.

Huarden zeigten sich bereits beim Zu-
gang zu arztlichen Verordnungen, der
eng mit den zuvor beschriebenen An-
forderungen im Terminmanagement
verknpft war.

Ein obdachloser Mensch, dem keine
Begleitung zur Verfligung stand, hatte
weder eine hausarztliche Anbindung
noch nutzte er die niedrigschwelligen
Sprechstunden, weil er diese aufgrund
seiner erheblich eingeschrankten Mo-
bilitat faktisch nicht erreichen konnte.
In der Folge versorgte er sich gelegent-
lich auf der StraBe mit verschreibungs-
pflichtigen Medikamenten, z. B. gegen
Schmerzen (vgl. BPO3; IB11).

Vielfach zeigten sich finanzielle Proble-
me beim Medikamentenmanagement.
Erforderliche Medikamente wurden
teilweise nicht gekauft und somit auch
nicht eingenommen, weil Menschen -
wie z. B. A. aus dem Fallbeispiel - kein
Geld fur die Rezeptgeblihren aufbrin-
gen konnten (vgl. IWLHO2; BP26).
Eine Zuzahlungsbefreiung lag nicht in
allen Fallen vor oder konnte aufgrund
hoher blrokratischer Hurden nicht
erfolgreich beantragt werden (vgl.
BP26). Konnten Menschen Medika-
mente nicht selbst abholen und stand
keine personelle Unterstiitzung zur
Verfiigung, wurden die Medikamente
ebenfalls nicht eingenommen.

Infolge der Nicht-Einnahme berich-
teten Fachkrafte von gesundheitli-
chen Konsequenzen wie anhaltenden
Schmerzen oder notfallmaBigen sta-
tiondren Behandlungen (vgl. BPOS;
BP26).

Die erwahnten Haushesuche bzw. die
Anwesenheit des Mobhilen Medizini-
schen Dienstes erleichterten die zeit-
nahe Beschaffung der Medikamente.
Diese wurden direkt vor Ort verschrie-
ben und die entsprechenden Rezepte
konnten anschlieBend von den Be-
wohnenden oder den Fachkraften in
der Praxis abgeholt und in einer nahe-
gelegenen Apotheke eingeldst werden
(vgl. BP53). In vielen Fallen bestanden
zudem langjahrige Kooperationen zwi-
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schen Einrichtungen und Apotheken
vor Ort, die eine verlassliche Versor-
gung ermoglichten.

Auch wenn Medikamente verordnet
und verfuigbar waren, benétigten viele
Menschen zur Sicherstellung der Ver-
sorgung dariiber hinaus Unterstit-
zung beim Richten und/oder der Ein-
nahme. In Angeboten ohne Unterkunft
war dies nicht moglich (vgl. BP02;
BPO4). In den Notunterkiinften rich-
teten Pflegefachkrafte Medikamente
wochenweise in Dispensern.

Im Wohnen 60plus wurden bei Bedarf
- auf Verordnung durch Hausarzt:in-
nen - fiir das Richten und die Uber-
wachung der Einnahme ambulante
Pflegedienste eingeschaltet. Dies war
jedoch nicht in allen Fallen moglich,
etwa aufgrund begrenzter Kapazitaten
ambulanter Pflegedienste oder weil
Bewohner:innen dies nicht wiinschten.

Um die Versorgung auch dann sicher-
stellen zu konnen, wenn vor Ort weder
ein ambulanter Dienst noch eine Pfle-
gefachkraft der Einrichtung verfiighar
war, haben sowohl im Langzeitwohnen
der BHST als auch im Wohnen 60plus
Sozialarbeitende eine entsprechende
Zusatzqualifikation absolviert (vgl.
BP29).

Dort, wo kein ambulanter Pflegedienst
eingebunden war, erfolgte die Ausga-
be der Medikamente im Rahmen einer
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Hausrunde oder die Bewohner:innen
holten sie selbst ab. Zu Randzeiten
erfolgte die Ausgabe auch durch nicht-
medizinische Berufsgruppen, etwa
durch Sozialarbeitende oder studenti-
sche Krafte. In manchen Einrichtungen
wurde die Medikamentengabe doku-
mentiert, in anderen war dies struktu-
rell und personell nicht méglich (vgl.
BP1; BP27a).

Wir konnten beobachten, dass die
Routinen der Medikamentenausgabe
es den Mitarbeitenden erlaubten, mit
den Menschen in Kontakt zu treten
und eventuelle Veranderungen im
Befinden wahrzunehmen und so Hin-
weise auf den aktuellen Gesundheits-
zustand zu erhalten.

In einzelnen Fallen nahmen Menschen
die Medikamente nicht oder nicht re-
gelmagig ein, etwa aufgrund von Miss-
trauen gegenliber der Medikation oder
wegen als belastend erlebter Arznei-
mittelwirkungen (vgl. BP19; BP15).

Im Zusammenhang mit der Behand-
lung von psychiatrischen Erkrankun-
gen konnte eine Nicht-Einnahme von
Medikamenten in einigen Einrich-
tungen zum Ausschluss fiihren (vgl.
IWLHO5; BP15). Dies wurde mit der
fachlichen Einschatzung begriindet,
dass andernfalls eine ausreichende
Stabilisierung nicht gewahrleistet wer-
den konne (vgl. IWLHO5).

Ein Teil der schwer kranken und pfle-
gebedUrftigen wohnungslosen Men-
schen, die an Diabetes erkrankt waren,
hatte Hilfebedarf beim Messen des
Blutzuckers und beim Verabreichen
von Insulin. Da eine derartige Versor-
gung aus personellen und organisato-
rischen Griinden von Seiten der Woh-
nungslosenhilfe nicht geleistet werden
konnte, wurden moglichst ambulan-
te Pflegedienste hinzugezogen (vgl.
BP50). LieR sich dies nicht bewerkstel-
ligen, gingen damit gesundheitliche
Risiken f(ir die betreffenden Menschen
einher, etwa in Form ausgepragter
Blutzuckerschwankungen bis hin zu
Notfallsituationen (vgl. NO3).

Eine weitere Besonderheit war die
Verabreichung einer Depotmedikation
bei psychiatrischen Erkrankungen, die
intramuskular gespritzt werden muss
(vgl. BP50). Diese konnte nur vor Ort
gegeben werden, wenn in der jeweili-
gen Einrichtung Pflegefachkrifte tatig
waren (vgl. ebd). Musste die Gabe ex-
tern erfolgen und konnten die betref-
fenden Menschen den Termin nicht
selbststandig wahrnehmen, musste die
Gabe mitunter verschoben werden (vgl.
BP11).

Insgesamt zeigte sich, dass das Me-
dikamentenmanagement fiir die Ziel-
gruppe nur dort verlasslich gelingt, wo
arztliche Anbindung, finanzielle Absi-
cherung und personelle Unterstiitzung
dauerhaft ineinandergreifen.



Aufbauend auf den bisherigen Darstel-
lungen zu Unterst(itzungsbedarfen und
-moglichkeiten in den verschiedenen

Settings der Wohnungslosenhilfe wird
im Folgenden auf Situationen akuter
gesundheitlicher Krisen eingegangen.

2.1.4 Umgang mit akuten gesundheitlichen Krisen

Im Feld zeigten sich wiederholt Situa-
tionen, in denen sich der gesundheit-
liche Zustand einzelner Menschen so
verschlechterte, dass ein unmittel-
bares Handeln erforderlich wurde
(vgl. BP27a; BP04). Hier mussten
Mitarbeitende beispielsweise eine so-
fortige Verlegung in ein Krankenhaus
organisieren oder den Rettungsdienst
alarmieren.

Dazu gehdrten zum einen somatische
Notfallsituationen, etwa deutlich ein-
geschrankte Bewusstseinszustande,
sichtbare Blutungen, Verletzungen,
Krampfanfille, plotzliche
Atemnot oder Kreislaufkollaps (vgl.
BP27a). Zum anderen erfuhren wir
auch von psychiatrischen Krisensitua-
tionen mit akuter Eigen- bzw. Fremd-
gefahrdung (vgl. Kapitel 2.5.3).

schwere

Teils handelte es sich hierbei um Zu-
spitzungen bereits bestehender (chro-
nischer) Erkrankungen: Der Zustand
des Menschen hatte sich bereits im
Vorfeld (iber einen langeren Zeitraum
verschlechtert, was letztlich zu einer
Krise flihrte, die ein sofortiges Eingrei-
fen erforderte.

Gesundheitliche Krisen entstanden
zudem teils im Zusammenhang mit
Substanzkonsum bzw. bestehenden
Suchterkrankungen. Ein Mensch in
einer Notunterkunft hatte versucht,
eigenstandig  einen  Alkoholent-
zug durchzufiihren und dabei einen
Krampfanfall erlitten (vgl. BP19).

Ein settingspezifischer Umgang mit
akuten gesundheitlichen Krisen zeig-
te sich im Drogenkonsumraum des
INDRO. Hier konnen Menschen in
daftir vorgesehenen Raumlichkeiten
illegalisierte Substanzen wie z. B. Ko-
kain oder Heroin unter hygienischen
Bedingungen und unter Aufsicht ge-
schulten  Personals konsumieren.
Die Mitarbeitenden beobachten die
Nutzer:innen dabei auf Anzeichen un-
erwlnschter Wirkungen, etwa Kreis-
lauf- oder Atemprobleme, und greifen
bei Bedarf ein. Wir konnten mehrfach
beobachten, dass bei deutlich ver-
minderter Wachheit Vitalwerte er-
hoben und gegebenenfalls kurzfristig
Sauerstoff verabreicht wurde, um die
Menschen zu stabilisieren (vgl. BP04).
Reichten diese MaBnahmen nicht aus,
alarmierten die Mitarbeitenden den
Rettungsdienst.

Die von uns beobachteten Situationen
waren teils durch das gleichzeitige
Vorliegen bestehender korperlicher
Erkrankungen und den Konsum von
(illegalisierten) Substanzen gekenn-
zeichnet. Haufig war nicht bekannt,
welche Substanzen zuvor konsumiert
wurden.

Das folgende Fallbeispiel veranschau-
licht eine akute gesundheitliche Kri-
sensituation in einer Notunterkunft,
die ein unmittelbares Handeln der
Mitarbeitenden erforderte.

Fallbeispiel H. - Akute gesund-
heitliche Krise (vgl. BP27a)

Es war Montagmorgen. H. wurde
beim Rundgang der Mitarbeiten-
den durch die Zimmer kaum an-
sprechbar aufgefunden. H. lag im
Bett, wirkte blass, die Atmung
war langsam und vertieft. Auf An-
sprache reagierte H. lediglich mit
einem Stohnen.

Der Boden vor dem Bett war nass,
ebenso Hose und Bettwasche. Im
Bett und auf dem Boden davor la-
gen benutzte Spritzen und Kanu-
len. Beim Aufrdumen unter dem
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Bett fand eine Pflegefachkraft
spater eine Ammoniakflasche®.

Nach Aussage der Mitarbeitenden
war H. ihnen seit langerer Zeit
bekannt. Sie berichteten von be-
stehenden schweren korperlichen
Erkrankungen und davon, dass
H. vor kurzem aus dem Kranken-
haus entlassen worden sei. Weiter
schilderten sie, dass sie H. in der
Vergangenheit haufiger in einem
ahnlichen Zustand vorgefunden
hatten, H. habe sich jedoch meist
wieder stabilisiert. In Anbetracht
der aktuellen Situation sei aber
nicht sicher, wann H. das letzte
Mal aufgestanden sei und etwas
getrunken oder gegessen habe.
Zuniachst entschieden die Mit-
arbeitenden, H. im Verlauf des
Morgens engmaschiger zu uber-
wachen und das weitere Vorgehen
gemeinsam abzustimmen.

Bei einem erneuten Aufsuchen
nach dem Rundgang zeigte sich H.
unverandert. Die Pflegekrafte rei-
nigten das Umfeld und entfernten
die Spritzutensilien. AnschlieBend
wechselten sie die Bettwasche
und zogen H. im Bett liegend um.
Es handelte sich um ein gewohn-
liches, nicht hohenverstellbares
oder verschiebbares Bett.

H. reagierte zwar auf Ansprache,
es waren aber keine selbstandigen
Handlungen maglich. Das Umklei-
den und Lagern im Bett musste
vollkommen von zwei Pflegefach-
kraften (bernommen werden.
Eine Nahrungs- oder Fliissigkeits-
aufnahme war nicht maglich.

Da sich der Bewusstseinszustand
nicht veranderte und sie eine wei-
tere Verschlechterung befiirchte-
ten, entschieden die Pflegefach-
krafte, einen Rettungswagen zu
alarmieren. Bei Eintreffen des
Rettungsdienstes wurde H. etwas
wacher und war in der Lage, Was-
ser zu trinken. AnschlieBend wur-
de H. mit dem Tragestuhl in den
Rettungswagen (RTW) getragen
und in das Krankenhaus transpor-
tiert, aus dem H. einige Tage zuvor
entlassen worden war.

Das Fallbeispiel H. zeigt, dass Fach-
krafte bei akuten gesundheitlichen
Krisen im Feld unter Unsicherheit,
Zeitdruck und begrenzten Handlungs-
moglichkeiten situativ entscheiden
mussten, welches Vorgehen fachlich
begrindet und ethisch verantwortbar
war.

Wahrend das Fallbeispiel H. eine Si-
tuation beschreibt, in der Fachkrafte

aufgrund eines stark eingeschrankten
Bewusstseinszustands handeln muss-
ten, zeigten sich im Feld auch Situa-
tionen, in denen Menschen trotz eines
besorgniserregenden Zustands Hilfe
ablehnten.

Fallbeispiel B. - Ablehnung von
Hilfe (vgl. BP04)

B. saR am StraBenrand im Um-
feld einer Beratungsstelle, wirk-
te geschwacht und reagierte
verlangsamt auf Ansprache. B.s
Bauch war auffallig vorgewalbt,
die Gesichtshaut war grau-gelb-
lich verfarbt und B. schlief immer
wieder ein. Die Fachkrifte des
INDRO vermuteten ein ernsthaf-
tes gesundheitliches Problem.
Sie fragten B., ob sie flir ihn einen
Rettungswagen rufen sollten.
Dies lehnte B. auch auf mehr-
fache Nachfrage ab. Angesichts
des flr sie besorgniserregenden
Zustands von B. entschieden die
Fachkrafte trotz ,moralischer” Be-
denken ihrerseits, sich tber den
Wunsch hinwegzusetzen und den
Rettungsdienst zu rufen.

Im Gesprach mit den Mitarbeiten-
den des Rettungsdienstes lehnte
B. es ebenfalls ab, mitzufahren,
um sich in einem Krankenhaus
vorzustellen - trotz mehrfacher

8 Ammoniak wird im Zusammenhang mit bestimmten Konsumpraktiken eingesetzt, z. B. beim Konsum von Kokain (vgl. Schweer 2003, S. 20). Der Kontakt mit Ammo-
niak oder seinen Dampfen kann zu Reizungen der Atemwege, der Augen und der Haut fiihren und stellt insbesondere in geschlossenen Raumen ein gesundheitliches
Risiko dar (vgl. Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung o.).).
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Nachfrage und Erklarungen sei-
tens des Rettungsdienstes. Man
konne B. nicht zwingen, lautete
schlieBlich die Aussage einer Ret-
tungskraft. Nur wenn ein akut
lebensbedrohlicher Zustand vor-
liege, konne man B. ohne Einwil-
ligung mitnehmen - dies war ihrer
Einschatzung nach in der Situa-
tion nicht der Fall.

Im Zusammenhang mit dieser
und ahnlichen Konstellationen
beschrieben Fachkrafte eine Un-
sicherheit hinsichtlich moglicher
schwerwiegender Verlaufe bis
hin zum Tod der betreffenden
Menschen und sahen sich flr das
weitere Geschehen verantwort-
lich, obwohl sie diese Verantwor-
tung mangels Mandat und auch

aufgrund begrenzter zeitlicher
und struktureller Maglichkeiten
faktisch nicht tragen konnten
(vgl. ebd.). Zugleich zeigte sich
ein Spannungsfeld zwischen der
Akzeptanz individueller Entschei-
dungen und der Erfordernis, bei
bestehender Gefahrdung zu han-
deln.

2.1.5 Umgang mit Sterben und Tod im Kontext der Wohnungslosenhilfe

Trotz bestehender Sorge und Aufmerk-
samkeit der Fachkrafte kam es im Feld
wiederholt zu plotzlichen Todesfallen,
die ohne zuvor erkennbare gesund-
heitliche Verschlechterungen eintraten
(vgl. BP35; BP29; IWLHO3).

Die Mitarbeitenden der Wohnungslo-
senhilfe beschrieben die Konfrontation
mit dem Tod als Teil ihres Arbeitsalltags
und berichteten zugleich, dass sie bei
einzelnen Menschen aufgrund gesund-
heitlicher Belastungen und spezifischer
Lebensumstande jederzeit mit einem
Versterben rechneten (vgl. GD02).

Palliative Versorgung in der Woh-
nungslosenhilfe

Zudem trafen wir wiederholt auf
schwer kranke und pflegebedurftige
wohnungslose Menschen, deren Zu-
stand sich im Zusammenhang mit
unheilbaren, fortschreitenden Erkran-

kungen zunehmend verschlechterte
und bei denen sich das Lebensende
abzeichnete (vgl. BP50). Diese Kons-
tellationen werden im Folgenden als
palliative Situationen gefasst.

Diese zeigten sich in steigenden Unter-
stlitzungsbedarfen, etwa bei der Mo-
bilisation und Korperpflege infolge zu-
nehmender Schwache, sowie in einem
vermehrten Bedarf an MaBnahmen zur
Symptomlinderung, z. B. bei Schmerzen
(vgl. GDO2). Zudem wurde in Einzel-
fallen die Notwendigkeit begleitender
Kommunikation genannt (vgl. GDO3).

Haufig duBerten Menschen, denen ihre
Situation bewusst war, den Wunsch,
bis zum Ende ihres Lebens im vertrau-
ten Umfeld zu bleiben und nicht mehr
in andere Versorgungssettings wech-
seln zu wollen - auch dann, wenn die
jeweiligen Einrichtungen diese Unter-

stlitzungsbedarfe nur begrenzt auffan-
gen konnten (vgl. BP41; GDO02).

Um diesem Wunsch nachzukommen,
versuchten die Mitarbeitenden nach
Moglichkeit innerhalb der vorhan-
denen strukturellen und personellen
Rahmenbedingungen entsprechende
Unterstlitzung zu organisieren. Dazu
gehorten die im Folgenden beschriebe-
nen MaBnahmen.

In der Praxis konnten wir beobach-
ten, dass Fachkrafte bei einer Zunah-
me belastender Symptome (iber die
Hausarzt:innen die Anmeldung beim
Palliativnetz Miinster vornahmen. Eine
aktive Einbeziehung der Menschen in
diesen Entscheidungsprozess war auf-
grund der fortgeschrittenen Erkran-
kungen haufig nur noch eingeschrankt
oder nicht mehr moglich. Bei einem
nicht-krankenversicherten Menschen,
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der in einer Notunterkunft lebte, ge-
lang die Anbindung tber die Arztin des
Mobilen Medizinischen Dienstes (vgl.
GDO02).

Die Zusammenarbeit mit dem Palliativ-
netz wurde von Fachkraften insgesamt
als hilfreich beschrieben (vgl. GD03).
Gleichzeitig berichteten sie, dass die
Entscheidung tber den Zeitpunkt der
Anbindung teils herausfordernd war.
Insbesondere bei fortschreitenden Er-
krankungen mit schwankenden und
daher schwer absehbaren Verlaufen
- etwa bei der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung - fiel es schwer, den
Ubergang in eine palliative Versorgung
eindeutig zu bestimmen (vgl. GDO3).

Unabhangig davon zeigte sich, dass der
gesetzliche Versorgungsauftrag des
Palliativnetzes ausschlieBlich Leistun-
gen der Spezialisierten Ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) beinhaltet.
Die anderen pflegerischen Unterstiit-
zungsbedarfe mussten daher entweder
Uber die Einrichtung selbst oder ander-
weitig (ber ambulante Pflegedienste
abgedeckt werden (vgl. BP22).

Fachkrifte berichteten, dass es aus
ihrer Sicht vielfach schwierig war, mit
einzelnen Menschen tber gesundheitli-
che Verschlechterungen, daraus resul-
tierende Konsequenzen, aber auch ihre
Wiinsche fiir eine gute Versorgung ins
Gesprach zu kommen (vgl. GDO1). Dies
deuteten die Fachkrifte als Hinweis da-
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rauf, dass die betreffenden Menschen
die Tragweite ihrer gesundheitlichen
Situation nicht in gleicher Weise ein-
schatzen konnten oder die Situation
verdrangten (GDO1).

In einzelnen Fallen beschrieben Fach-
krafte des Langzeitwohnens der BHST
und des Wohnen 60plus - unter der Vo-
raussetzung der Einwilligung - die Ein-
bindung ehrenamtlicher Mitarbeiten-
der eines ambulanten Hospizdienstes
als unterstttzend (vgl. Gesprachspro-
tokoll (GP) 03; GDO03). Die Ehrenamt-
lichen wiirden die Menschen nicht nur
vor Ort in den Einrichtungen begleiten,
sondern sie beispielsweise auch im
Krankenhaus besuchen (vgl. GDO03).

Sterben in Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe

Fachkrafte berichteten wiederholt von
Menschen mit palliativen Bedarfen, die
sieinnerhalb der Einrichtungen nach ih-
rem Empfinden wiirdig bis zu deren Tod
begleitet hatten (vgl. GDO1). Eine wich-
tige Voraussetzung dafiir war, dass die
Symptome und Unterstiitzungshedarfe
als handhabbar eingeschatzt wurden.
Dies war insbesondere dann der Fall,
wenn die zuvor beschriebenen zusatz-
lichen Unterstiitzungsleistungen, wie
die Anbindung an das Palliativnetz
oder ehrenamtliche Hospizdienste, er-
folgreich in den Einrichtungsalltag in-
tegriert werden konnten. In der Praxis
bedeutete dies, dass die Begleitung we-
niger durch feste Strukturen, sondern

vielmehr durch das Zusammenwirken
aller Akteur:innen gemeinsam getra-
gen werden konnte.

Haufig handelte es sich auch um ein
erhohtes Engagement einzelner Mit-
arbeitender aus Pflege und/oder So-
zialdienst, die zum Beispiel durch zu-
satzliche telefonische Erreichbarkeit
auBerhalb regularer Zeiten, eine Ent-
lastung flr die studentischen Teams
schufen (vgl. GD03).

Zeitgleich  beschrieben  Fachkrafte
die Sterbebegleitung auch als mit Un-
sicherheiten und Sorgen verbunden,
den Menschen nicht jederzeit - z. B.
nachts und am Wochenende - gerecht
werden zu konnen (vgl. GDO2). Im Hin-
blick auf diese Unsicherheiten machten
Fachkrafte wiederholt darauf aufmerk-
sam, dass eine Begleitung palliativ zu
versorgender Menschen innerhalb der
Einrichtungen trotz des hohen Enga-
gements und der Vernetzung vielfach
nicht ihrem eigenen Anspruch an eine
optimale Versorgung entsprach. Dazu
gehorten beispielsweise die Unter-
bringung in Mehrbettzimmern oder die
Versorgungsliicken zu Randzeiten (vgl.
ebd.).

Versorgung auf Palliativstationen oder
in Hospizen

Als geeignete Versorgungsoption im
Kontext palliativer Situationen wurde
unter Verweis auf positive Erfahrun-
gen, die Option einer Hospizverlegung



mehrfach benannt (vgl. GDO3). Gleich-
zeitig wurde berichtet, dass diese von
einzelnen Menschen abgelehnt wurde
bzw. keine Platze verfligbar waren.

Dariiber hinaus konnten wir beobach-
ten, dass schwer kranke wohnungslose
Menschen in entsprechenden Situa-
tionen auf Palliativstationen versorgt
wurden. Entweder verstarben die
Menschen im Verlauf auf der Palliativ-
station oder es wurde seitens der Kli-
nik eine Anschlussversorgung organi-
siert, etwa durch die Rickkehr in eine
Einrichtung der Wohnungslosenhilfe
nach einer Stabilisierung der Situation
oder eine Weitervermittlung in andere
Versorgungssettings, wie z. B. Hospize
(vgl. GDO2).

Abschied und Bestattung
Nach dem Tod der Menschen mussten
vielfach die Mitarbeitenden adminis-

trative und organisatorische Aufga-
ben bernehmen, da hierflr oft keine
festen Zustandigkeiten oder Routinen
existierten. Dies galt insbesondere in
Fallen, in denen eine zuvor bestehende
rechtliche Betreuung bestanden hatte,
die kraft Gesetzes mit dem Tod des be-
treuten Menschen endet (vgl. BP16).

Zu den Aufgaben gehorten unter ande-
rem die Information zustandiger Stel-
len, die Planung und Umsetzung der
Bestattung oder die Kontaktaufnahme
mit Angehdrigen.

Ein Mensch hatte den Sozialarbeiten-
den der Einrichtung zu Lebzeiten aus-
driicklich untersagt, seine Mutter tiber
seinen Zustand zu informieren. Nach
seinem Versterben waren die Fachkraf-
te mit der schwierigen Aufgabe kon-
frontiert, die Mutter Gber den Tod in
Kenntnis zu setzen (vgl. ebd.; IWLHO2).

2.1.6 Umgang mit steigenden Unterstiitzungsbedarfen

Unabhangig von den Bedarfen der
Menschen im Rahmen der palliativen
Versorgung traten im Feld weitere Si-
tuationen auf, in denen steigende ge-
sundheitliche und pflegerische Unter-
stitzungsbedarfe - etwa im Verlauf
chronischer Erkrankungen oder im
Alter - die bestehenden Versorgungs-
moglichkeiten zunehmend herausfor-
derten.

Insgesamt werden die Menschen von
Fachkraften als ,deutlich kranker
und multimorbider” (GD03) wahrge-
nommen. So seien Bewohner oftmals
schon beim Einzug in hohem MaBe
pflege- und hilfsbed(irftig, so ein Sozi-
alarbeiter einer Einrichtung des Lang-
zeitwohnens (vgl. IWLHO02).

Anpassung der Versorgung
In Folge steigender Unterstiitzungs-

Dariiber hinaus spielten Formen der
Abschiednahme und des Gedenkens
einrichtungstbergreifend eine Rolle.
Trauerfeiern, Erinnerungsorte in den
Einrichtungen oder das Aufstellen von
Fotografien gehdrten zur mehrfach
beobachteten Praxis der Fachkrafte.
Auch standen diese den Mitbewoh-
ner:innen in der Zeit nach dem Tod mit
Gesprachen unterstiitzend zur Seite
(vgl. BP29).

Gleichzeitig berichteten die Mit-
arbeitenden, dass insbesondere die
Organisation ordnungsrechtlicher Be-
stattungen in Form von Urnensam-
melbestattungen als belastend erlebt
wurde. Hier kam es teils zu langeren
Wartezeiten bis zur Beisetzung, was
allen Beteiligten die Abschiednahme
erschwerte (vgl. GDOT).

bedarfe suchten die Mitarbeitenden
nach Optionen, die Versorgung anzu-
passen. Hierbei nutzten sie - abhangig
vom jeweiligen Bedarf - unterschied-
liche Wege. So wurde zum Beispiel
der Umzug von einer Notunterkunft
in eine weiterfhrende Einrichtung
der Wohnungslosenhilfe wie etwa
das Langzeitwohnen angestrebt (vgl.
1ZG04).
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In den weiterfihrenden Angebo-
ten wurden haufig mehrere Schritte
gleichzeitig eingeleitet, etwa die Bean-
tragung eines Pflegegrads, die Suche
nach einem Heimplatz sowie die Uber-
briickung mittels ambulanter Dienste
(vgl. BP22).

Im Rahmen der genannten Optionen
ergaben sich unterschiedliche Hiirden,
unter anderem wenn ambulante Pfle-
gedienste nicht verfligbar waren.

Beim Umzug in andere Einrichtungen
konnten fehlende Leistungsanspri-
che bei Unionsbirger:innen zum Aus-
schluss fuhren (vgl. BP32). In anderen
Situationen lehnen die Bewohner:in-
nen selbst einen Wechsel ab (vgl.
BP41). Doch auch bei Ubereinstim-
mung von Bedarf, Anspruch und Ein-
verstandnis der Menschen konnte es
zu langen Wartezeiten kommen (vgl.
BP22) oder es standen keine Platze
zur Verflgung (vgl. N1).

Uberbriickung und Improvisation

Es zeigte sich, dass schwer kran-
ke und pflegebediirftige Menschen
mangels verfligbarer Alternativen in
den Einrichtungen der Wohnungs-
losenhilfe verbleiben mussten, selbst
wenn die Grenzen des Machbaren de
facto erreicht waren (vgl. BP22). In
der Folge waren die Mitarbeitenden
gezwungen, die eigenen Grenzen zu
Uberschreiten und die eigentlich nicht
(mehr) leistbaren Bedarfe entweder
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dauerhaft oder zumindest fir einen
gewissen Zeitraum zu (berbriicken.
Sie Gbernahmen in diesen Situationen
Versorgungsaufgaben, fir die eigent-
lich andere Akteur:iinnen im System
zustandig sind (vgl. ebd.).

Notfille aufgrund von Unterversor-
gung

Je nach Setting und individueller Si-
tuation gelang es in vielen Fallen, die
Versorgung mittels Improvisation - zu-
mindest flr eine gewisse Zeit - auf-
rechtzuerhalten. In anderen Fallen
eskalierte die Situation, weil die fortbe-
stehende Unterversorgung trotz aller
Anstrengungen und notgedrungen hin-
genommener Grenz(iberschreitungen
nicht mehr zu verantworten war (vgl.
BP27a).

In diesen Fallen wurde die Situation als
Notfall eingeordnet (vgl. ebd.). Fach-
krafte schalteten den Rettungsdienst
ein, um einen Transport ins Kranken-
haus zu veranlassen. Dies diente zum
einen der Sicherstellung einer ange-
messenen Versorgung, zum anderen
der kurzfristigen Entlastung der jewei-
ligen Einrichtung. Die Krankenhausauf-
enthalte fiihrten haufig zu einer Stabi-
lisierung der betreffenden Menschen,
jedoch in vielen Fallen nicht zu einer
nachhaltigen Versorgung und waren
oft nur von kurzer Dauer (vgl. GDO1).

Die weiteren Verlaufe nach Kranken-
hausaufenthalten, insbesondere Fra-

gen des Entlassmanagements und der
Abgrenzung der Einrichtungen, werden
in Kapitel 2.6.1 vertieft.

AbschlieRend wird anhand eines Fall-
beispiels dargestellt, wie sich stei-
gende Unterstiitzungsbedarfe, akute
gesundheitliche Krisen und palliative
Entscheidungsprozesse in der Praxis
tberlagern konnen.

Fallbeispiel K. - steigende Unter-
stiitzungsbedarfe, akute Krise und
palliative Versorgung (vgl. BP16)
Fachkréfte berichteten von einem
schwer kranken Menschen K. im
Langzeitwohnen, dessen Zustand
sich schleichend verschlechtert
hatte. In der Folge verlieR K. das
Bett kaum noch und nahm auch
nicht mehr an den Mahlzeitenan-
geboten teil. Die Fachkrafte waren
in Sorge um seinen Gesundheits-
zustand und versuchten K. davon
zu Uberzeugen, sich medizinisch
behandeln zu lassen, was er jedoch
ablehnte.

SchlieBlich entwickelte K., der be-
reits an einer chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankung erkrankt
war, einen schweren Atemwegs-
infekt mit ausgepragter Atemnot
und Schwache. K. war in dieser
Situation nicht mehr in der Lage,
seinen Willen zu auRern. Ein Mitar-
beiter sah eine akute Lebensgefahr
fir K. und entschied - entgegen



der zuvor geauBerten Ablehnung
medizinischer Hilfe durch K. - den
Rettungsdienst zu alarmieren.
K. wurde in ein Krankenhaus ge-
bracht, wo sich der Zustand - trotz

intensivmedizinischer Behandlung
- nicht stabilisierte. In dieser Situ-
ation erfolgte die Entscheidung fiir
ein palliatives Vorgehen auf Grund-
lage des mutmaBlichen Willens,

2.1.7 Beobachtung, Vertrauensaufbau und Beziehungsarbeit

Zusatzlich zu den beschriebenen
Unterstiitzungsformen zeigte sich im
Alltag eine kontinuierliche Beobach-
tungs- und Beziehungsarbeit, die von
Fachkraften als zentrale Grundlage
ihres Handelns beschrieben wurde:

,Bei uns beinhaltet das [..] einfach alle
Bewohner im Blick zu haben, zu gu-
cken jeden Tag, wer kommt zum Friih-
stlick, wer ist nicht da, wer erscheint
nicht? Nochmal an der Tiir zu klopfen,
ins Zimmer zu gehen, zu gucken, wie
ist der Kleidungszustand, wie sind die
Medikamente? Trinkt derjenige ge-
nug oder diejenigen? Essen die, neh-
men die am Essen Teil? Aber auch die
Stimmung so, einfach mit den Leuten
zusammen zu sein und zu gucken, wie
geht es denen? Wir haben halt auch
Leute, die dann depressive Phasen
haben und dass man einfach quasi so
rundum so einen Blick hat. [..] Dass
man einfach jeden Tag guckt, ja, wer
war da, um wen muss man sich Sorgen
machen? Wem geht es schlecht? Wir
haben, ja, diesen / so einfach einen
Uberblick haben, so (ber das allge-
meine Wohlbefinden. Sowohl kérper-

lich, psychisch, ernahrungstechnisch.”
(GDO1)

Die Fachkréfte unterschiedlicher Pro-
fessionen beobachteten die Menschen
im Alltag fortlaufend und umfassend
und leiteten daraus sowie aus meist
kurzen, informellen Gesprachen ihr
weiteres Vorgehen ab. Gelegenheiten
hierzu ergaben sich etwa bei der Me-
dikamentenausgabe, bei regelmaRi-
gen Rundgéngen oder im Rahmen der
Mahlzeitenversorgung (vgl. GDOT).

Wiederholt wurde von den Fachkraf-
ten geauBert, dass Vertrauen im Kon-
takt mit den Menschen eine zentrale
Rolle fiir die Annahme von Unterstiit-
zung spielte. Dies zeigte sich unter
anderem beim Zulassen pflegerischer
MaBnahmen, der Gabe oder Einnahme
von Medikamenten sowie bei der Be-
gleitung zu arztlichen Terminen. Der
Beziehungsaufbau mit den Menschen
sei, so ein Sozialarbeiter, ,das A und
0" (IWLHO2).

Einer Pflegefachkraft gelang (iber lan-
ge Zeit ein Vertrauensaufbau zu einem

der in Abstimmung zwischen be-
handelndem Arzt und rechtlicher
Betreuung ermittelt wurde. K. ver-
starb kurze Zeit spater.

psychisch erkrankten Menschen, der
die Verabreichung der Depotmedikati-
on nur durch sie zulieB (vgl. BP22). Ein
anderer Mensch lieB einen Verband
nur von einer bestimmten Sozialarbei-
terin machen (vgl. BP25).

Ein anderer Sozialarbeiter sprach da-
von, dass sich seine Beziehungsquali-
tat zu einem Menschen dadurch posi-
tiv entwickelt hatte, dass er sich um
ihn gekiimmert hatte, als dieser krank
war (vgl. BP04). Auch positive Erfah-
rungen mit der Annahme von Hilfe tra-
gen, so eine Sozialarbeiterin, dazu bei,
dass Menschen auch zukiinftig Hilfe
annehmen konnten (vgl. IWLHO4).

Fachkrafte berichteten wiederholt,
dass viele schwer kranke und pflege-
bediirftige wohnungslose Menschen
oftmals keinen oder nur wenig Kon-
takt zu An- und Zugehdrigen hatten
(vgl. GDO5). Aus diesem Grund waren
die Mitarbeitenden der Einrichtungen
vielfach die einzigen Bezugspersonen
der Menschen (vgl. IWLHO1).
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Fallbeispiel M. - Notwendigkeit
von Vertrauen in Notlagen (vgl.
BP49)

Wir begleiteten den morgendli-
chen Rundgang der aufsuchenden
Hilfe am Bahnhof. Der Sozial-
arbeiterin fiel M. auf. M. saB bei
winterlichen Temperaturen ohne
Unterlage auf dem Boden vor der
Eingangstiir zur Vorhalle, neben
sich einen groBen Handwagen mit
Gepack. M. atmete angestrengt
und sah blass aus. Die Sozialarbei-
terin sprach M. an und machte das
Angebot, einen Rettungswagen zu
rufen.

Doch M. duBerte Sorge um das Ge-
pack und wollte deshalb nicht ins
Krankenhaus. M. wurde daraufhin
angeboten, dass die Fachkraft das
Gepack in einer Einrichtung der
Wohnungslosenhilfe in der Nahe
abstellen konnte, wo sie arbeite-
te. Auch das lehnte M. ab und ver-
wies darauf, dass ein wenig Ruhe
und frische Luft helfen wiirden.
Die Sozialarbeiterin entfernte sich
daraufhin kurz, um M. zur Ruhe
kommen zu lassen, und suchte M.
nach wenigen Minuten erneut auf.

2.1.8 Belastungen der Fachkrafte
Die beschriebenen Versorgungsliicken

und strukturellen Grenzen wirkten
sich im Feld erheblich auf die Situa-
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M. ging es nicht besser. SchlieB-
lich willigte M. ein, dass die So-
zialarbeiterin einen RTW rief, der
kurze Zeit spater eintraf. Die Sozi-
alarbeitenden setzten ihre Stadt-
runde fort und wir blieben bei M.

Die Mitarbeitenden des Rettungs-
dienstes sprachen einige Zeit mit
M. und konnten M. dazu bewe-
gen, in den RTW einzusteigen.
Sie wollten M. zur Stabhilisierung
in ein Krankenhaus bringen. Da
flir den Wagen mit dem vielen
Gepack im RTW kein Platz war,
wollte M. nicht mitfahren. Es be-
stand weiterhin starke Luftnot
und M. machte einen erschopften
Eindruck.

Ein Mitarbeitender des Rettungs-
dienstes sagte zu M., dass sie sich
in Anbetracht ihres gesundheit-
lichen Zustands auf jeden Fall
wiedersehen wiirden und dass
es M. dann vielleicht so schlecht
gehen wirde, dass das Gepack
keine Rolle mehr spiele. Vor dem
Hintergrund dieser  Einschat-
zung entschieden wir uns, die
Beobachtungsrolle zu verlassen,

tion der betreffenden Menschen aus.
Gleichzeitig wurde sichtbar, dass die
Fachkrafte der Wohnungslosenhilfe

und boten an, das Gepack in das
Krankenhaus zu bringen, in das
M. vom Rettungsdienst gebracht
werden sollte.

Nach einiger Uberlegung lieB M.
sich auf den Vorschlag ein. Wir
brachten das Gepack direkt in die
Notaufnahme, blieben vor Ort und
warteten auch die ersten Unter-
suchungen ab, bis M. stationar
aufgenommen wurde. Bei der Ver-
abschiedung gaben wir M. unsere
Kontaktdaten (vgl. BP49).

An diesem Fallbeispiel wird deutlich,
dass vermeintlich untergeordnete
Belange - wie das sichere Verwahren
personlichen Eigentums - fiir den Zu-
gang zu gesundheitlicher Versorgung
eine zentrale Rolle spielen konnen.
Das notwendige Vertrauen, um das
Gepack in fremde Hande zu geben,
lieB sich in dieser Situation nur durch
unmittelbares, individuelles Handeln
herstellen.

ebenfalls durch die Rahmenbedin-
gungen belastet waren. Das folgende
Kapitel richtet den Blick auf die Pers-



pektive der Fachkrafte. Die Sichtweise
der Zielgruppe wird in Kapitel 2.3 auf-
gegriffen.

Gesundheitliche  Krisensituationen
und begrenzte Handlungsspielraume
Wie in Kapitel 2.1.7 beschrieben, hat-
ten die Fachkrafte durchgehend den
Gesundheitszustand der Menschen im
Blick. Im Falle einer Verschlechterung
leiteten sie Handlungsbedarfe ab und
versuchten das weitere Vorgehen zu
organisieren. Ein Beispiel dafir zeigt
sich im Hinzuziehen des Rettungs-
dienstes in einer gesundheitlichen
Krisensituation (s. Kapitel 2.1.4). Lehn-
ten die betreffenden Menschen einen
Transport ab und blieben - aus Sicht
der Fachkrafte - nicht entsprechend
versorgt in den Einrichtungen, fihr-
te dies bei ihnen in Anbetracht ihrer
begrenzten strukturellen und perso-
nellen Handlungsspielraume zu einem
erhohten Druck. Hinzu kamen Gefiihle
von Ohnmacht und Uberforderung, die
alleinige Verantwortung fir das ge-
sundheitliche Wohlergehen von Men-
schen tragen zu mussen. Eine Fach-
kraft beschrieb dies wie folgt: ,Man
steht aber da, mit der Verantwortung,
man kann das aber eigentlich nicht
leisten.” (GDO3)

Sorge-Tragen

Aus der beschriebenen Verantwor-
tung fir das gesundheitliche Wohl-
ergehen der Menschen resultierte bei
den Fachkraften vielfach ein anhal-

tendes Sorge-Tragen, das den Arbeits-
alltag pragte (vgl. GDO1; BP25; GD06).
Dieses zeigte sich insbesondere dann,
wenn es Menschen gesundheitlich zu-
nehmend schlechter ging und die wei-
tere Versorgung unklar bzw. zu Rand-
zeiten nicht gesichert war (vgl. BP04;
IGW02). Fachkrafte beschrieben diese
Situationen vielfach als dauerhaft be-
lastend, da sie haufig mit der Frage
verbunden waren, welche gesundheit-
lichen Zuspitzungen eintreten konn-
ten, ohne dass sie selbst noch eingrei-
fen konnten.

Sorgen bestanden auch im Zusam-
menhang mit beflrchteten Strzen,
notfallmaBigen Krankenhauseinwei-
sungen bis hin zum moglichen Ver-
sterben der Menschen (vgl. GDOT;
GDO02). ,Was finden wir morgens vor,
wenn es [P] abends so schlecht geht?*
(BP25), fragte sich eine Sozialarbeite-
rin mit Blick auf P.
Uberbriickung Ressourcen-
engpassen

Auch die unzureichende personelle
Ausstattung wurde von Fachkraften
der Wohnungslosenhilfe als belastend
erlebt: Eine Pflegestelle sei aufgrund
fehlender Bewerbungen unbesetzt,
und auch die hauswirtschaftliche Stel-
lenbesetzung wies Lucken auf (vgl.
GDO03; BP15). Auch bei regelhafter
Stellenbesetzung war die hauswirt-
schaftliche und pflegerische Versor-
gung zu Randzeiten wie werktags am

von

Abend oder am Wochenende selten
moglich (vgl. GDO3). Allgemein sei der
Personalschliissel oftmals zu knapp
bemessen (vgl. BP15). Kam es dann
krankheitsbedingt zu weiteren Ausfal-
len, konnten beispielsweise wichtige
Termine nicht begleitet werden und
fielen aus (vgl. BP11).

Die Fachkrifte versuchten, die per-
sonellen Engpasse laufend zu Uber-
bricken - etwa durch Mehrarbeit
oder das Aushalten nicht tragbarer
Zustande (vgl. BP27a). Dies stellt eine
erhebliche Belastung dar, die zu wei-
teren krankheitshedingten Personal-
ausfallen fuhren konnte. ,Ein halbes
Jahr [wird] Uberlastung durch Mehr-
arbeit kompensiert und dann [ist] man
danach ein halbes Jahr krank” (BP15),
auBerte eine Mitarbeitende.

Es zeigte sich wiederholt, dass Fach-
krafte im Arbeitsalltag gezwungen
waren, Uber ihren eigentlichen Auftrag
hinaus zu handeln und improvisierte
Losungen zu finden. ,Im klassischen
Case-Management-Sinne miissten wir
eigentlich verweisen an eine andere
Stelle [...]. Das ware im Normalfall so,
aber ja, wenn die Landschaft es nicht
hergibt“ (GD0Y), berichtete ein Sozial-
arbeiter. Er folgerte, dass sie ,im Kern
[..] ja keine Alltagsbegleitung [sind].
Also das machen wir nur, [..] weil es
die Liicke halt gibt." (ebd.)
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Ubernahme fachfremder Aufgaben
Aufgrund personeller Engpasse waren
die Fachkréfte nicht nur Gberlastet,
sondern mussten regelmaBig auch
Aufgaben anderer Professionen (iber-
nehmen: Hauswirtschaftliche Krafte
und Sozialarbeitende fiihrten Pflege-
aufgaben aus, Pflegekrafte hauswirt-
schaftliche Tatigkeiten und studen-
tische Krafte (ibernahmen ebenfalls
Pflege- und Hauswirtschaftsaufgaben.
Dieses Vorgehen gewdhrleistete die
Basisversorgung in Notsituationen
und zu Randzeiten, in denen kein Pfle-
gedienst oder Pflegefachkrafte vor
Ort waren (vgl. GDO1).

Gleichzeitig kam es in solchen Situa-
tionen zu rechtlichen und praktischen
Grenzen in der Ausfiihrung, insbeson-
dere die Medikamentenversorgung
durch nicht pflegerisch ausgebilde-
tes Personal wurde als ,Grauzone®
(IWLHO1) beschrieben.

2.2 ZUGANG ZU LEISTUNGEN

In Kapitel 2.1 wurde deutlich, dass die
Moglichkeiten der gesundheitlichen
pflegerischen  Unterstlitzung
schwer kranker und pflegebeduirftiger
Menschen vielfach vom Zugang zu

bzw.
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Zu Randzeiten sind oftmals studen-
tische Mitarbeitende im Dienst, die
keine Fachkrafte sind (vgl. GDO3).
Insbesondere aufgrund der fehlenden
Ausbildung benctigen diese Schu-
lungen, in denen ihnen spezifisches
Wissen und Handlungskompetenzen
vermittelt werden, damit sie besser
mit Ausnahmesituationen umgehen
konnen (vgl. ebd). Die notwendige
Anleitung und Schulung dieser Mit-
arbeitenden band jedoch zusatzliche
Zeitressourcen, die den Fachkraften
fir andere Aufgaben, etwa die Termin-
koordination, fehlten (vgl. GDO3).

Da die Basisversorgung und der Be-
darf an Umgebungshygiene zugleich
als hoch eingeschiatzt wurden, kam
es zu einer Verdichtung der Arbeits-
aufgaben, wodurch die Versorgungs-
qualitat in anderen Teilbereichen ein-
geschrankt wurde (vgl. BP04; GDO1).

entsprechenden Leistungen abhingen.
Im folgenden Abschnitt wird gezeigt,
wie rechtliche Voraussetzungen, Ver-
waltungsverfahren und Hiirden in der
praktischen Umsetzung den Zugang

Moral Distress

In der Zusammenschau der beschrie-
benen Belastungen wird deutlich, dass
Fachkrafte wiederholt Verantwortung
fir das gesundheitliche Wohlergehen
von Menschen (ibernahmen, ohne
ihrem professionellen Anspruch an
eine angemessene Versorgung ge-
recht werden zu kénnen. Die Belas-
tung entstand dabei nicht aus Unsi-
cherheit tber das fachlich gebotene
Handeln, sondern aus den begrenzten
strukturellen, personellen und organi-
satorischen Handlungsmoglichkeiten.
In diesem Zusammenhang lasst sich
von Moral Distress sprechen, der die
Erfahrung beschreibt, den eigenen
professionellen Anspruch aufgrund
struktureller Bedingungen nicht um-
setzen zu konnen (vgl. Riedel/Gold-
bach/Lehmeyer 2023, S. 8).

zu Leistungen beeinflussen und wel-
che Folgen sich daraus flr die Versor-
gung der Zielgruppe ergeben.



2.2.1 Krankenversicherung

Fallbeispiel L. - Fehlende Kranken-
versicherung (vgl. BP32)

L. hatte die Staatsangehorigkeit
eines anderen EU-Staates und
lebte in einer Notlibernachtung
in einem Mehrbettzimmer. L. war
tber 60 Jahre alt, konnte wegen
der gesundheitlichen Einschran-
kungen nicht arbeiten, bezog kei-
ne Leistungen vom Jobcenter und
war zum Zeitpunkt der Beobach-
tung nicht krankenversichert.

Eine Beratungsstelle sowie die
Clearingstelle ,Klar flir Gesund-
heit“ unterstitzten L. beim Zu-
gang zu Leistungen und einem
Krankenversicherungsschutz. Das
Verfahren war jedoch komplex
und langwierig. L. litt an diversen
korperlichen Erkrankungen, da-
runter Diabetes, Arthrose sowie
Bluthochdruck. Zudem hatte L.
Schmerzen und war mobilitatsein-
geschrankt. Hinzu kam eine Schild-
driisenerkrankung, die dringend
operativ behandelt werden muss-
te. Aufgrund der fehlenden Kran-
kenversicherung konnte L. weder
die Termine bei den Facharzt:innen
wahrnehmen noch konnte die OP
durchgefiihrt werden. Einzig die
verschreibungspflichtigen Medi-
kamente konnten (iber Spenden
finanziert werden.

Der Fall von L. verdeutlicht, dass ein
fehlender oder ungeklarter Kranken-
versicherungsschutz den Zugang zu
notwendiger medizinischer Versor-
gung trotz offensichtlicher Behand-
lungsbedarfe verhindert. Zugleich
zeigt sich, dass selbst bei intensiver
Beratung und Unterstitzung der
Aufbau eines Krankenversicherungs-
schutzes mit langen Wartezeiten ver-
bunden ist. Wie lange diese Prozesse
im Einzelfall dauern und ob die Zugan-
ge letztlich gelingen, ist haufig nicht
absehbar.

Im Fall von L. konnte einige Wochen
nach unserer Beobachtung eine Kran-
kenversicherung aufgebaut und die
regulare medizinische Versorgung si-
chergestellt werden.

Uns begegneten jedoch wiederholt
auch Menschen, bei denen trotz inten-
siver Unterst(itzung - teils unter Ein-
bezug anwaltlicher Vertretung - kein
Krankenversicherungsschutz  aufge-
baut werden konnte.

In diesen Fallen konnten notwendige
Behandlungen zwar zeitweise (ber
Spenden, den kommunalen Notfall-
fonds, die Malteser Medizin fiir Men-
schen ohne Krankenversicherung
oder ehrenamtliche Unterstiitzung si-
chergestellt werden, aber diese Losun-
gen blieben anlasshezogen, zeitlich

begrenzt und nicht verlasslich planbar
(vgl. BP34; GDO1).

In einzelnen Fallen konnten auch fach-
arztliche Termine ermoglicht werden,
indem die Kosten (iber eine Abrech-
nung zum einfachen Satz von den Mal-
tesern getragen wurden. Diese Mog-
lichkeit war jedoch nicht problemlos
nutzbar, da viele Facharzt:innen dieses
Vorgehen nicht akzeptierten. Zudem
blieb diese Form der Finanzierung auf
einzelne Termine begrenzt und erlaub-
te keine langerfristige oder aufeinan-
der aufbauende Behandlung.

Weiterflihrende MaRnahmen - dar-
unter Substitutions- oder Entgiftungs-
behandlungen sowie nicht lebensnot-
wendige Operationen - konnten so
oft nur punktuell ermoglicht werden.
Eine nachhaltige, langfristig gesicher-
te Behandlung lieR sich auf dieser
Basis jedoch nicht realisieren (vgl.
BP25; 1ZG05). Unabhéngig davon be-
steht die gesetzliche Verpflichtung zur
Hilfeleistung in lebensbedrohlichen
Situationen auch ohne Krankenversi-
cherungsschutz (§ 323c StGB). Diese
Notfallhilfe dient der akuten Gefahren-
abwehr und Lebensrettung. Die hier-
bei entstehenden Kosten kdnnen von
den behandelnden Krankenhdusern in
bestimmten Konstellationen Gber den
sogenannten Nothelfer-Paragrafen (§
25 SGB XIl) mit dem Sozialhilfetra-
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ger abgerechnet werden. Diese Form
der Notfallversorgung ist jedoch rein
auf die Stabilisierung im Notfall be-
schrankt und ebenfalls nicht auf eine
nachhaltige gesundheitliche Versor-
gung angelegt.

Beispielhaft hierfiir erhielt ein nicht
krankenversicherter Mensch nach
einem Schlaganfall zwar die entspre-
chende medizinische Notfallversor-
gung, im Anschluss mussten jedoch
die notwendigen Medikamente (ber
Spenden und Physiotherapie auf eh-
renamtlicher Basis organisiert werden
(vgl. BP34).

Die fehlende Krankenversicherung er-
schwert aber nicht nur die Nachsorge,
sondern auch die Vorsorge oder friih-

zeitige Behandlung, bevor Menschen
schwer erkranken. Ein Mensch hatte
eine groBe Wunde, die sich verschlim-
merte, weil er sich wegen der fehlen-
den Krankenversicherung nicht in ein
Krankenhaus begeben konnte bzw.
wollte (vgl. BP09).

Insgesamt zeigte sich, dass bei feh-
lendem Krankenversicherungsschutz
trotz zahlreicher Unterstlitzungsan-
gebote keine verlassliche medizinische
Versorgung moglich ist.

Behandlungspflege nach SGB V

Neben dem Zugang zu arztlicher Be-
handlung betrifft der fehlende Kran-
kenversicherungsschutz  auch die
Sicherstellung  behandlungspflegeri-
scher Leistungen. In den weiterfiihren-

den Angeboten werden Malnahmen
der Behandlungspflege, wie z. B. das
Medikamentenmanagement, aufwen-
dige Verbandswechsel oder die Ver-
abreichung von Insulin, in der Regel an
ambulante Pflegedienste ausgelagert
(vgl. BP52; BP29).

Fir Menschen ohne Krankenversiche-
rung werden diese behandlungspfle-
gerischen MaBnahmen teilweise durch
Mitarbeitende der Wohnungslosen-
hilfe oder andere Stellen wie z. B. dem
INDRO (Wundversorgung) (ibernom-
men (vgl. IZG05). Diese Hilfe ist nicht
regelhaft abgesichert, sondern erfolgt
vielfach auf Grundlage des personli-
chen Engagements einzelner Mitarbei-
tender (vgl. ebd.).

2.2.2 Pflegegradeinstufung und Bezug von Leistungen aus der Pflegeversicherung

Im Feld zeigte sich, dass eine addquate
pflegerische Versorgung der Zielgruppe
faktisch nur dann maglich ist, wenn ein
Zugang zu Leistungen aus der Pflege-
versicherung besteht.

Hintergrund: Verfahren zur Feststel-
lung des Pflegegrads

Gesetzliche Grundlage fir den Bezug
von Leistungen aus der Pflegever-
sicherung ist nach § 20 SGB XI die
Mitgliedschaft in der gesetzlichen
Krankenversicherung, die die soziale
Pflegeversicherung umfasst. Zusatzlich
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muss innerhalb der letzten zehn Jahre
eine gesetzlich vorgeschriebene Vor-
versicherungszeit von mindestens zwei
Jahren bestanden haben (§ 33 SGB XI).

Daritiber hinaus muss eine Pflegebe-
durftigkeit vorliegen. Pflegebedurftig
sind nach § 14 SGB XI Menschen, die
aufgrund gesundheitlicher Beeintrach-
tigungen in ihrer Selbststandigkeit ein-
geschrankt sind und deshalb Hilfe und
Unterst(itzung durch andere bendtigen.
Das AusmaB der Pflegebedurftigkeit
wird im Rahmen eines Begutachtungs-

verfahrens durch den Medizinischen
Dienst festgestellt.

Fir die Einstufung in einen der flinf
Pflegegrade miissen die Versicherten
oder ihre gesetzlichen Vertreter:innen
einen Antrag bei ihrer zustandigen Pfle-
gekasse stellen. AnschlieBend findet
die Begutachtung statt. Die ermittelten
Pflegegrade bestimmen die Art und den
Umfang der Leistungen.

Im Rahmen der Forschung wurde
wiederholt sichtbar, dass Menschen



trotz offensichtlicher Unterstiitzungs-
bedarfe keinen Zugang zu Leistungen
der Pflegeversicherung hatten. Diese
Erkenntnis bezog sich vor allem auf
Menschen in den niedrigschwelligen
Einrichtungen. Ein wesentlicher Grund
hierfiir ist, dass die formalen Voraus-
setzungen und die standardisierten
Begutachtungsverfahren der Pflege-
versicherung oft nicht mit den hier
vorherrschenden besonders prekaren
Lebenslagen der Menschen vereinbar
sind.

Hiirden bei der Pflegebegutachtung

Die Ergebnisse unserer Einrichtungs-
abfrage im Frihjahr 2025, an der 15
Einrichtungen teilgenommen haben,
zeigten, dass laut Einschatzung der
Mitarbeitenden 98 von insgesamt 463
dort untergebrachten Menschen pfle-
gebediirftig waren, ohne einen Pflege-
grad zu haben. Das entspricht ca. 21%.

51 Menschen hatten einen Pflegegrad.
Davon hatten 19 Menschen einen Pfle-
gegrad 1, 30 Pflegegrad 2 und zwei
Menschen einen Pflegegrad 3. Wir
konnten feststellen, dass Menschen mit
Pflegegrad (iberwiegend in den weiter-
flihrenden Angeboten lebten.

Wir konnten beobachten, dass Antrage
auf eine Pflegegradeinstufung nicht
von den Menschen selbst, sondern von
Mitarbeitenden unterschiedlicher Ein-
richtungen gestellt wurden.

Dazu gehorten Sozialarbeitende und
Pflegefachkrafte der Wohnungslosen-
hilfe aber auch rechtliche Betreuer:in-
nen oder die Sozialdienste der Kranken-
hauser (vgl. BPO4; vgl. BP15).

Das Beispiel von J. zeigt, dass in der
praktischen Umsetzung der Pflege-
begutachtung vielfaltige Hirden be-
stehen konnten.

Fallbeispiel ). - Hiirden bei der
Pflegebegutachtung (vgl. BP21)

Im Fall von J. wurde der Antrag flir
die Begutachtung durch den recht-
lichen Betreuer gestellt, ohne dass
ersichtlich wurde, dass J. in einer
Notunterkunft lebte. Die Einladung
zum Termin wurde an den Betreu-
er geschickt. Die Gutachterin er-
schien zum angekindigten Termin
im Biiro des Betreuers. Da weder J.
noch die Notunterkunft informiert
wurden, war J. nicht vor Ort, und
die Begutachtung fand nicht statt
(vgl. BP21; BP0O4).

Wird ein Termin verpasst, kann ein
zweiter vereinbart werden. Schei-
tert auch dieser, wird das Verfahren
unter Verweis auf die Mitwirkungs-
pflicht nach § 60 SGB | beendet. In
der Folge muss ein neuer Antrag
gestellt werden.

Fur J. wurde ein erneuter Termin
vereinbart, diesmal mit der Infor-
mation, dass die Begutachtung

in der Notunterkunft stattfinden
sollte.

Am Tag der Begutachtung verlieB
J. unmittelbar vor dem Termin die
Unterkunft und musste von einer
Fachkraft gesucht und in die Ein-
richtung zurtickbegleitet werden
(vgl. BPO4). SchlieBlich konnte
die Begutachtung stattfinden (vgl.
ebd.).

Auch kann eine Begutachtung wegen
fehlender Ansprechpartner:innen,
fehlender Dolmetscher:innen (auRer
Gebardensprache) oder der fir einige
Menschen zu langen Wartezeit inner-
halb eines Zeitfensters von zwei bis vier
Stunden scheitern (vgl. BP28). Genauso
kann es aber auch vorkommen, dass die
zu begutachtenden Personen die Termi-
ne wiederholt nicht wahrnehmen, etwa
aufgrund negativer Erfahrungen mit
Begutachtungsverfahren (vgl. BP04).

Falsche Einstufung und Widerspruch

Fachkrafte berichteten, dass sie in ein-
zelnen Fallen der Ansicht waren, dass
der vergebene Pflegegrad nicht dem
tatsachlichen Hilfebedarf des begut-
achteten Menschen entsprach (vgl.
IWLHO2). Daftr wurden im Wesentli-
chen zwei Punkte benannt: Zum einen
machten sie die Erfahrung, dass die
begutachteten Menschen ihre Fahig-
keiten besser darstellten, als dies aus
Sicht der Fachkrafte der Fall war. Dies
wurde von den Fachkraften unter ande-
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rem auf die Befiirchtung der Menschen
zuriickgefthrt, durch den sichtbaren
Hilfebedarf z. B. in ein Pflegeheim zie-
hen zu mussen (vgl. ebd.).

Zum anderen wurde beschrieben, dass
die Einschitzung der Gutachter:in-
nen das AusmaB des Hilfebedarfs der
Menschen nicht entsprechend be-
ricksichtigte. In diesen Fallen waren
die Fachkrifte bei der Einlegung von
Widerspriichen behilflich. Sie berich-
teten diesbezlglich von teils langer
andauernden Verfahren, wodurch sich
Zugange zu einer entsprechenden Ver-
sorgung verzogerten und diese vor(-
bergehend nicht verlasslich gesichert
waren. Grundsatzlich wurde es seitens
der Fachkrifte als hilfreich erachtet,
die Termine zu begleiten, um eine aus
ihrer Sicht realistische Einschatzung
des Pflegebedarfs sicherzustellen.

Notwendigkeit der Koordination
Zudem wurde sichtbar, dass die An-
tragsstellung und die Begleitung der
Begutachtung haufig eine Koordination
mehrerer Akteur:innen erfordert. Hier
sind zum Beispiel Pflegefachkrafte und
Sozialarbeitende der Einrichtungen so-
wie gegebenenfalls vorhandene recht-
liche Betreuer:innen zu nennen (vgl.
BP21).

Unsichtbarkeit besonderer Bedarfe

Das Begutachtungsinstrument (Neues
Begutachtungsassessment) des Medi-
zinischen Dienstes zur Einstufung des
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Pflegegrads erfasst sechs Module (vgl.
Medizinischer Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen 2022,
S.6ff):

1. Mobilitat

2. Kognitive und
Fahigkeiten

3. Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen

4. Selbstversorgung

5. Bewaltigung von und selbst-
standiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen

6. Gestaltung des  Alltagslebens
und sozialer Kontakte

kommunikative

Wie mehrere Fachkrafte berichteten,
werden schwankende Hilfebedarfe -
etwa infolge von Intoxikationen - im
Begutachtungsverfahren haufig un-
zureichend erfasst. Dies betrifft bei-
spielsweise die Unterstiitzung bei
Inkontinenz oder den Umgang mit he-
rausfordernden Verhaltensweisen, die
nicht regelmaBig auftreten und somit
durch das Raster der standardisierten
Erfassung fallen (vgl. GP02; GDO3). Ob-
wohl das 2017 eingefiihrte Assessment
darauf ausgerichtet ist, auch kognitive
und psychische Belastungen abzubil-
den, werde das Instrument der Komple-
xitat der Lebenslagen wohnungsloser
Menschen aus Sicht der Fachkrafte oft
nicht gerecht (vgl. GDO3).

Bedeutung des Pflegegrads fiir die Ver-
sorgung der Zielgruppe

Anhand der Aussagen der Fachkrifte
und unserer Beobachtungen im Feld
zeigten sich unterschiedliche Einschat-
zungen zur Bedeutung des Pflegegrads
in der Versorgung schwer kranker und
pflegebedurftiger wohnungsloser Men-
schen.

Zum einen wurde der Pflegegrad als
hilfreiches Instrument beschrieben, um
die Versorgung im jeweiligen Setting
durch die Hinzuziehung ambulanter
Pflegedienste zu sichern bzw. zu inten-
sivieren. Dies bezog sich z. B. auf die
Hinzuziehung von ambulanter Unter-
stlitzung im Rahmen des Entlastungs-
betrags bei Pflegegrad 1 (s. Kapitel
2.11).

AuBerdem wurde das Vorliegen von
mindestens Pflegegrad 2 vor dem Hin-
tergrund steigender Unterstiitzungshe-
darfe als Voraussetzung fiir den Umzug
in Pflegeeinrichtungen genannt (vgl.
BP03).

Dartber hinaus konnte ein Pflegegrad
auch eine strukturelle Grenze mar-
kieren. Im Langzeitwohnen der BHST
ist eine Aufnahme in der Regel nur
bis Pflegegrad 1 vorgesehen. Entsteht
wahrend des Aufenthalts erstmals ein
Pflegegrad 2, wird eine Vermittlung
in ein weiterflihrendes Angebot ange-
strebt. Gelingt dies nicht und verbleibt
die betroffene Person zunachst in der



Einrichtung, konnen im Einzelfall nach
Absprache mit dem Sozialamt ambulan-
te Pflegedienste eingebunden werden.

In den Notunterkiinften auBerten Fach-
krafte Zweifel am praktischen Nutzen
einer Pflegegradeinstufung. So wurde
berichtet, dass geeignete ambulante
Pflegedienste haufig schwer zu finden
seien (vgl. GDO3). Zudem kamen ent-

sprechende Einsétze nicht selten nur
kurzfristig zustande und brachen im
weiteren Verlauf wieder ab, etwa weil
Termine nicht eingehalten warden (vgl.
GDO02). Vor diesem Hintergrund wiirden
pflegerische Aufgaben ohnehin durch
Mitarbeitende der Wohnungslosenhilfe
Gbernommen. Diese Leistungen wiir-
den nicht tber die Pflegeversicherung,
sondern (ber die Wohnungslosenhilfe

2.2.3 Leistungen der Eingliederungshilfe

Obwohl sich bei vielen Menschen lan-
gerfristige korperliche, kognitive oder
psychische Beeintrachtigungen zeig-
ten, bezog keiner der uns im Feld be-
gegneten Menschen aus der Zielgruppe
Leistungen der Eingliederungshilfe.
Unsere Einrichtungsabfrage ergab zu-
dem, dass es eine Vielzahl an woh-
nungslosen Menschen gab, bei denen
seitens der Fachkrafte Behinderungen
vermutet wurden, die jedoch keinen
Grad der Behinderung (GdB) hatten.
Der mangelnde Zugang wohnungslo-
ser Menschen zu Leistungen der Ein-
gliederungshilfe wurde auch von zwei
Mitarbeitenden der Fachstelle Pflege
und Teilhabe der Stadt Miinster thema-
tisiert (vgl. GDO7).

Das deckt sich mit der Literatur: Die
Eingliederungshilfe ist fir wohnungs-
lose Menschen zu hochschwellig ge-
staltet, wohingegen die Wohnungs-

losenhilfe die betreffenden Menschen
durch ihre Niedrigschwelligkeit besser
erreichen kann (vgl. Kommunalverband
fir Jugend und Soziales Baden-Wiirt-
temberg 2022, S. 51).

Zusatzlich stellt die rechtliche Aus-
legung von Zustandigkeiten eine Zu-
gangshiirde dar, was ein Beispiel aus
Niedersachsen zeigt: So wurde ein
nichtdeutscher Mann nach Haftent-
lassung in die Eingliederungshilfe auf-
genommen, die Finanzierung jedoch
vom Kostentrager mit Verweis auf die
Zustandigkeit der kommunalen Woh-
nungslosenhilfe abgelehnt (vgl. Land
Niedersachsen 2025, S. 567).

Auch im Feld zeigten sich wiederkeh-
rend Unklarheiten in Bezug auf An-
tragsverfahren und Zustandigkeiten: In
Bedarfsfeststellungen blieb teilweise
offen, wie die Zustandigkeiten zwi-

finanziert. Da die Leistungen der Pfle-
geversicherung nur bei tatsachlicher
Erbringung durch externe Dienste oder
in Form von Pflegegeld bei hauslicher
Pflege ausgezahlt wiirden, mache der
mit der Beantragung verbundene Auf-
wand ihrer Auffassung nach wenig Sinn
(vgl. ebd.).

schen beteiligten Akteur:innen abzu-
grenzen sind (vgl. BP14). Ebenso war in
einzelnen Fallen unklar, welche rechtli-
chen Anspriche in Bezug auf den Kran-
kenversicherungsschutz ~ bestanden
(vgl. BP34). Informationen zu zustandi-
gen Stellen und Klarungswegen waren
nicht immer eindeutig verflighar.

Durch diese Unklarheiten dauerte die
Vermittlung zu passenden Angeboten
deutlich langer oder der Zugang konnte
nicht erwirkt werden.
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2.3 ERFAHRUNGEN SCHWER KRANKER UND PFLEGEBEDURFTIGER WOHNUNGSLOSER MENSCHEN

In vielen der von uns beobachteten
Situationen waren die Maglichkeiten
der Menschen, Bedarfe, Winsche
oder Kritik zu &uBern, aus unter-
schiedlichen Grinden wie z. B. kor-
perlicher Schwache oder psychischer
Belastungen eingeschrankt. Folglich
erschienen die schwer kranken und
pflegebedirftigen  wohnungslosen
Menschen im Kontext der beschriebe-
nen Moglichkeiten gesundheitlicher
bzw. pflegerischer Versorgung Uber-
wiegend als Empfanger:innen von Un-
terstutzung. Ihre Bedarfe wurden sei-
tens der Fachkrafte erkannt, bewertet
und - nach Moglichkeit - aufgegriffen.

Setting/Einrichtung
Wohnen 60plus
Stationare Wohnformen
Notunterkiinfte

Improvisierte Behausung

Obdachlos

Die folgenden Ausflihrungen beziehen
sich auf die Perspektiven der Zielgrup-
pe selbst. Die Darstellung erfolgt nicht
anhand einzelner Kategorien, sondern
in zusammenhangender Form und
berticksichtigt damit die Erfahrungs-
welt der interviewten und begleiteten
Menschen.

In den Interviews berichteten die
Menschen unter anderem von ihrer
aktuellen Lebenssituation, von Din-
gen, mit denen sie unzufrieden waren,
aber auch von positiven Erfahrungen
und Ressourcen. Diesbezlgliche In-
formationen erhielten wir auch im
Austausch mit den betreffenden Men-
schen, auf die wir im Feld trafen und

Anzahl Interviews

Tabelle 7: Interviewte schwer kranke und pflegebedurftige wohnungslose Menschen nach Setting/Einrichtung

Die Wohn- und Unterbringungssi-
tuation spielte fiir die interviewten
Menschen eine zentrale Rolle. Das
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Leben in Notunterkiinften mit Mehr-
bettzimmern nahmen die meisten als
Belastung wahr, vor allem dann, wenn

die wir vor(ibergehend beobachtend
begleiteten. Die Erkenntnisse in die-
sem Kapitel stammen sowohl aus den
Interviews als auch aus diesen Feld-
kontakten.

Die elf von uns interviewten Men-
schen lebten unter unterschiedlichen
Bedingungen, die ihren Alltag und ihre
Zugéange zu Unterstltzung und Ver-
sorgung pragten (siehe Tabelle 7). Die
Stichprobe setzte sich aus vier Frauen
und sieben Mannern zusammen. Da
die berichteten Erfahrungen - etwa
der Wunsch nach Sicherheit und Pri-
vatsphare - bei allen Befragten sehr
ahnlich waren, werden sie im Folgen-
den gemeinsam dargestellt.

Mitbewohner:innen aus ihrer Sicht
laut und rucksichtslos waren und es
zu Streit kam. Ein Mensch berichtete,



dass er so nicht leben wollte, wenn
er in einem Mehrbettzimmer unter-
gebracht bleiben wiirde (vgl. 1ZG03).
Die Enge storte ihn und die fehlende
Empathie der Mitbewohner:innen
untereinander (vgl. ebd). AuRerdem
waren diese aus seiner Sicht zum Teil
aggressiv (vgl. 1ZG02). Ein Mensch
beschrieb die Unterbringung im Mehr-
bettzimmer als belastend fir seine
psychische Gesundheit: ,Das war eine
Zumutung [..] ich hab’ soziale Pho-
bien" (vgl. IZG04).

Dazu passt der Wunsch eines anderen
Menschen ,Ein eigenes Zimmer und
einmal im Leben zur Ruhe kommen"
(vgl. BP19).

Ein (ber lange Jahre obdachloser
Mensch beschrieb, dass er sich ein
eigenes Zimmer wiinsche, um ,sein
eigenes Reich® zu haben (IZG11). Ein
anderer beschrieb, dass Ruckzugsor-
te essenziell seien, die vor Witterung
und Vertreibung schatzten und Si-
cherheit boten (vgl. BP18).

Menschen, die in Unterkiinften lebten,
in denen sie Uber Einzelzimmer ver-
fligten, betonten, dass sie die Maglich-
keiten von Riickzug und Privatsphare
schatzten. Ein Mensch aus einer sta-
tionaren Einrichtung war jedoch mit
der rdaumlichen Enge, weiten Wegen
zu den Sanitarbereichen und mangeln-
der Barrierefreiheit unzufrieden (vgl.
1ZG07).

Die Anwesenheit anderer Menschen
wurde in bestimmten Situationen aber
auch als positiv angesehen, z. B. wenn
diese hilfsbereit und in Notfallen an-
sprechbar waren. Ein Mensch duBerte
die Sorge, dass ihm allein in einer eige-
nen Wohnung etwas passieren konne
(vgl. BPO4). Fiir einen Menschen war
die Anwesenheit von Mithewoh-
ner:innen im Falle einer weiteren Ver-
schlechterung seines Gesundheits-
zustandes essenziell (vgl. 1ZG03). Ein
weiterer Mensch berichtete, dass er
in seinem eigenen Appartement ohne
Gemeinschaftskiiche einsam ware
und sich Gesellschaft winschte (vgl.
BP18).

Ein Mensch wiinschte sich Beschafti-
gung oder einen sozialen Treffpunkt,
in dem man anderen mit ahnlichen
Erfahrungen begegnen konnte (vgl.
BP18).

Unabhangig von der Wohnform bewer-
teten die Menschen die Moglichkeit
der Unterstiitzung durch Fachkrafte
vielfach positiv. So wurden Fachkraf-
te als groBe Hilfe beschrieben (vgl.
[ZGO7). Ein Mensch teilte mit, er kon-
ne sich ein Leben ohne eine bestimmte
Pflegefachkraft nicht vorstellen (vgl.
IZGO1). Zugleich erlebten die Men-
schen die Unterstiitzung mitunter als
bevormundend, inshesondere wenn es
um die Organisation des personlichen
Umfelds ging. Ein Mensch betonte in
diesem Zusammenhang, dass letztlich

die Mitarbeitenden der Einrichtung
bestimmen wiirden und es in diesem
Fall besser sei, sich anzupassen, wenn
man den Frieden in der Unterkunft
nicht riskieren wolle: ,Aber was will
man jetzt hier groRartig mit Rechts-
weg machen, wenn man sich damit
nur das Klima versaut? Man mochte
ja auch hier wohnen bleiben [..] Man
mochte sich auch mit den Leuten ver-
stehen, ne?” (1ZG07)

Bei Menschen ohne feste Unterkunft
traten die Bedarfe besonders deutlich
hervor. Zwei betreffende Menschen
auBerten Wiinsche nach einer Unter-
bringung im Einzelzimmer und die
Moglichkeit bei Bedarf Hilfe zu be-
kommen (vgl. 1ZG11). Beide Menschen
waren zudem auf Barrierefreiheit an-
gewiesen. Einer der beiden auRerte,
dass seine Unterstltzungsbedarfe
sehr hoch seien und er sich pflegeri-
sche Hilfe wiinschte, die ihn aus dem
Bett in den Rollstuhl und zuriick um-
setze und ihn bei der Kérperhygiene
sowie beim Gang auf die Toilette un-
terstitzte (vgl. 1ZG11).

Mit Blick auf ihre gesundheitliche Si-
tuation thematisierten die Menschen
haufig weniger die Erkrankungen
selbst in Form medizinischer Diag-
nosen, sondern mehr die Einschran-
kungen, die damit verbunden waren
(vgl. 1ZG11; 1ZGO7). Hierzu gehorten
zum einen korperliche Beschwerden
wie Schmerzen, Schwache und Mo-
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bilitatseinschrankungen (vgl. ebd.).
Zum anderen wurden psychische Be-
lastungen wie Angst oder depressive
Verstimmungen beschrieben  (vgl.
1ZG04; 1ZG09). Ebenso thematisierten
die Menschen Aspekte im Zusammen-
hang mit der Behandlung konkreter
gesundheitlicher Probleme, wie etwa
Gedanken zu anstehenden arztli-
chen Terminen, Operationen oder ge-
wunschten Entgiftungen (vgl. 1ZG10).
Auch Unterstlitzung in sozialrechtli-
chen Belangen wurde als notwendig
erachtet, insbesondere bei Krankheit
und Pflegebedurftigkeit (vgl. BP18).

Zusatzlich wirkten strukturelle Be-
lastungen auf die Situation der Men-
schen ein. Dazu gehorten beispiels-
weise eine fehlende bzw. ungeklarte
Krankenversicherung und sprachliche
Barrieren. Dies war bei drei der be-
fragten Menschen mit Migrations-
vorgeschichte der Fall. In diesen Si-
tuationen berichteten die Menschen,
dass sie auf Unterstiitzung durch
Beratungsstellen angewiesen waren,
um weitere Schritte klaren zu kdnnen
(vgl. IZGO2; 1ZGO5; IZG08).

Im Hinblick auf eine gesundheitli-
che Verschlechterung und steigende
Unterstiitzungsbedarfe teilten Men-
schen, die bereits in Unterkiinften
lebten, mit, dass in diesem Fall seitens
der Einrichtungen haufiger signalisiert
wurde, dass eine weitere Versorgung
dort nicht mehr maglich sei. Als An-
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schlussoption wiirde in diesen Fallen
ein Umzug in eine Pflegeeinrichtung
thematisiert. Manche Menschen ver-
suchten Verstandnis flr das Vorgehen
der Mitarbeitenden aufzubringen,
andere reagierten misstrauisch, ver-
argert oder enttauscht, weil dies nicht
ihren Wiinschen entsprach. In diesem
Zusammenhang kam es teilweise zu
Konflikten mit den Mitarbeitenden.
Oftmals berichteten die betreffenden
Menschen dann, dass sie sich von den
Einrichtungen abgeschoben fiihlten
(vgl. 1ZGO1).

Einige der von uns interviewten Men-
schen zogen im Verlauf des Kontakts
in eine Pflegeeinrichtung um. Der
Umgang damit variierte von Mensch
zu Mensch. Einige waren von An-
fang an gliicklich (iber Einzelzimmer
und regelmaRige Versorgung, andere
wiinschten sich, wieder in ein weniger
reglementiertes Setting zurlickkehren
zu konnen. So berichtete ein Mann,
dass er in der Pflegeeinrichtung zwar
weiterhin Alkohol konsumieren durf-
te, dieser jedoch zugeteilt wurde und
aus seiner Sicht nicht ausreichte. Zu-
dem war es ihm dort nicht mehr er-
laubt, im Bett zu rauchen, was er als
Einschrankung erlebte (vgl. BP23).

Es wurde deutlich, dass es vielen inter-
viewten Menschen wichtig war, Giber
ihre Erkrankungen und Behandlungs-
moglichkeiten flr sie verstandlich in-
formiert und in Behandlungsentschei-

dungen eingebunden zu werden. Dies
betraf vor allem die medikamentése
Behandlung und die unerwiinschten
Wirkungen von Medikamenten, insbe-
sondere Psychopharmaka. Ein betref-
fender Mensch hatte sich ,flrchterlich
geargert, dass man da irgendwelche
Medikamente kriegt, wo man nicht
dar(iber aufgeklart wurde. Und ja, die
einfach man nehmen musste” (1ZG03).

Aber nicht nur Partizipation im Be-
handlungsprozess ist fir die Zielgrup-
pe wichtig. Allgemein winschten sich
die betreffenden Menschen seitens
der Fachkrafte Empathie und einen
Umgang auf Augenhohe.

Ein Mensch berichtete, er habe sich
bei einer Krankenhaushehandlung dis-
kriminiert geflihlt, weil seine Erkran-
kungen arztlicherseits einzig auf eine
Konsumvorgeschichte zurlckgefihrt
worden seien, auch wenn diese schon
19 Jahre zuriicklag (vgl. 1ZG09).

Im Bereich der Suchthilfe wurden be-
sondere Zugangshurden beschrieben.
Ein betreffender Mensch sagte, die
Krankenhduser hatten ,keine Lust
auf Leute wie wir" (BP14). Mehrere
Menschen berichteten von Problemen
beim Zugang zu Substitutionsplatzen
und betonten die Wichtigkeit der
Substitution fir ihr Wohlbefinden und
Stabilitat im Alltag (vgl. ebd).



Einige auRerten allerdings schlech-
te Erfahrungen im Zusammenhang
mit der Vergabe der Substitution. Ein
Mensch hatte in Notaufnahmen wie-
derholt die Erfahrung gemacht, gegen
seine Entzugssymptome keine Medi-
kation erhalten zu haben. Wahrend ei-
nes Aufenthaltes in der Psychiatrie sei
das Substitut ohne sein Einverstand-
nis abdosiert worden, woraufhin er die
Behandlung in der Klinik abgebrochen
habe. Er war nach fast 40 Jahre lan-
gem Konsum nicht bereit, ganzlich zu
verzichten. Bei einer Reduktion wiir-
de er unangenehme Symptome wie
Ubelkeit und Erbrechen erleiden (vgl.
BPO3).

Ein substituierter Mensch, der auf ei-
ner Palliativstation behandelt wurde,
fihlte sich respektvoll behandelt und
war auch mit der Verabreichung und
Menge des Substituts zufrieden (vgl.
BP24).

Neben Belastungen benannten die
Menschen auch Ressourcen. Ange-
sprochen auf die Dinge, die ihnen
Freude machten und Kraft spendeten,
berichteten mehrere der von uns inter-
viewten und begleiteten Menschen,
tierlieb zu sein und friher einmal Hun-
de besessen zu haben. Ein Mensch
besaB aktuell einen Wellensittich. Ein
anderer Mensch besaR zwei Hunde.

Einige Menschen betonten, dass sie
gern innenstadtnah lebten, weil sie

gern einkauften oder in der Stadt
spazieren gingen. Auch Naturverbun-
denheit spielte eine Rolle. Dartber hi-
naus hatten einige Menschen kreative
Hobbys wie Stricken, Nahen, Puzzeln
und Malen. Auch gemeinschaftliche
Aktivitaten wurden vielfach als posi-
tiv beschrieben, hierzu gehorten zum
Beispiel Spielenachmittage.

Wahrend einige Menschen von belas-
tenden familiaren Situationen in ihrer
Kindheit sprachen, waren fiir ande-
re Familienangehdrige eine wichtige
Stutze. ,Mein Sohn ist mein Ricken"
(IZG02) sagte ein Mensch, ein ande-
rer wlinschte sich Kontakt zu seinen
Enkelkindern und freute sich (iber ein
Handy, um mit diesen in Kontakt sein
zu kénnen (vgl. BP23). Fiir andere wie-
derum gehorten die Mitarbeitenden
der Einrichtungen zu den wichtigsten
Bezugspersonen (vgl. ebd.).

Im Rahmen der Interviews und Kon-
takte im Feld auBerten viele der
Menschen, dass sie sich Gesprachs-
partner:innen wunschten, mit denen
sie vertraulich auch (ber Dinge spre-
chen konnten, die sie innerhalb der
Einrichtungen storten, ohne dass sie
Konsequenzen erwarten miussten
(vgl. 1ZGO7; 1ZG03). Ebenso wurden
seelsorgerische  Gesprachswiinsche
thematisiert (vgl. 1ZG04). In Bezug
auf Themen wie gesundheitliche Ver-
schlechterungen und den Umgang mit
Sterben und Tod sowie diesbezUgliche

Wiinsche zeigten sich viele der Men-
schen zugdnglich und auBerten grund-
satzlich Bereitschaft, sich intensiver
damit zu beschéftigen, vor allem im
Hinblick auf ihre Selbstbestimmung
(vgl. 1ZGO7; 1ZG09). Keiner der inter-
viewten Menschen verfligte jedoch
uber eine schriftliche Festlegung ent-
sprechender Wiinsche, etwa in einer
Patientenverfiigung.

In den Interviews und Feldkontakten
wurde zudem deutlich, dass Briiche
im Versorgungsprozess flr die betref-
fenden Menschen mit weiteren belas-
tenden Erfahrungen verbunden sind.
Wiederholte Uberginge zwischen
Einrichtungen, fehlende Anschlussre-
gelungen oder abrupte Beendigungen
von Unterstiitzungssettings flhrten
dazu, dass sich einzelne Menschen
aus Versorgungsangeboten zurtck-
zogen oder diese nicht weiter in An-
spruch nahmen. Auf die Frage, warum
ein Mensch wiederholt Krankenhaus-
behandlungen abgebrochen hatte,
antwortete er ,weil ich immer Angst
habe“ (BP03) zugleich aber auch oft
den Eindruck hatte, dass das Personal
ihm gar nicht wirklich helfen wolle
(vgl. ebd).

Einzelne Menschen berichteten zu-
dem von Erfahrungen, bei denen sie
nach einer ambulanten oder stationa-
ren Behandlung ohne weitere Beglei-
tung entlassen worden seien und sich
anschlieBend selbst (berlassen fihl-
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ten. Ein Mensch schilderte, man wer-
de ,zur Tir gebracht und dann musse
man sehen, wie man klarkommt® (vgl.
BP06). Solche Erfahrungen wirkten

sich auf die Bereitschaft aus, weitere
Unterst(itzungsangebote in Anspruch
zu nehmen.

2.4 GRENZEN VON WOHN- UND UNTERBRINGUNGSANGEBOTEN

Die Wohn- und Unterbringungsan-
gebote konnen die in Kapitel 2.3 be-
schriebenen Bedrfnisse und Wiinsche
nach Ruhe, Sicherheit, Riickzug sowie
nach sozialen Orten jenseits reiner
Unterbringung der schwer kranken
wohnungslosen Menschen mit Pflege-
bedarf nur bedingt abdecken.

Wihrend in Kapitel 2.1 der Fokus auf
der konkreten gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung der Ziel-
gruppe lag, richtet sich der Blick nun
auf Grenzen von Wohn-, Unterbrin-
gungs- und Versorgungsangeboten,
die sich aus strukturellen Rahmenbe-
dingungen, Zugangsregelungen und
fehlenden  Anschlussmoglichkeiten
ergeben.

Das Fehlen oder der eingeschrankte
Zugang zu Orten der Ruhe und des
Riickzugs zeigte sich vielfach im Feld:
So beobachteten wir wiederholt Men-
schen, die tagstber im offentlichen
Raum schliefen oder in Beratungssitu-
ationen einnickten (vgl. BP04).

2.4.1 Spannungsfelder zwischen Angeboten, Rahmenbedingungen und Bedirfnissen

In den Einrichtungen der Wohnungslo-
senhilfe kam es wiederholt zu Spannun-
gen zwischen bestehenden Angeboten,
ihren geltenden Rahmenbedingungen
und den individuellen Bedurfnissen
oder Winschen der Klient:innen. Die
haufigsten Problembereiche werden
nachfolgend dargestellt.

Mehrbettzimmer

Mehrbettzimmer wurden von den be-
treffenden Menschen regelmaBig abge-
lehnt, weil sie individuell und autonom
leben méchten (s. Kapitel 2.3). Gerade
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niedrigschwellige Einrichtungen verfi-
gen jedoch oft nur Gber Mehrbettzim-
mer. In der Folge konnten wir beobach-
ten, dass manche obdachlos lebenden
Menschen es vorzogen, im offentli-
chen Raum zu leben, als einen Platz in
einer Notunterkunft anzunehmen (vgl.
BP49).

Gerade wenn psychische Erkrankun-
gen vorhanden sind, ist die Unterbrin-
gung in Mehrbettzimmern unpassend,
denn die Unterbringung psychisch er-
krankter Menschen mit weiteren ge-

sundheitlichen Bedarfen in Mehrbett-
zimmern kann den Genesungsprozess
beeintrachtigen. Eine aktuelle Studie
zeigt, dass die Unterbringung in Mehr-
bettzimmern psychisch erkrankter
Menschen Schlafstérungen, (auto-) ag-
gressives Verhalten und Diebstahl for-
dert, was maBgeblich den individuellen
Stress erhoht (vgl. Ullmer et al. 2025,
S. 5f).

Allerdings ist die Gewissheit, nicht
alleine zu sein, dass sich andere Men-
schen bei Bedarf kimmern, fiir einige



Menschen zentral (s. Kapitel 2.3). Eine
ausschlieBlich auf Vereinzelung aus-
gerichtete Unterbringung ohne An-
schluss an Gemeinschaft und/oder Be-
treuung ist demnach nicht in jedem Fall
bedarfsgerecht.

Finanzielle Regelungen (Barbetrag)
Die finanziellen Rahmenbedingungen
unterscheiden sich je nach Ange-
botsform: In den kommunalen Not-
unterkinften ist lediglich eine von der
Kommune festgelegte Nutzungsent-
schadigung fallig, die in Minster bei
ca. 300 € (gedeckelt) liegt (vgl. MAGS
NRW 2019, S. 33). In diesen Unter-
kiinften gelten die Bewohner:innen
als Selbstversorger:innen und erhalten
den vollen Regelsatz (z. B. 563 € bei
Birgergeld fur Alleinstehende). Der
nach Abzug der Gebihren verbleiben-
de Betrag steht ihnen zur eigenverant-
wortlichen Verfligung.

Bei stationaren Einrichtungen mussen
Einkommen sowie Vermogen gemaR §
27b SGB XII bis zu einer bestimmten
Hohe eingesetzt werden (vgl. Bachert/
Schmidt 2010, S. 51). Nach Abzug der
Aufwendungen flr Vollverpflegung,
Bekleidung und Unterkunft verbleibt
ein auszuzahlender Barbetrag in Hohe
von derzeit ca. 150 Euro pro Monat.

Dieser Betrag ist in allen stationaren
Wohnformen - einschlieBlich der Al-
ten- und Eingliederungshilfe - rechtlich
identisch und entspricht rechnerisch

dem Betrag, der Menschen, z. B. in
Notunterklnften, zur Verfligung steht.
Trotz dieser rechnerischen Gleich-
stellung wird der geringere Barbetrag
haufig als Benachteiligung wahrge-
nommen, da das verflighare Budget
in der Notunterkunft nach Abzug der
Nutzungsentschadigung (ber dem
pauschalen Barbetrag stationarer Hil-
fen liegt.

Viele der betreffenden Menschen leh-
nen den Einzug in Einrichtungen mit
Barbetragsregelungen ab, weil der aus-
gezahlte Betrag als zu niedrig erachtet
wird und sie sich in ihrer Autonomie
eingeschrankt flihlen. Die freie Verf(-
gung Gber das eigene Geld hatte in eini-
gen Féllen eine hohere Prioritat als die
Unterbringung (vgl. BP22). Ein schwer
kranker und pflegebedurftiger Mensch,
der obdachlos war, hatte die Moglich-
keit, in einer Langzeitwohneinrichtung
ein Einzelzimmer mit Betreuung bezie-
hen zu kénnen, sagte das Angebot aber
aufgrund dieser Regelung ab und zog
es vor, weiterhin ohne Unterkunft zu
leben (vgl. BPO4).

Konsum und Substitution

Am zuvor beschriebenen Beispiel der
Barbetragsregelung zeigt sich, dass
Zugange selbst dort erschwert bzw. be-
hindert sein kénnen, wo Einrichtungen
grundsatzlich vorhanden sind, deren
Nutzung jedoch an weitere Bedingun-
gen gekn(pft ist.

Insbesondere bei bestehendem Kon-
sum illegalisierter Drogen reduzieren
sich die verfigbaren Unterbringungs-
moglichkeiten deutlich, da selbst in
spezialisierten stationaren Angeboten
ein fortgesetzter Drogenkonsum in der
Regel nicht akzeptiert wird (vgl. GDO5).

Auch der Umgang mit Alkoholkonsum
stellt eine Zugangshiirde dar: Viele
Pflegeheime setzen faktisch eine Absti-
nenz voraus. Ein vollstandiger Verzicht
auf Alkohol ist fir viele Menschen auf-
grund des oftmals langjahrigen Kon-
sums jedoch keine Option (vgl. ebd.).

Auch eine Substitution ist in statio-
naren Pflegeheimen in der Regel eine
Zugangsbarriere: Die meisten Pflege-
heime nehmen keine Klient:iinnen in
Substitutionsbehandlung auf, weil es z.
B. an substituierenden Arzt:innen fehlt,
die in den Einrichtungen die Substitu-
tion vergeben oder weil Unsicherheiten
im Umgang mit der Vergabe bestehen
(vgl. GDO5).

Ein Mensch wurde trotz seines hohen
Pflegebedarfs in keiner angefragten
stationaren Pflegeeinrichtung aufge-
nommen: ,Jetzt hatten wir einen Fall,
der Bewohner wurde substituiert. Je-
des Altenheim hat das abgelehnt. Den
hatten wir bis zum letzten Tag bei uns®
(GDO1).
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2.4.2 Ausschliisse aus bestehenden Angeboten

Neben der Fehlpassung bestehender An-
gebote mit den Bedarfen, Bediirfnissen
und Wunschen der Zielgruppe kénnen
auch Ausschlisse aus bestehenden An-
geboten zu Versorgungsliicken fiihren,
indem sie den Zugang zu Unterkunft und
Versorgung unmittelbar verhindern und
die gesundheitliche Situation der betref-
fenden Menschen zusitzlich gefahrden.

Hausverbote

Die Missachtung von Angebotsregeln
und andere als belastend oder nicht
handhabbar erlebte Verhaltensweisen
einzelner Menschen konnen - je nach
Situation und Einrichtung - zu Hausver-
boten flhren.

Der Fokus dieses Abschnitts liegt auf
Ausschlissen aus niedrigschwelligen
Angeboten, da diese haufig mit einem
unmittelbaren Verlust von Unterkunft
und Versorgung einhergehen und fiir
schwer kranke und pflegebedirftige
Menschen besonders gravierende Fol-
gen haben.

Ausgesprochene Hausverbote sollen die
Mitarbeitenden sowie andere Nutzer:in-
nen schiitzen. Zugleich konnten wir im
niedrigschwelligen Bereich beobachten,
dass Hausverbote teilweise individuell
besprochen und unter bestimmten Be-
dingungen auch revidiert werden (vgl.
BPO4).
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Die folgenden Beispiele verdeutlichen,
dass Hausverbote aus unterschiedli-
chen Anlassen ausgesprochen werden
konnen. Die beschriebenen Beispiele
beziehen sich auf Personen, bei denen
im Rahmen der Erhebung deutliche
gesundheitliche Einschrankungen und
Unterstiitzungshedarfe beobachtet wur-
den.

Ein Mensch wurde aufgrund seiner psy-
chischen Auffalligkeiten, die auf andere
Nutzer:innen bedrohlich wirkten, von ei-
nem Beratungsangebot ausgeschlossen
(vgl. BP47). In einem anderen Angebot
wurde diesem Menschen wegen seines
starken Korpergeruchs ein Hausverbot
ausgesprochen (vgl. BP47).

Ein anderer Mensch erhielt ein Hausver-
bot, weil er wiederholt die Sanitarberei-
che einer Beratungsstelle verschmutzte
(vgl. BPO4).

Zwei Menschen hatten in Notunterkinf-
ten aufgrund von kérperlichen Angriffen
auf Mitarbeitende ein Hausverbot (vgl.
BPO4). Sie verloren den Zugang zu ei-
nem Schlafplatz und verblieben obdach-
los im offentlichen Raum.

Ausschlisse in Form von Hausverboten
fihren dazu, dass sich die Position der
Menschen innerhalb des beschriebenen
Stufensystems verschlechtert. Fir die
Zielgruppe der schwer kranken und pfle-

gebedurftigen Menschen bedeutet dies
eine besondere Harte, da sie in der Folge
trotz ihrer gesundheitlichen Einschran-
kungen prekar oder nicht mehr versorgt
sind (vgl. BPO4).

In Fallen, in denen es infolge eines Haus-
verbots zum Verlust eines Schlafplatzes
kommt, und keine andere Alternative
zur Verfligung steht, ist grundsatzlich
die Kommune zur Unterbringung ver-
pflichtet. In der Praxis konnen hierfir
beispielsweise Hotelgutscheine aus-
gestellt werden. Die Unterbringungs-
verpflichtung greift jedoch nicht immer
- etwa, weil die Menschen sich nicht
selbstandig bei den entsprechenden
Stellen melden kdnnen, oder nicht in der
Lage sind, mit einem vorhandenen Gut-
schein eigenstandig eine Unterkunft zu
organisieren (vgl. ebd).

Kiindigungen

Im Unterschied zu niedrigschwelligen
Angeboten der Wohnungslosenhilfe
stellen sich Ausschllsse in regularen
Pflegeeinrichtungen anders dar.

Diese Einrichtungen koénnen keine
Hausverbote aussprechen. Stattdessen
greifen abgestufte Verfahren: Zunachst
erfolgen Abmahnungen. Bleibt eine Ver-
haltensanderung aus, kann der Heimver-
trag gekundigt werden. Eine Entlassung
in die Obdachlosigkeit ist dabei durch
interne Regelungen ausgeschlossen.



Die Einrichtungen sind verpflichtet,
eine anderweitige Unterbringung zu
organisieren (vgl. GD05).

Fachkrafte berichteten von einem vor-
mals wohnungslosen, schwer kranken
und pflegebediirftigen Menschen, der
in einem Pflegeheim lebte, und im
Anschluss an die dritte verhaltens-
bedingte Abmahnung die Kiindigung
des Heimvertrages erhielt (vgl. GD05).
Die Pflegeeinrichtung hatte erhebliche
Schwierigkeiten diesen Menschen in
einer anderen Pflegeeinrichtung unter-
zubringen, weil diese ihn angesichts
seines herausfordernden Verhaltens
ebenfalls nicht aufnehmen konnten
bzw. wollten (vgl. GD0O5).

Es konnte beobachtet werden, dass
einzelne Menschen mangels verflg-
barer Alternativen wieder in niedrig-

2.4.3 Fehlende Angebote

Wihrend in den vorhergehenden Ab-
schnitten Ausschliisse aus bestehen-
den Angeboten beschrieben wurden,
richtet sich der Blick im Folgenden auf
Versorgungsliicken, die dadurch ent-
stehen, dass passende Angebote flr
bestimmte Personengruppen oder Be-
darfslagen gar nicht vorhanden sind.
In diesen Fallen scheitert Versorgung
nicht an notwendigen Entscheidungen
im Einzelfall, sondern an fehlenden

schwellige Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe zurlickvermittelt
wurden (vgl. NO3; GD11).

Zwar dienen Hausverbote und Kiindi-
gungen dem Schutz von Mitarbeiten-
den und anderen Klient:innen sowie
der Sicherung institutioneller Abléu-
fe, zugleich verlieren die betroffenen
Menschen durch den Ausschluss den
Zugang zu bestehenden Versorgungs-
angeboten. In diesen Konstellationen
zeigt sich eine Logik, die dem Inverse
Care Law entspricht: Menschen mit be-
sonders hohen oder komplexen Unter-
stlitzungshedarfen erhalten unter die-
sen Bedingungen eine vergleichsweise
eingeschrankte Versorgung.

Ausschliisse aufgrund strafrechtlicher
Vorgeschichte
Eine rechtliche Betreuung berichtete,

Strukturen. Die folgenden Beispiele
zeigen, wie solche strukturellen Lu-
cken eine angemessene Versorgung
der Zielgruppe verhindern und dazu
beitragen konnen, dass Menschen
trotz erheblicher gesundheitlicher Be-
lastungen im offentlichen Raum ver-
bleiben.

Transpersonen
Eine von uns im Rahmen der Beglei-

dass laut ihrer Wahrnehmung Men-
schen mit Vorgeschichten wegen be-
stimmter Straftaten, etwa im Bereich
von Branddelikten oder sexualisierter
Gewalt aus ihrer Wahrnehmung in kei-
ner Einrichtung aufgenommen wiirden
(vgl. GD10). Aus ihrer Sicht bestehe
dessen ungeachtet auch fiir diese
Menschen ein Anrecht auf Versorgung
(vgl. ebd).

Daran zeigt sich, dass Menschen mit
besonders hohen Bedarfslagen oder
komplexen Vorgeschichten vielfach
ohne adaquate Versorgung bleiben,
obwohl gerade sie auf eine kontinuier-
liche und strukturierte Unterstitzung
angewiesen waren, die zugleich zur
Rickfallprophylaxe beitragen kannte.

tung der aufsuchenden Hilfe begeg-
nete obdachlose Transperson wollte
ausschlieBlich in einer Notunterkunft
flir wohnungslose Manner tbernach-
ten. Die Fachkréfte der betreffenden
Einrichtung hatten aufgrund des als
weiblich gelesenen auBeren Erschei-
nungshildes Sorge vor maglichen
Ubergriffen durch andere Bewohner
und lehnten die Unterbringung ab (vgl.
BP49). Ein alternatives Unterbrin-
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gungsangebot in der Winternothilfe 2
nahm der Mensch zum Zeitpunkt der
Beobachtung nicht in Anspruch.

Paare

Kinderlose und unverheiratete Paare
konnen aufgrund der Geschlechter-
trennung innerhalb der niedrigschwel-
ligen Einrichtungen der Wohnungslo-
senhilfe in der Regel nicht gemeinsam
aufgenommen werden. In einem be-

2.4.4 Begrenzte Kapazitaten

Auch wenn Angebote fiir bestimmte
Bedarfe vorhanden sind, fehlen regel-
maRig die Kapazitaten alle betreffen-
den Menschen versorgen zu konnen.
Teilweise fehlt bei bestehenden Ange-
boten eine Spezialisierung auf die spe-
zifischen Lebenslagen.

Platzmangel in geschiitzt-geschlosse-
ne Unterkiinften

Der folgende Abschnitt bezieht sich auf
die psychiatrische Versorgung im Be-
reich geschitzt-geschlossener Unter-
bringungen, die einzelne Menschen aus
der Zielgruppe betreffen kann.

Fallbeispiel 0. - Folgen mangeln-
den Zugangs (vgl. Notiz (N) 01)

Wahrend unserer Feldforschung
verstarb 0. nach Auffinden im of-
fentlichen Raum im Rahmen eines
Rettungsdiensteinsatzes. Die ge-
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obachteten Fall hatte dies zur Folge,
dass ein Paar den offentlichen Raum
vorzog, um nicht voneinander ge-
trennt zu werden, trotz erheblicher
Gesundheitsbelastungen beider Per-
sonen (vgl. BP09).

Hunde

Menschen mit Hunden sind ebenfalls
von Versorgungslicken betroffen, da
weder die Einrichtungen der Woh-

naue Todesursache wurde uns
nicht bekannt.

0. war obdachlos, schwer krank
und pflegebedurftig. Psychische
Auffalligkeiten sowie eine Abhan-
gigkeit von illegalisierten Substan-
zen erschwerten die Unterbringung
in einer Gemeinschaftsunterkunft
(s. Kap. 2.4.1) Die zur Verftigung ge-
stellte Moglichkeit, die Winternot-
hilfe 2 zu nutzen, konnte 0. trotz
angebotener Unterstltzung nicht
umsetzen (vgl. NO1; BPO1).

Fir O. bestand ein Anspruch auf
einen Platz in einer geschutzt-ge-
schlossenen Unterbringung, der je-
doch trotz bestehendem Beschluss
aufgrund fehlender Kapazitaten
nicht realisiert werden konnte.
Nach Aussage der Fachkrafte

nungslosenhilfe noch die Angebote
des Gesundheitswesens Maglichkei-
ten zur Mitnahme oder Versorgung
von Haustieren vorsehen. Trotz eines
Stechens im Brustkorb und weiterer
erheblicher Gesundheitshelastungen
wollte ein schwer kranker Mensch
nicht in ein Krankenhaus gehen, da er
zu diesem Zeitpunkt keine Maglich-
keit sah, die Hunde versorgen zu las-
sen (vgl. BP26).

bestand auch bei 0. selbst der
Wunsch nach einer solchen Unter-
bringung. (vgl. NO1; BP0O4).

Die aufsuchende Sozialarbeit stand
nahezu taglich mit 0. in Kontakt
und versorgte 0. mit Kleidung und
Lebensmitteln (vgl. NO1).

Das Beispiel zeigt, dass trotz groRer Be-
miihungen verschiedener Akteur:innen
kompensierende  Unterst(itzungsleis-
tungen fehlende Unterbringungskapa-
zitaten nicht ersetzen konnten.

Der geschilderte Fall stellt einen Ein-
zelfall dar, aber die begrenzten Kapa-
zitaiten an geschiitzt-geschlossenen
Platzen sind auch in anderen Fallen
problematisch. Eine rechtliche Be-
treuung beschreibt die Situation als
schwierig - ,Miinster ist immer sofort



dicht” (GD10). Zwar konnten Menschen
aufgrund des Platzmangels langer in
Krankenhausern und Psychiatrien blei-
ben, aber irgendwann gabe es keinen
rechtfertigenden  Behandlungsgrund
mehr und der Aufenthalt werde been-
det (vgl. ebd). Bestehende Unterbrin-
gungsbeschlisse warden daraufhin
aufgehoben und Menschen ohne ad-
aquate Perspektive in die Obdachlosig-
keit entlassen (vgl. ebd.).

Der Fall 0. macht die strukturellen
Folgen unzureichender Kapazitaten in
spezialisierten Versorgungsstrukturen
fiir eine kleine Gruppe hochbediirftiger
Menschen deutlich.

Der beschriebene Mangel an Platzen
betrifft nicht nur den Bereich ge-
schitzt-geschlossener  Unterbringun-
gen. Auch insgesamt fehlen flir schwer
kranke und pflegebedurftige woh-
nungslose Menschen geeignete statio-
nare Pflegeangebote.

Fehlende stationare Einrichtungen

Zwar gilt nach § 13 SGB XIl und § 3 SGB
XI der Grundsatz ,ambulant vor statio-
nar”, fir die hier betrachtete Zielgruppe

stoBen Einrichtungen der Wohnungslo-
senhilfe jedoch je nach Setting spates-
tens bei Pflegegrad 3 an ihre Grenzen
(s. Kap. 2.2.2), sodass eine stationare
Unterbringung in einer Pflegeeinrich-
tung erforderlich wird.

Der Kommunale Pflegebedarfsplan
Miinster 2024-2027 weist darauf hin,
dass fir wohnungslose Menschen mit
Pflegebedarf bislang keine speziali-
sierten stationaren Pflegeangebote zur
Verfligung stehen. Die vorhandenen
Wohnangebote im Bereich Wohnen
60plus sind ambulant ausgerichtet,
sehen keine 24-Stunden-Betreuung vor
und umfassen stadtweit lediglich 19
Platze (vgl. Kommunaler Pflegebedarfs-
plan, S. 60f.). Bei hohen Pflegebedarfen
stellen sie daher keine gleichwertige
Alternative zu einer stationdren pflege-
rischen Versorgung dar.

Der Zugang schwer kranker und pflege-
bediirftiger wohnungsloser Menschen
zu regularen Pflegeeinrichtungen sei
zunehmend erschwert, erklarte ein
Sozialarbeiter der Wohnungslosenhilfe
(vgl. IWLHO2). Die Menschen verblie-
ben in der Folge trotz steigender Bedar-

fe in den Einrichtungen der Wohnungs-
losenhilfe, weil die nachst intensivere
Versorgungseinrichtung nicht zugang-
lich sei. Allgemein fehlen in Deutsch-
land 2026 circa 140.000 stationare
Pflegeheimplatze (vgl. Gesellschaft
fir wirtschaftliche Strukturforschung
2016, S. 13). Der Kommunale Pflege-
bedarfsplan Miinster 2024-2027 weist
unter Berlcksichtigung bereits geplan-
ter MaRnahmen einen weiterhin beste-
henden Bedarf von 125 vollstationaren
Pflegeplatzen aus (vgl. Kommunaler
Pflegebedarfsplan, S. 71).

Hier wird sichtbar, dass der Mangel
an Plitzen den Ubergang aus der
Wohnungslosenhilfe in eine bedarfs-
gerechte stationdre Pflegeeinrichtung
auch allein aus strukturellen Griinden
begrenzen kann. Fur schwer kranke
und pflegebediirftige wohnungslose
Menschen ist der Zugang noch schwie-
riger. Neben der rein guantitativen
Knappheit fiihrt der Creaming-Effekt
dazu, dass sie aufgrund ihrer komple-
xen Problemlagen bei der Platzvergabe
haufiger Ablehnung erfahren (vgl. Ge-
rull 2016, S. 10).
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2.4.5 Einfluss baulicher Rahmenbedingungen

Der folgende Abschnitt richtet den
Blick auf die baulichen Rahmenbedin-
gungen und deren Bedeutung im Zu-
sammenhang mit den zuvor beschrie-
benen Unterstitzungsbedarfen der
Menschen.

Eingeschrankte Barrierefreiheit

In Kapitel 21 wurde sichthar, dass
viele Einrichtungen und Angebote der
Wohnungslosenhilfe flir schwer kranke
und pflegebedurftige wohnungslose
Menschen mit Mobilitatseinschrankun-
gen aufgrund baulicher Gegebenhei-
ten nicht vollstandig zuganglich sind.
Von den 15 in der Einrichtungsabfrage
kontaktierten Angeboten sind ledig-
lich zwei vollstandig barrierefrei. Da-
bei handelt es sich um die 19 Platze im
Wohnen 60 plus.

Bauliche Barrieren wirken sich bereits
auf den Zugang zu Angeboten bzw. Ein-
richtungen aus. Ein Mensch berichtete,
dass er sich im Rollstuhl nur schlecht
durch die Stadt zu Versorgungsange-
boten bewegen konnte (vgl. BP14).
Ein anderer Mensch konnte in einer
Notlbernachtung nicht aufgenommen
werden, weil dort Treppen waren, die er
aufgrund seines korperlichen Zustands
nicht steigen konnte (vgl. BP04). Stufen
am Eingang sowie ein enger Fahrstuhl
einer Notunterkunft stellten fir einen
Menschen mit breitem Rollstuhl eine
Barriere dar (vgl. GD02). In der Folge

66 | Forschungsbericht Modellprojekt Cared.Wende

schlief er zeitweise in einem Gruppen-
raum (vgl. ebd.).

Auch innerhalb der Einrichtungen zei-
gen sich strukturelle Einschrankungen.
In den Einrichtungen der Wohnungslo-
senhilfe findet Versorgung in Struktu-
ren statt, die nicht fiir die gestiegenen
Bedarfe aufgrund von Mobilitatsein-
schrankungen ausgerichtet sind, be-
richtete eine Fachkraft (vgl. ebd.). Das
wird ebenfalls an den baulichen Bar-
rieren der Sanitarraume deutlich: Griffe
zum Festhalten fehlen und Rollatoren
konnen teilweise aufgrund der Enge
nicht in die Raume gefahren werden
(vgl. IWLHO3; BP15; BP17). Auch sind
durch die Gemeinschaftsbader die
Wege zu den Toiletten teilweise lang:
Einzelne Menschen gaben an, dass sie
ihre WC-Gange planen missten, weil
der Weg zum Einhalten ansonsten zu
lang sei (vgl. 1ZG07).

Die eingeschrankte Barrierefreiheit
betrifft nicht nur niedrigschwellige An-
gebote. Auch die stadtischen Einrich-
tungen fir wohnungslose Menschen
und Familien sind nicht barrierefrei,
obwohl dort ebenfalls Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen leben (vgl.
GDO03). Diese sind zum Teil in hoheren
Etagen untergebracht - ohne Aufzug
(vgl. ebd).

Auch in weiterfiihrenden Einrichtungen
bestehen bauliche Begrenzungen. In
vielen dieser Einrichtungen sind zwar
die Zimmer und Zugange zu den Zim-
mern barrierefrei, allerdings die Bader
nicht. Die Gemeinschaftsbader sind zu
eng, Handgriffe fehlen ebenfalls, Aufzi-
ge sind zeitweise defekt, und die Erdge-
schosse sind nicht ebenerdig erreichbar
(vgl. IWLHO3; BP38; BP153; BP11).

Einige Wohnungen oder Appartements
des betreuten Wohnens des SKM kon-
nen aufgrund der fehlenden Barriere-
freiheit nicht mehr genutzt werden
(vgl. BP0G). Selbst vermeintlich kleine
Hurden, wie ein paar Treppenstufen,
fihren zu Einschrankungen im Zugang
zum Wohnraum (vgl. 1ZG03).

Diese baulichen Einschrankungen sind
zumeist darauf zurlickzuflhren, dass
die Angebote in bestehenden Gebauden
lokalisiert sind, die urspriinglich nicht
barrierefrei geplant wurden und de-
ren bauliche Strukturen aufgrund des
Bestandsschutzes nur eingeschrankt
angepasst werden konnen (vgl. GDO4;
GDO3).

Die fehlende Barrierefreiheit er-
schwert bei zunehmender Mobilitats-
einschrankung und steigendem Unter-
stlitzungsbedarf eine bedarfsgerechte
Versorgung in Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe.



Fehlende pflegebezogene Infrastruk-
tur

Neben Fragen der Barrierefreiheit zei-
gen sich weitere bauliche Einschran-
kungen, die nicht den Zugang, sondern
die praktische Durchflihrung pflegeri-
scher Tatigkeiten betreffen.

Dies zeigte sich z. B. bei der Durch-
flhrung konkreter pflegerischer MaR-
nahmen. ,Das ist aber auch irgendwie
logistisch [...] schwierig" (GDO1), berich-
tete eine Pflegekraft der Wohnungslo-
senhilfe mit Blick auf Wundversorgun-
gen in Mehrbettzimmern.

In einem beobachteten Fall fiihrte die
raumliche Enge sogar dazu, dass eine
Wundversorgung in einem Durch-
gangshereich durchgefihrt werden
musste. Andere Klient:innen konnten
bei der Versorgung zusehen, und Wege
waren zeitweise blockiert, sodass sie
warten mussten, um weitergehen zu
konnen (vgl. BP04).

Die fehlende Infrastruktur wirkt sich
somit nicht nur belastend auf die Fach-
krafte aus, sondern auch auf die betref-

fenden Menschen. So erfolgt Pflege in
Notunterkiinften haufig unter raum-
lichen Bedingungen, die kaum Privat-
sphare zulassen. Insbesondere die
Versorgung der Menschen durch einen
ambulanten Pflegedienst in Gemein-
schaftsbadern wurde kritisch gesehen
(vgl. IWLHO2).

Neben den Pflegefachkraften sind auch
hauswirtschaftliche Mitarbeitende auf
geeignete raumliche Strukturen ange-
wiesen. In einer Einrichtung standen zu
wenig Lagerraume zur Verfiigung, und
eine Mitarbeitende berichtete, dass sie
deutlich mehr laufen und tragen muss-
te. Dies schrankte auch die zeitlichen
Kapazititen fir die Versorgung und
Betreuung der Bewohnenden ein (vgl.
BP15).

In einer Einrichtung der Wohnungs-
losenhilfe gab es keine getrennten
Kichen fir die Mitarbeitenden und die
Bewohnenden (vgl. BP15).

Auch konnten tagesstrukturierende
MaBnahmen - die sich wie in Kapitel
2.3 als wichtig fiir die betreffenden

2.5 MENSCHEN IN BESONDERS KOMPLEXEN BEDARFSLAGEN

In der Forschung begegneten uns wie-
derholt Menschen, die von Fachkraften
als besonders schwer zu versorgen

beschrieben wurden. In diesen Fallen
stieRen bestehende Angebote trotz in-
tensiver Bemuhungen an ihre Grenzen.

Menschen zeigten - aufgrund fehlen-
der Raumlichkeiten in einigen Einrich-
tungen nicht angeboten werden (vgl.
BP15).

Auch die Ausstattung der Zimmer der
Bewohnenden erwies sich oftmals als
unzureichend. Die Versorgung bettla-
geriger Menschen in nicht-héhenver-
stellbaren Betten flhrte zu zusatzlicher
korperlicher Belastung (vgl. BP27a).
,Man rutscht auch da irgendwie wieder
auf den Knien um die Betten herum"
(GDO1), berichtete eine Pflegefachkraft.

Fachkrafte vermuteten, dass die un-
gunstigen raumlichen Bedingungen von
Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe
fir Pflegedienste unattraktiv waren,
die dann aus diesen Grinden entspre-
chende Anfragen ablehnten (vgl. GDO1).

Die beschriebenen strukturellen Gren-
zen wirken sich nicht far alle Menschen
in gleicher Weise aus und verdichten
sich bei einzelnen Personen in beson-
derer Weise.

Fachkrafte verwendeten fir die betref-
fenden Menschen haufig die Bezeich-
nung ,Systemsprenger:innen".

67 | Forschungsbericht Modellprojekt Cared Wende



KAPITEL 2 ERGEBNISSE

2.5.1 Reflexion der Bezeichnung ,Systemsprenger:innen”

In der Literatur werden Menschen als
,Systemsprenger:innen“  beschrieben,
,die einen hohen Hilfebedarf haben,
sich aber durch ein sehr eigenwilliges
und zumeist nicht regelkonformes
Verhalten auszeichnen, das den Rah-
men bestehender, auf ein Mindest-
maf an Mitwirkung angewiesener
Hilfeangebote haufig sprengt” (vgl.
Diakonie Michaelshoven 2018, S. 1).
In der Wohnungsnotfallhilfe sind das
zumeist gesundheitlich unterversorg-
te, unbehandelt psychisch erkrankte
und substanzabhangige wohnungslose
Menschen, die das System Gberfordern
(vgl. Henke 2023, S. 128).

Der Begriff wird in der Fachliteratur
kritisch diskutiert, da er die Perspek-
tive der betreffenden Menschen nicht
abbildet. Er driickt vielmehr aus, dass
Fachkrafte und Einrichtungen an ihre
Grenzen kommen (vgl. Henke 2023, S.
128). Diese defizitorientierte Betrach-
tung gilt in Teilen der Fachliteratur als
nicht haltbar, da weder Personlichkeits-

merkmale noch Gruppeneigenschaften
benannt werden konnten, die einen
Menschen zum:r ,Systemsprenger:in®
machten (vgl. Esser 2021, S. 72; Henke
2023, S. 129). Fachkrafte reflektierten
haufig, dass strukturelle Faktoren ,Sys-
temsprenger:innen” produzierten und
nicht die Eigenschaften der Klient:in-
nen ausschlaggebend seien (vgl. Henke
2023, S.130).

Neben der fachlichen Begriffsdiskus-
sion hat sich auch das Hilfesystem in
Miinster mit der Verwendung der Be-
zeichnung  ,Systemsprenger:innen”
beschaftigt: Ein tragerlbergreifender
Arbeitskreis, der sich mit der Versor-
gung dieser Menschen befasst, hat sich
nach einer Auseinandersetzung mit
dem geschilderten fachlichen Diskurs
vorerst auf diesen Begriff festgelegt,
um ein gemeinsames Verstandnis zu
sichern (vgl. Positionspapier Arbeits-
kreis Systemsprenger 2025). Nach Ein-
schatzung des Arbeitskreises verbreite
sich der Begriff stetig und sei somit

den meisten Fachpersonen zuganglich.
Der Arbeitskreis betont, dass er sich
der Defizitorientierung des Begriffs be-
wusst sei, allerdings sei aktuell kein an-
derer Begriff gleich aussagekraftig fiir
das beschriebene Phanomen (vgl. ebd.).

Vor dem Hintergrund der aufgefiihr-
ten Definitionen und Umgangsweisen
haben wir uns fiir unsere Forschung
darauf geeinigt, den Begriff zu (iber-
nehmen, da hierdurch eine einheitliche
Verstandnisgrundlage gesichert wird.
Zugleich sehen wir den Begriff aus den
genannten Grinden kritisch und stellen
ihm die Bezeichnung ,sogenannt” (sog)
voran. Damit machen wir deutlich, dass
wir den Begriff nicht unreflektiert ver-
wenden.

Im Folgenden beschreiben wir, in wel-
chen Situationen Menschen als sog.
Systemsprenger:innen wahrgenommen
wurden und welche Herausforderun-
gen und Systemgrenzen sich darin er-
kennen lieBen.

2.5.2 Herausforderungen und Grenzen in der Versorgungspraxis anhand eines

Beispiels

Der Fall von 0. aus Kapitel 2.4.4. wird
an dieser Stelle anhand einer friheren
Situation erneut aufgegriffen.
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Fallbeispiel 0. - Umgang mit He-
rausforderungen (vgl. BP04)

Bei einer Beobachtungssituation
sa 0. auf der Treppe in den Raum-

lichkeiten einer niedrigschwelligen
Beratungsstelle, in der eigentlich
ein Hausverbot bestand. DrauBen
regnete es. 0. duBerte zu frieren.



0. war in einen sichtbar durch-
nassten Schlafsack gehdllt und
trug keine Hose. Diese hatte O.
zuvor ausgezogen, weil diese ein-
genasst war. 0. bat um Hilfe, woll-
te duschen und frische Kleidung
erhalten. Doch die Mitarbeitenden
wussten, dass man 0. nicht unbe-
aufsichtigt die Dusche benutzen
lassen konnte, weil 0. diese wie-
derholt stark verunreinigt hatte
und diese fir andere Klient:innen
unzuganglich hinterlieB. Da eine
Beaufsichtigung beim Duschen
personell nicht méglich war, wur-
de der Zugang verweigert. Das Sit-
zen auf der Treppe wurde gedul-
det. Die Mitarbeitenden handigten
frische Kleidung aus, die 0. - auch

entgegen der Bitte, das zu unter-
lassen - auf der Treppe wechselte.
Da 0. die Wiinsche sehr lautstark
auRerte, wirkte die Situation an-
gespannt. Die Mitarbeitenden
wechselten sich in der Ansprache
von 0. ab.

Eine Mitarbeiterin der Einrichtung
schatzte die derzeitige Situation
von 0. als gesundheitsgefahrdend
ein. 0. konsumierte Kokain und litt
an einer Herzerkrankung, die in
der derzeitigen Lebenslage nicht
behandelt werden konnte. Die
Mitarbeiterin auBerte die Beflirch-
tung, dass 0. den Winter nicht
tberlebe, wenn 0. weiter draulen
schliefe.

Friihere Situationen, in denen sich
0. fremdaggressiv gezeigt hatte,
hatten in mehreren Einrichtun-
gen zu Hausverboten geflhrt,
wodurch die ohnehin begrenzten
Versorgungsmoglichkeiten weiter
verringert wurden.

0. wurde vor diesem Hintergrund als
sog. Systemsprenger:in wahrgenom-
men, weil das Verhalten innerhalb der
vorhandenen Strukturen nicht trag-
fahig begleitet werden konnte und
zugleich - wie bereits in Kapitel 2.4.4
gezeigt - keine alternativen Angebote
zur Deckung der Bedarfe zur Verfi-
gung standen.

2.5.3 Wiederkehrende Konstellationen besonders komplexer Bedarfslagen im Feld

In unseren Beobachtungen zeigten sich
insbesondere drei wiederkehrende Kon-
stellationen komplexer Bedarfslagen, in
denen Menschen als sog. Systemspren-
ger:innen wahrgenommen wurden:

Besonders pflegeintensive Menschen
Besonders pflegeintensive Menschen
wurden von Fachkraften als sog. Sys-
temsprenger:innen  wahrgenommen,
weil die Systeme der Wohnungslosen-
hilfe und/oder des Gesundheitswesens
in diesen Féllen keine passende Ver-
sorgungsform bereitstellten. Ihr Pflege-

bedarf (iberstieg die Moglichkeiten der
Wohnungslosenhilfe, zugleich bestan-
den Hirden beim Zugang zum Regel-
system.

Menschen mit verhaltensbhezogenen
Herausforderungen

Menschen, die aufgrund verhaltens-
bezogener Herausforderungen als sog.
Systemsprenger:innen wahrgenommen
wurden, zeigten die Grenzen des Sys-
tems durch Verhalten auf, das in Ein-
richtungen schwieriger handzuhaben
war - etwa durch Non-Adharenz, (wie-

derholte) Regelbriiche, konsumbezoge-
nes oder aggressives Verhalten.

Besonders pflegeintensive Menschen
mit verhaltenshezogenen Herausfor-
derungen

Beide Eigenschaften in Kombination
iberforderten das System in doppelter
Hinsicht: Pflegerische Versorgungs-
formen fehlten weiterhin, zusatzlich
stellten die verhaltensbhezogenen Her-
ausforderungen flir die Mitarbeitenden
der Einrichtungen - wie im Beispiel von
0. - eine besondere Belastung dar.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten,
dass in unserer Untersuchung Pflegebe-
durftigkeit als eigenstindige Bedarfs-

2.5.4 Grenzen der Einrichtungen

Die nachfolgend geschilderten Rah-
menbedingungen beschreiben die ins-
titutionellen Grenzen, die in den zuvor
dargestellten Konstellationen dazu
beitragen, dass Menschen als sog. Sys-
temsprenger:innen  wahrgenommen
werden.

Beispielsweise gestaltete sich die Ver-
mittlung von Menschen mit hohem
Pflegebedarf aus der Wohnungslosen-
hilfe in regulare Pflegeeinrichtungen
laut den Fachkraften schwierig, da die
Einrichtungen bereits stark ausgelas-
tet seien und (iberwiegend mit Warte-
listen arbeiteten (vgl. GDO5; BP11).

lage hervortrat, die entweder fir sich
genommen oder in Kombination mit
verhaltensbezogenen Herausforderun-

Ahnliche institutionelle Grenzen zei-
gen sich auch in anderen Kontexten,
in denen hohe Pflegebedarfe mit feh-
lenden Anschluss- und Versorgungs-
strukturen zusammentreffen. Dazu
zahlt auch die Justizvollzugsanstalt
Minster, wenn inhaftierte Menschen
schwer krank, pflegebedurftig und
wohnungslos sind und keine Perspek-
tive fir die Zeit nach der Haft haben.
Mitarbeitende der Justizvollzugsan-
stalt gaben an, dass ihnen Strukturen
fehlten, um diese Zielgruppe zu versor-
gen (vgl. GD12).

2.5.5 Umgang mit akuter Eigengefahrdung

In der Versorgung von Menschen mit
besonders komplexen Bedarfslagen,
aber auch dariiber hinaus, wurde im
Feld von Situationen berichtet, in
denen seitens der Fachkrafte Fragen
nach dem Vorliegen akuter Eigen- oder
Fremdgefdahrdung sowie nach dem
angemessenen Umgang damit aufka-
men. Obwohl die gesetzlichen Grund-
lagen zur Gefahrenabwehr sowohl die
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Eigen- als auch die Fremdgefahrdung
umfassen, bezogen sich die in der Feld-
forschung beobachteten Situationen
ausschlieBlich auf Aspekte der Eigen-
gefahrdung.

Eine solche Situation zeigte das folgen-
de Beispiel:

gen die Grenzen der bestehenden Ver-
sorgungsstrukturen aufzeigte.

Diese Rahmenbedingungen fihren
dazu, dass Menschen mit komplexen
Bedarfen in Settings versorgt werden
mussen, die nicht fir diese Bedarfe
ausgestattet sind. Aufgrund dieser
Fehlpassungen kann es dazu kommen,
dass Menschen in der Einschitzung
von Fachkréften als sog. Systemspren-
ger:innen wahrgenommen werden.

Insgesamt zeigt sich, dass strukturell
bedingte Versorgungsprobleme in der
Praxis eher individualisiert betrachtet
als auf strukturelle Rahmenbedingun-
gen zurlickgefiihrt werden.

Fallbeispiel W. (vgl. GD06) -
Fragliche akute Eigengefihr-
dung

Mehrere Fachkrafte berichteten
von W. einem Menschen, der
seit Jahren im Freien schlief. Im
Kontakt mit Fachkraften hatte W.
bisher Hilfsangebote, wie etwa
die Nutzung einer Notunterkunft,
dankend abgelehnt und geauRert,



dass es ihm gut ginge. In manchen
Situationen habe er seine Ableh-
nung mitunter auch lautstark und
vehement geduBert. AuRerdem
war bekannt, dass W. einen recht-
lichen Betreuer hatte.

Die Fachkrafte berichteten von ei-
ner offenen Wunde W.s, die jedoch
aus W.s Sicht nicht behandlungs-
bediirftig war (vgl. GDO6). AuBer-
dem fiel - wie auch schon zuvor -
ein sehr ungepflegter Zustand auf.

Eine Fachkraft der aufsuchenden
Hilfe beftrchtete, dass es auf-
grund der offenen Wunde und der
Lebensumstande von W. sowie
einer bereits deutlich sichtbaren
Schwellung im Bereich der Wun-
de zu einer lebensbedrohlichen
Sepsis kommen konnte, wenn die
Wunde weiter unbehandelt blieb.

Der von der aufsuchenden Hilfe
hinzugezogene sozialpsychiatri-
sche Dienst suchte W. daraufhin
auf und kam zu einer ahnlichen
Einschitzung. Die Arztin erach-
tete eine Behandlung der Wunde,
auch gegen W.s Willen, far drin-
gend geboten und sprach sich fiir
die Anwendung des Gesetzes Uber
Hilfen und SchutzmaBnahmen
fir psychisch Kranke (PsychKG
NRW) aus. Der daraufhin hinzu-
gerufene Einweiser der Feuerwehr
sah situativ keine Maglichkeit der

Anwendung des PsychKG NRW
(vgl. GDOG6). Er begriindete seine
Entscheidung damit, dass W. sich
aus seiner Sicht aktuell weder
eigen- noch fremdaggressiv ver-
halte. Aus seiner Perspektive be-
stand keine unmittelbar drohende
Gefahrdung im Sinne des PsychKG
NRW und er wies darauf hin, dass
eine rechtliche Betreuung bestiin-
de (vgl. ebd.).

Spater erfuhren wir, dass W. eini-
ge Tage spater nachts, bei kiihlen
Temperaturen und unzureichend
bekleidet von Passant:innen an-
getroffen wurde, die daraufhin
den Rettungsdienst verstandigten,
der W. in ein somatisches Kran-
kenhaus brachte. Das Kranken-
haus hatte der aufsuchenden Hilfe
zurlickgemeldet, dass W. sich in
einem sehr schlechten Allgemein-
und Ernahrungszustand befunden
hatte. Aus dem somatischen Kran-
kenhaus heraus konnte der Be-
treuer schlieBlich einen Beschluss
nach § 1831 BGB erwirken, sodass
W. in eine Psychiatrie verlegt wer-
den konnte.

In der Versorgung von W. wurden zwei
unterschiedliche Herangehensweisen
sichtbar: Die eine fuBte auf den Vorga-
ben des PsychKG NRW, die andere auf
Grundlage der §§ 1831 ff. BGB. Grund-
satzlich gilt jedoch: Entscheidend fiir
die Anwendung des PsychKG NRW

ist das Vorliegen einer akuten Eigen-
oder Fremdgefahrdung - unabhangig
davon, ob eine rechtliche Betreuung
besteht.

Zunachst wurde also die Moglichkeit
einer Einweisung nach dem PsychKG
NRW gepriift. Dabei muss nach § 10
eine akute Gefahr vorliegen, die durch
die Unterbringung in einem psychiatri-
schen Krankenhaus abgewendet wer-
den kann.

Die Frage, ob die Voraussetzungen des
PsychKG NRW vorlagen, wurde von
den beteiligten Akteur:innen unter-
schiedlich bewertet. Wahrend der sozi-
alpsychiatrische Dienst eine psychisch
bedingte Eigengefahrdung annahm,
standen flr den Einweiser die soma-
tischen Aspekte im Vordergrund, und
er sah keine unmittelbar drohende Ge-
fahrdung im Sinne des PsychKG NRW
und verwies zudem auf die bestehende
rechtliche Betreuung.

Die Regelungen nach dem BGB bezie-
hen sich auf das Vorliegen der gesetzli-
chen Betreuung. Im Fall von W. wurde
schlieBlich ein Beschluss nach § 1831
BGB (Unterbringung) erwirkt.

§ 1832 BGB regelt darliber hinaus die
Zulassigkeit arztlicher ZwangsmaB-
nahmen im Rahmen einer Betreuung.
Hiernach konnen auf Antrag der Be-
treuung arztliche ZwangsmaBnahmen
eingeleitet werden, wenn damit ein
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erheblicher Gesundheitsschaden ab-
gewendet werden kann. Diese Mog-
lichkeit greift nur dann, wenn der
betreffende Mensch nicht in der Lage
ist, die Notwendigkeit der Behandlung
einzusehen. Bei allen MaBnahmen in
diesem Zusammenhang gilt: Der mut-
maBliche Wille des betreffenden Men-
schen ist maRgeblich zu beriicksichti-
gen (vgl. IGWO02). Im Unterschied zu
einer Einweisung nach dem PsychKG
ist dieses Vorgehen in der Regel zeit-
aufwdndiger, da sowohl eine arztliche
Begutachtung als auch eine Anhorung
des betreffenden Menschen erforder-
lich sind (vgl. BP47). Ob im konkreten
Fall eine arztliche Zwangsmafnahme
erfolgte, war uns nicht bekannt.

Der Fall W.s zeigt, dass ZwangsmaRg-
nahmen zur Abwendung einer akuten
Gefahr in der Praxis haufig erst dann
durchsetzbar sind, wenn eine Gefahr-
dung manifest ist. Zugleich wird deut-
lich, dass gesetzliche Regelungen nicht
jede Konstellation eindeutig erfassen

2.5.6 Analytische Erweiterung

Die Ausfiihrungen dienen dazu, die zu-
vor beschriebenen empirischen Befun-
de in ihrem Zusammenspiel von indivi-
duellen Bedarfen und institutionellen
Rahmenbedingungen verstandlich zu
machen.
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und die bestehenden Handlungsspiel-
raume von den beteiligten Akteur:in-
nen unterschiedlich ausgelegt werden.
Im beschriebenen Fall flihrte dies dazu,
dass trotz fachlicher Einschatzung
einer erheblichen Eigengefahrdung zu-
nachst keine rechtliche Grundlage flr
eine Einweisung bestand.

Hier zeigt sich, dass die gesetzlichen
Regelungen zur Gefahrenabwendung
in bestimmten Konstellationen an
ihre Grenzen stoBen. Dies betrifft ins-
besondere Menschen, bei denen eine
somatische Erkrankung im Vorder-
grund steht oder Menschen trotz einer
starken Selbstgefahrdung formal als
entscheidungsfahig gelten - hier grei-
fen ZwangsmaBnahmen wie die ge-
schiitzt-geschlossene  Unterbringung
oft erst verzégert oder gar nicht.

Subjektives Erleben geschiitzt-ge-
schlossener Unterbringungen

Wahrend unserer Feldforschung be-
suchten wir wiederholt zwei schwer

Fehlpassung von Mensch und Um-
welt

Wie bereits in der Begriffsdiskussion
gezeigt, lasst sich die Zuschreibung
als sog. Systemsprenger:in nicht aus
Personlichkeitsmerkmalen oder Grup-
peneigenschaften der betreffenden

kranke und pflegebedirftige woh-
nungslose Menschen, die wegen aku-
ter Eigengefahrdung auf Grundlage
eines Beschlusses nach dem PsychKG
NRW auf einer geschiitzt-geschlosse-
nen psychiatrischen Station unter-
gebracht waren. Die dort erhobenen
Schilderungen geben Einblick in das
subjektive Erleben der betreffenden
Menschen. Ein Mensch beschrieb die
MaBnahme als ,schlimm’, weil er die
Station nicht verlassen dirfe (BP51).
Der andere Mensch versuchte mit Un-
terstlitzung seines Betreuers, rechtlich
gegen die Unterbringung vorzugehen
(vgl. BP06). Die AuRerungen verdeut-
lichen das ethische Spannungsfeld in
der Praxis: Wahrend die Unterbringung
aus fachlicher Sicht zur Sicherung des
Uberlebens und zur medizinischen
Versorgung dringend erforderlich war,
wurde sie von den Betroffenen primar
als tiefgreifende Einschrankung ihrer
personlichen Freiheit wahrgenommen.

Menschen ableiten. Vielmehr reagiert
das Hilfesystem in bestimmten Kons-
tellationen nicht bedarfsdeckend auf
ihre zusatzlichen Belastungen. In der
Literatur findet sich mit dem Life Mo-
del von Germain und Gitterman eine
Theorie, die einen Erklarungsrahmen



fir die bisher beschriebenen Fehlpass-
ungen zwischen individuellen Bedar-
fen und institutionellen Rahmenbedin-
gungen bietet.

Das Life-Model von Germain und Git-
terman legt dar, dass Menschen und
ihre Umwelt aufeinander angepasst
sein konnen oder nicht (vgl. Germain/
Gitterman 1999, S. 9f). Eine gute An-
passung fordert die Gesundheit und
Zufriedenheit der beteiligten Personen
(vgl. ebd.). Bei einer Fehlpassung mit
dysfunktionalen ~ Wechselwirkungen
werden sowohl die Umwelt als auch
der Mensch selbst geschadigt (vgl.
ebd.).

In den beschriebenen Konstellationen,
in denen Menschen als sog. System-

sprenger:innen wahrgenommen wer-
den, sind Mensch und Umwelt nicht
aufeinander abgestimmt.

Die bestehenden Hilfesysteme ver-
fligen nicht Gber ausreichend Flexibi-
litdt, sich anzupassen. Zugleich sind
die Menschen durch ihre Lebenslage
erheblich belastet. Die Fehlpassung
zwischen den institutionellen Rahmen-
bedingungen und den individuellen
Belastungen der Menschen kann als
Lebensstressor verstanden werden,
der psychologische und physiologi-
sche Stressreaktionen hervorruft (vgl.
Germain/Gitterman 1999, S. 13).

Die betreffenden Menschen zeigen da-
raufhin unterschiedliche Reaktionen,
etwa Gewalt, Non-Adharenz oder ris-

kantes Verhalten. Zugleich versuchen
die Menschen, mit Bewaltigungsstrate-
gien (Coping-Mechanismen) auf diese
Belastungen zu reagieren (vgl. ebd., S.
16f). Bewaltigungsstrategien konnen
dabei problemfokussiert sein, z. B., in-
dem Leistungen beantragt werden. Sie
konnen aber auch emotionsfokussiert
sein, und es wird z. B. ein entlastendes
Gesprach gesucht. Fiihren die gewahl-
ten Strategien zur Bewaltigung nicht
zum Erfolg, intensiviert sich der Stress
und die zuvor beschriebenen Reaktio-
nen konnen sich verstarken (vgl. ebd.,
S.18). Hierdurch kann sich die Fehlpas-
sung weiter verstarken, was sowohl
fir die betreffenden Menschen als
auch fir die Fachkrafte belastend ist.

2.6 NETZWERKE UND UBERGANGE ALS KRITISCHE SCHNITTSTELLEN

Im Rahmen unserer Forschung haben
wir sowohl auf Fallebene als auch auf
Systemebene unterschiedliche Formen
der Zusammenarbeit zwischen ver-
schiedenen Akteur:innen der Hilfesys-
teme beobachtet.

Dabei erwiesen sich insbesondere Netz-
werke und Uberginge als kritische
Schnittstellen, an denen wiederkehren-
de Schwierigkeiten sichtbar wurden.
Die nachfolgenden Kapitel beleuchten

2.6.1 Mangelnde Vernetzung und Kooperation

Im Folgenden werden wiederkehrende
Problemlagen beschrieben, in denen
sich mangelnde Vernetzung und Koope-
ration konkret zeigen.

Fehlende Informationen und man-
gelnde Weitergabe

Damit schwer kranke und pflegebedurf-
tige wohnungslose Menschen Zugang

diese Problemlagen und ihre konkreten
Auswirkungen auf die Zielgruppe.

zu bedarfsgerechten Angeboten erhal-
ten, bendtigen die Fachkrafte des Netz-
werkes Informationen Gber verschiede-
ne Aspekte - etwa zum (Gesundheits-)
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Bedarf des jeweiligen Menschen, zu den
Angeboten anderer Institutionen oder
dazu, welche MaBnahmen andere Stel-
len aktuell fir den Menschen ergreifen.
Diese Informationen bilden die zentrale
Voraussetzung, um Bedarfe einzuschat-
zen und Menschen in passgenaue An-
gebote vermitteln zu konnen. Fehlen
diese Informationen, ist eine Ilickenlose
Begleitung nicht moglich.

Lange und indirekte Informationswege
schranken eine konsistente Fallfihrung
ein: Eine Fachkraft berichtete, sie habe
Informationen zum Behandlungsverlauf
und zu einem kurzfristig angesetzten
arztlichen Termin einer Person nicht di-
rekt, sondern (iber eine andere Einrich-
tung erhalten. AnschlieBend habe sie
den Termin an den betreffenden Men-
schen weitergegeben (vgl. BPOS).

Diese indirekten Informationswege sind
inshesondere bei kurzfristig angesetz-
ten Terminen fehleranfallig, etwa wenn
einzelne relevante Adressat:innen nicht
erreicht werden oder Informationen
verzogert bzw. verkirzt weitergegeben
werden. Zudem werden die betreffen-
den Menschen nur selten einbezogen,
stattdessen findet die hauptsachliche
Kommunikation Gber Fachkrafte statt.
Auch die Wahrung des Datenschutzes
wird insbesondere bei langeren Infor-
mationsketten erschwert.

Informationen zu den Angeboten an-
derer Institutionen lagen nicht an allen
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Stellen vor: Ein Sozialarbeiter wusste
beispielsweise nicht, ob eine bestimm-
te Pflegeeinrichtung den Konsum von
Alkohol akzeptierte (vgl. BP22). In der
Folge konnten Anfragen nicht passge-
nau gestellt werden.

Genauso behindern mangelhafte Ab-
sprachen zwischen verschiedenen Ak-
teur:innen den Zugang zu Angeboten
sowie die Kontinuitat der Versorgung.
Das zeigt sich am Beispiel eines alte-
ren und gehbehinderten Nutzers einer
Beratungsstelle, den wir eine Weile
punktuell begleiten konnten. Er konnte
nach Ablauf eines Hausverbots eigent-
lich wieder in einer Notunterkunft
tbernachten, erlangte davon aber kei-
ne Kenntnis, weswegen er weiter im
offentlichen Raum (ibernachtete. Eben-
so war die Information Gber das Ende
des Hausverbots den Sozialarbeitenden
des Beratungsangebots, das er taglich
nutzte, nicht bekannt, obwohl in diesem
Einzelfall zuvor eine Zusammenarbeit
zwischen beiden Angeboten bestand.
(vgl. BPO4).

Abgrenzung und fehlende Zusam-
menarbeit

In Kapitel 2.2.2 wurde beschrieben,
dass besondere Bedarfe, wie etwa eine
Substitutionsbehandlung fiir regulare
Einrichtungen Hindernisse darstellen,
die Ausschliisse zur Folge haben kon-
nen.

Auch die Versorgung in Notunterkiinf-
ten ber ambulante Pflegedienste er-
wies sich oftmals als schwierig. Diese
brechen die Versorgung laut den Erfah-
rungen der Fachkrifte etwa dann ab,
wenn die zu versorgenden Menschen
zu den vereinbarten Zeiten wiederholt
nicht anzutreffen sind. Wie eine Fach-
kraft beschrieb: ,Bewohner nicht da,
Pflegedienst weg. Pflegedienst kommt
nicht mehr. Ja, da stehst du dann da.
(GDO1)

Diese Aussage der Fachkraft zeigt, dass
die Wohnungslosenhilfe auf die Koope-
ration mit anderen Akteur:innen ange-
wiesen ist. Ablehnungen durch Pflege-
heime oder Versorgungsabbriiche von
Pflegediensten fiihren zu einer Mehr-
belastung der Mitarbeitenden, die ver-
suchen die Liicken durch zusatzlichen
Einsatz aufzufangen. Gelingt dies nicht,
kommt es wiederholt zu Situationen, in
denen schwer kranke und pflegebedurf-
tige Menschen unterversorgt bleiben
(vgl. ebd.).

Anders als regulare Pflegeeinrichtungen
ist die niedrigschwellige Wohnungs-
losenhilfe im Rahmen ihres Auftrags
gehalten, wohnungslose Menschen zu-
nachst aufzunehmen. Dazu gehoren
auch Menschen, die aufgrund von Re-
gelbriichen in anderen Einrichtungen
gekiindigt wurden. Zwei Menschen
konnten nach der Vertragskiindigung
durch Pflegeheime aufgrund von grenz-
berschreitendem Verhalten nicht in



eine andere Pflegeeinrichtung weiter-
vermittelt werden und mussten in eine
Notunterkunft aufgenommen werden
(vgl. GD11).

Eine Fachkraft der Notunterkunft fasst
die Situation zusammen: ,Diese Er-
kenntnis ist ja da, dann darf es doch
nicht nach unten gehen, sondern es
muss nach oben gehen.” (GD11) Damit
wird erneut das Inverse Care Law an-
gesprochen: Je hoher der Bedarf eines
Menschen ist, desto geringer fallt die
Versorgung aus (vgl. Tudor Hart 1971,
S.412).

Allerdings ist auch die niedrigschwel-
lige Wohnungslosenhilfe, etwa nach
Gewaltvorfillen  gegen  Mitbewoh-
ner:innen oder Fachkréfte gezwungen,
Hausverbote zu erteilen oder bei nicht
abdeckbaren Bedarfen der betreffenden
Menschen die Aufnahme zu verweigern
(vgl. BPO4; BP35). ,Andere sollten sich
auch zustandig fihlen" (BP35), wiinscht
sich eine Fachkraft einer Notunterkunft.
Folge war, dass Personen bei Ablehnung
durch die niedrigschwellige Wohnungs-
losenhilfe im offentlichen Raum ver-
bleiben oder die Stadt fiir eine andere
Unterbringung sorgen muss.

Insgesamt zeigte sich, dass oft gemein-
same Strategien fir die Fallverlaufe
schwer kranker Menschen mit Pflege-
bedarf fehlten und wenig Kooperation
zwischen den Systemelementen be-
stand. Folge der Abgrenzung der Ein-

richtungen und Angebote war, laut einer
Mitarbeiterin einer Notunterkunft, dass
die betreffenden Menschen beim ,Ping-
Pong" (BP04) zwischen den Einrichtun-
gen verloren gingen (vgl. ebd.)

Diese Abgrenzungs- und Kooperations-
probleme stehen in engem Zusammen-
hang mit strukturellen Bedingungen der
bestehenden Versorgungssettings.

Hochschwellige Settings erschwerten
die flexible Versorgung der betreffen-
den Menschen, erklarte eine Fachkraft
der Wohnungslosenhilfe (vgl. GDO3).
Aufnahmen in bestimmte Einrichtungen
erforderten vorab langwierige Hilfeplan-
verfahren, regelmaBige Anrufe zu be-
stimmten Uhrzeiten oder verschiedene
Antrage an unterschiedliche Akteur:in-
nen (vgl. BP15; BPO3; BP08). Allerdings
seien diese Hirden fir die betreffenden
Menschen zu hoch, die Mitwirkung sei
nicht durchgehend gegeben. Eine Fach-
kraft folgerte, ,dass 95 Prozent der
Leute besser in anderen Wohn- und
Versorgungskontexten® (GD02), als in
der Notunterkunft untergebracht wa-
ren, die Schwellen aber entscheidend zu
hoch seien. Die bestehenden Systeme
zeigten allerdings auch keine Verande-
rung in Richtung Zuganglichkeit fir die
betreffenden Menschen.

Wie diese fehlende strukturelle Flexibi-
litat auch in anderen Systemen wirksam
wird, zeigt das folgende Beispiel aus
dem Rettungsdienst:

In unserer Forschung erfuhren wir, dass
Mitarbeitende des Rettungsdienstes
gerne mit den betreffenden Menschen
dartber ins Gesprach kamen, wieso
sie so oft mit dem RTW transportiert
wirden und mit ihnen (ber alternative
Versorgungswege sprechen. Allerdings
wirde diese Arbeit nicht finanziert -
Einsatze wirden die Krankenkassen
nur dann bezahlen, wenn die Person
auch ins Krankenhaus gebracht wiirde
(vgl. IGW02). Deshalb sind praventive
Gesprache (ber die Transportgriinde
oder andere Beratungen durch den Ret-
tungsdienst nicht méglich.

Diese hochschwelligen und zum Teil
unflexiblen Strukturen erschweren den
Zugang zu einer angemessenen Versor-
gung fir schwer kranke und pflegebe-
durftige wohnungslose Menschen und
verhindern eine nachhaltige Verbesse-
rung ihrer Lebenssituation.

Fehlende oder unzureichende Netz-
werkstrukturen

Arbeitskreise zur Vernetzung zu be-
stimmten Themen und feste Ansprech-
partner:innen innerhalb der Wohnungs-
losenhilfe existieren vielfach, werden
allerdings nicht immer konsequent ge-
nutzt. Teilweise sind die Informationen
zu den bestehenden Strukturen auch
nicht bei allen Akteur:innen bekannt.

Ein Arbeitskreis tagte (iber einen lange-

ren Zeitraum nicht mehr, die formalen
Strukturen bestanden jedoch fort (vgl.
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NO02). Sie gerieten zwischenzeitlich in
Vergessenheit, sodass es zeitweise zu
Doppelstrukturen und informellen Pa-
rallelwegen kam, die die Abstimmung
zwischen den beteiligten Akteur:innen
erschwerten (vgl. ebd.).

Ein neues Angebot im Bereich der
Wundversorgung nahm ohne die Ver-
netzung zu bestehenden Angeboten

2.6.2 Kritische Uberginge

Die betreffenden Menschen befinden
sich im Versorgungsprozess zwischen
unterschiedlichen Systemen der Woh-
nungslosenhilfe, des Gesundheits-
wesens und der stationdren Pflege.
Erfolgt ein Wechsel zwischen diesen
Systemen, z. B. bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus, kénnen kritische
Schnittstellen entstehen.

Entlassungen aus dem Kranken-
haus

Eine kritische Schnittstelle bedeu-
tet in der Praxis etwa, dass aufgrund
mangelnder Kooperation die Verant-
wortung fir die Anschlussversorgung
unklar bleibt oder einseitig verlagert
wird. Ein Beispiel hierfir ist die Or-
ganisation von Pflegeplatzen, wenn
Bewohner:innen nach einem Kranken-
hausaufenthalt aufgrund gestiegener
Pflegebedarfe nicht mehr in eine Ein-
richtung der Wohnungslosenhilfe zu-
riickkehren konnen. Ein Sozialarbeiter
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seine Arbeit auf und schuf somit eine
Doppelstruktur zu den bestehenden
Angeboten (vgl. BP02). Mangels Ver-
netzung fehlten zunachst verbindliche
Qualitatsstandards oder Verfahren zur
Zusammenarbeit, weshalb ein systema-
tischer Austausch mit anderen relevan-
ten Angeboten ausblieb (vgl. ebd.). Dop-
pelstrukturen fiihren zu mangelnder
Netzwerktransparenz, die Fachkrafte

einer Langzeitwohneinrichtung teilte
mit, dass er flr einen Bewohner ,im
Krankenhaus noch einen Pflegeplatz
organisieren musste. Meistens [ist das]
unsere Aufgabe, weil das Kranken-
haus, der Sozialdienst dort beantragt
vielleicht einen Eilpflegegrad per Ak-
tenlage. Aber im Rahmen vom Entlass-
management, ja, lasst das meistens
auch an Unterstltzung zu wiinschen
abrig" (IWLH02).

Eine rechtliche Betreuung empfand die
Zusammenarbeit mit Krankenhausern
im Rahmen des Entlassmanagements
ebenfalls als unzureichend - trotz vor-
handener Anschlussperspektive sei
ein schwer kranker Mensch mit Pfle-
gebedarf ohne vorherige Abstimmung
zunachst in die Wohnungslosigkeit an-
statt direkt in die entsprechende Ein-
richtung entlassen worden (vgl. GD10).

insbesondere in Ubergangssituationen
behindern konnen.

Eine Folge fehlender oder unzurei-
chender Netzwerkstrukturen ist, dass
Unterstltzungsleistungen an zentralen
Schnittstellen nicht verlasslich geregelt
sind. Stattdessen hangen sie haufig vom
individuellen Einsatz einzelner Fach-
kréfte ab.

Erganzend hierzu verdeutlichen Per-
spektiven von Sozialarbeitende eines
somatischen Krankenhauses in Mins-
ter, dass diese im Hinblick auf das Ent-
lassmanagement bei schwer kranken
und pflegebedirftigen wohnungslosen
Menschen ebenfalls vor erheblichen
Barrieren stehen. So wurde deutlich,
dass die Suche nach Anschlusspers-
pektiven fiir die Zielgruppe aufgrund
der Belastungsgrenzen von Pflege-
heimen und deren Auswahlverfahren
sowie der komplexen Bedarfslagen
der Menschen deutlich erschwert sei.
Auch wurde ein Informationsdefizit
angesprochen. Oft sei unklar, welches
Angebot der Wohnungslosenhilfe wel-
che Kapazitaten bote oder Ansprech-
partner:innen seien nicht erreichbar.
Eine Forderung nach einem ,Stamm-
blatt“ (GD0O8) fiir die betreffenden
Menschen mit klaren Ansprechperso-
nen verdeutlicht, dass die bestehen-
den Schnittstellenprobleme auch auf



einem mangelnden Wissen iber die
jeweils anderen Unterstiitzungssyste-
me beruhen.

Ein Mensch, der im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt dauerhaft auf
die Nutzung eines Rollstuhls ange-
wiesen war, wurde von einem Kran-
kenhaus in seine nicht barrierefreie
Wohnung im ersten Obergeschoss ins
betreute Wohnen entlassen, ohne dass
die zustandige Fachkraft vorab durch
das Krankenhaus informiert wurde
(vgl. BP17).

Nicht vorhandene Entlassungsbriefe
erschweren laut einer Fachkraft zu-
satzlich die Versorgung in den Einrich-
tungen der Wohnungslosenhilfe (vgl.
BP31). In diesen Situationen fehlten,
so die Fachkrafte, haufig Medikamen-
te, die durch die eingeschrankte per-
sonelle Besetzung der Einrichtungen
am Wochenende oder wegen geschlos-
sener Apotheken nicht rechtzeitig be-
sorgt werden konnten (vgl. GDO3).

Zudem erhielten die Einrichtungen
der Wohnungslosenhilfe selten Pfle-
geliberleitungsberichte, was eine ad-
aquate Planung der nachfolgenden
Versorgung erschwert (vgl. BP51). Dies
steht im Zusammenhang damit, dass
in den Krankenhdusern haufig un-
klar ist, welche Informationen in den
jeweiligen Versorgungssettings der
Wohnungslosenhilfe fir die Weiterbe-
treuung relevant sind.

Wie sich die beschriebenen Defizite
im Entlassmanagement konkret aus-
wirken konnen, zeigt folgendes Fall-
beispiel. Hierbei handelt es sich um M.
aus Kapitel 2.1.7. M. war vom Rettungs-
dienst in ein Krankenhaus gebracht
worden und wahrend des stationaren
Aufenthalts von uns begleitet worden.
Mitarbeitende im Krankenhaus hatten
in Bezug auf M. unterschiedliche An-
gaben zum geplanten Entlassdatum
(vgl. BPO5). Seitens der Pflege wurde
ein Entlasszeitpunkt kommuniziert,
der von der betreuenden Fachkraft der
Wohnungslosenhilfe zunachst als Pla-
nungsgrundlage fiir das weitere Vor-
gehen genutzt wurde. In einem zufallig
gefuhrten Telefonat mit dem zustandi-
gen Arzt wurde jedoch deutlich, dass
dieser die Entlassung M.s einen Tag
friher geplant hatte, da die medizini-
sche Behandlung abgeschlossen war.
Durch das Telefonat konnte die betreu-
ende Fachkraft der Wohnungslosen-
hilfe den Arzt darauf hinweisen, dass
die Planung noch nicht abgeschlossen
war, und die Entlassung einen Tag fri-
her eine Obdachlosigkeit M.s zur Folge
gehabt hatte. Da der Arzt dies nicht
verantworten wollte, stimmte er dem
urspringlich durch die Pflegekraft mit-
geteilten Termin zu (vgl. ebd.).

Der Fall verdeutlicht, dass Entlas-
sungen ohne gesicherte Anschluss-
versorgung im bestehenden Ent-
lassmanagement nicht zuverlassig
verhindert werden. Die hier erreichte

Verschiebung des Termins beruhte auf
einer kurzfristigen personlichen Ab-
stimmung und stellte lediglich eine auf
Zufall beruhende Individuallosung dar.

Entlassungen aus der JVA

Am Beispiel von Entlassungen aus der
JVA zeigt sich, dass die Spielraume,
Entlassungen in die Wohnungslosig-
keit zu vermeiden, sehr begrenzt sind.
Eine Fachkraft beschrieb: ,Wenn Sie
niemanden finden und der Entlass-
tag kommt, dann massen Sie, egal, ob
Sie was haben oder nicht, entlassen.”
(GD12)

Damit wird deutlich, dass seitens der
JVA grundsatzlich das Ziel besteht,
im Vorfeld eine Anschlussversorgung
zu realisieren, dieses jedoch unter
den gegebenen Rahmenbedingungen
nicht immer umgesetzt werden kann.
Fachkrafte verwiesen in diesem Zu-
sammenhang insbhesondere auf kurze
Haftdauern, die eine strukturierte
Entlassplanung erschweren. Auch hin-
sichtlich des Datenschutzes ergaben
sich Hirden: Wenn der betreffende
Mensch der Informationsweitergabe
an externe Fachkrafte anderer Ein-
richtungen nicht zustimme, dirften
die Mitarbeitenden der JVA andere Ein-
richtungen, wie z. B. Notunterk(infte,
nicht Gber bevorstehende Entlassun-
gen informieren. In der Folge erhalten
die vom betreffenden Menschen nach
der Entlassung konsultierten Ein-
richtungen keine Informationen zum
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Verlauf der vorangegangenen Behand-
lung. Die aus der JVA entlassenen Men-
schen ,kommen [dann] her und haben
nichts" (BP15), berichten Mitarbeiten-
de der Wohnungslosenhilfe.

Mitarbeitende der JVA erkannten an,
dass die Entlassung in die Wohnungs-

losigkeit das Ziel der Normalisierung
durch die Inhaftierung konterkariere
(vgl. GD12).

Die Beispiele aus Krankenhaus und
JVA verdeutlichen, dass Zustandig-
keiten, Zeitpunkte und erforderliche
Informationen im Entlassmanagement

2.6.3 Auswirkungen der systemischen Probleme

Die oben dargestellten Problemlagen
innerhalb des Hilfenetzwerkes wir-
ken sich in unterschiedlicher Art auf
die Versorgung der Zielgruppe aus.
Die nachfolgenden Beispiele machen
sichtbar, wie sich die beschriebenen
Defizite im Versorgungsalltag der be-
troffenen Menschen auswirken.

Briiche im Versorgungsprozess
Unkoordinierte  Entlassungen aus
Krankenhausern, aber auch fehlende
Abstimmungen an anderen Schnitt-
stellen, belasten die niedrigschwellige
Wohnungslosenhilfe und stellen die
betreffenden Menschen vor Heraus-
forderungen.

Deutlich wird dies am Beispiel von V.
einem schwer kranken und pflegebe-
dirftigen wohnungslosen Menschen,
der in einer Notunterkunft lebte: Auf-
grund einer psychischen Auffalligkeit
wurde der Rettungsdienst gerufen und
V. vom Rettungsdienst in die Psychia-
trie gebracht (vgl. IGW02). Aufgrund
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einer dort ebenfalls festgestellten so-
matischen Problematik lehnte die Psy-
chiatrie die Aufnahme von V. ab und
V. wurde vom Rettungsdienst in ein
somatisches Krankenhaus gefahren.
Auch hier erfolgte eine Ablehnung,
diesmal aufgrund der psychischen
Symptomatik. Letztlich verbrachte
V. laut Aussage des Rettungsdiens-
tes und der Notunterkunft etwa vier
Stunden im Rettungswagen, ohne dass
eine medizinische Behandlung oder
eine abgestimmte Weitervermittlung
erfolgte, und wurde schlieBlich in die
Notunterkunft zuriickgebracht.

Eine Fachkraft fasst die Barriere wie
folgt zusammen: ,Ist halt an allen Stel-
len schiefgelaufen, weil aber keiner
mit dem anderen gesprochen hatte"
(IGW02). Unter der hier gezeigten feh-
lenden Netzwerkkooperation leiden
vor allem die Menschen, die entweder
zusdtzlich belastet oder gar nicht er-
reicht werden.

vielfach nicht eindeutig geklart sind
und eine gelingende Anschlussversor-
gung dadurch erschwert wird.

Drehtiireffekte

Im Feld wurde sichtbar, dass schwer
kranke und pflegebedurftige woh-
nungslose Menschen haufig mehrfach
wegen gleicher Problemlagen in Klini-
ken aufgenommen, kurzzeitig versorgt
und wieder entlassen werden - ein
Drehtureffekt.

Das zeigt das Beispiel des schwer
kranken und pflegebedUrftigen ob-
dachlosen Menschen C.

Fallbeispiel C. - Drehtireffekt
(vgl. BPO4)

C. begegnete uns in einer Beob-
achtungssituation in einer Be-
ratungsstelle. C. saB draufen vor
dem Haus. C. wirkte erschopft, die
Haare waren zerzaust, der Ernah-
rungszustand wirkte reduziert,
auf den Beinen lag eine Decke mit
dem Etikett eines Minsteraner
Krankenhauses. Wir kamen mit C.
ins Gesprach.



C. erzahlte von der Lebenssitua-
tion und berichtete, seit Jahren
auf der StraBe zu leben und Al-
kohol und illegalisierte Drogen
zu konsumieren und sich aktuell
gesundheitlich schlecht zu fiihlen.
C. konnte sich aufgrund korper-
licher Einschrankungen kaum
selbst versorgen. Laut Aussage
von C. konnte wegen des hohen
Pflegebedarfs keine Aufnahme
in einer Notunterkunft erfolgen.
Ein Sozialarbeiter der Beratungs-
stelle stellte regelmaBig Anfragen
zu Aufnahmen an andere Einrich-
tungen, doch es gab immer wieder
Absagen, teils auch ohne Begriin-
dung.

C. wurde wiederholt, teilweise
mehrmals taglich, und meist we-
gen eingeschrankter Bewusst-
seinszustande in Notaufnahmen

somatischer Krankenhauser be-
handelt. Dort wurde C. wiederholt
flir den Moment bedarfsorientiert
gepflegt, ruhte sich kurz aus und
verlieB die Notaufnahme wieder.
Bei mehreren Kontakten auRerte
C. uns gegenliber, dass er eigent-
lich zur Entgiftung in die Psychia-
trie wollte. Weil C. zum Zeitpunkt
der Rettungsdiensteinsitze je-
doch regelmaRig ein eingetriibtes
Bewusstsein hatte, konnte der
Rettungsdienst ihn ausschlieBlich
in somatische Kliniken bringen.
Einmal dort angelangt, war von
dort aus eine Weitervermittlung
,dann nicht drin“ (GD04) wie eine
Fachkraft berichtete, weil dies im
Bereich der Ambulanzen finanziell
nicht abgedeckt ist.

Der Fall C. verdeutlicht, wie sich feh-
lende Anschlussmoglichkeiten und

2.6.4 Systemische Bedeutung der rechtlichen Betreuung

Gerade an den beschriebenen Bruchstel-
len im Versorgungsprozess wird die Rol-
le einzelner koordinierender Akteur:in-
nen besonders relevant. Eine zentrale
Funktion kommt hierbei der rechtlichen
Betreuung zu.

In der Forschung sind uns viele schwer
kranke wohnungslose Menschen mit
Pflegebedarf begegnet, fir die eine
rechtliche Betreuung nach §§ 1814 ff.

BGB bestand. Dabei kann die rechtliche
Betreuung nach § 1815 Abs. 1BGB einen
oder mehrere Aufgabenkreise umfassen.
Dazu zdhlen z.B. die Vermogenssorge
nach (8§ 1835ff. BGB) oder die Gesund-
heitssorge (§§ 1827ff. BGB). Im Vorder-
grund steht dabei, dass die rechtliche
Betreuung nach § 1821 Abs. 3 darauf
ausgerichtet ist, dem betreuten Men-
schen ein Leben nach seinen eigenen
Vorstellungen zu ermoglichen. Auch die

institutionelle Abgrenzungen zu einem
wiederkehrenden Drehtureffekt ver-
dichten, wobei Versorgung kurzfristig
erfolgt, ohne dass eine nachhaltige
Versorgung zustande kommt.

Mit dem Einverstandnis von C. durften
wir Einsicht in eine Kostenaufstellung
der Krankenkasse nehmen. Inner-
halb von 24 Monaten, in denen C. sich
- wie oben beschrieben, wiederholt
zwischen Notaufnahmen, stationdren
Aufenthalten und einem Leben auf der
StraBe, entstanden Kosten in Hohe von
etwa 200.000 Euro. Dies verdeutlicht
die Dimension der finanziellen Auswir-
kungen fehlender Anschluss- und Ver-
sorgungsstrukturen.

rechtlichen Betreuer:innen betonten,
dass dieser Anspruch leitend fiir ihr
Handeln sei, in der Praxis jedoch haufig
unter schwierigen Rahmenbedingungen
umgesetzt werden musse (vgl.GD10).

Der vergiitete Zeitaufwand einer recht-
lichen Betreuung liegt bei 3,3 Stunden
pro Monat (vgl. ISG Institut fir Sozialfor-
schung und Gesellschaftspolitik GmbH
2017, S. 44f). Demgegeniiber weist die
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Studie auf einen tatsachlichen Zeitauf-
wand von durchschnittlich 4,1 Stunden
pro Monat pro betreutem Menschen hin,
den rechtliche Betreuer:innen selbst als
ihren realen Arbeitsaufwand angeben
(vgl. ebd.).

Eine rechtliche Betreuung wird gemaR
§ 1814 BGB entweder auf Anregung der
volljahrigen Person selbst oder durch
Dritte beantragt. Im Rahmen unserer
Feldforschung war haufiger letzteres
der Fall (BP48). Nach erfolgter Beantra-
gung wird das Betreuungsgericht von
Amts wegen tatig. Die Bestellung einer
rechtlichen Betreuung setzt grundsatz-
lich den freien Willen der betroffenen
Person voraus. Eine Betreuung kann
jedoch auch dann eingerichtet werden,
wenn kein freier Wille feststellbar ist
und sie zur Abwendung erheblicher Ge-
fahren erforderlich erscheint. Rechtliche
Betreuer:innen beschrieben diese Situa-
tionen als besonders anspruchsvoll, da
sie haufig mit akuten gesundheitlichen
Krisen und hohem Zeitdruck einhergin-
gen und sie wichtige Entscheidungen
flir Menschen treffen mussten, die ih-
nen oftmals kaum bekannt waren (vgl.
GD10). Zudem schilderten sie, dass ins-
besondere Ubergangs- und Krisensitu-
ationen einen erheblichen zusatzlichen
Koordinationsaufwand  verursachten,
der in diesem Zeitrahmen kaum abzubil-
den sei (vgl. ebd)

Im Feld zeigte sich, dass insbesondere
schwer kranke und pflegebediirftige
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Menschen deutlich mehr Unterstiitzung
bendtigen. Die ungedeckten Bedarfe
werden vielfach von Mitarbeitenden
der Wohnungslosenhilfe aufgefangen,
teilweise auch in enger Abstimmung
mit den rechtlichen Betreuer:innen (vgl.
GD10). Aus ihrer Sicht handelte es sich
dabei um eine notwendige Zusammen-
arbeit, die jedoch stark von individueller
Erreichbarkeit und kurzfristiger Abstim-
mung abhing (vgl. GD10).

Zudem auBerten viele Menschen, die
gesetzlich betreut wurden, aber auch
die Akteur:innen der Wohnungslosen-
hilfe oder des Gesundheitswesens in
einzelnen Fallen Unzufriedenheit mit
der Ausgestaltung der rechtlichen Be-
treuung, z. B. im Hinblick auf die tele-
fonische Erreichbarkeit (vgl. BPO3). Eine
medizinische Fachkraft sagte, dass sich
nach ihrer Wahrnehmung bei Menschen
mit rechtlicher Betreuung nur ein Teil
der Betreuer:innen tatsachlich kimmere
(vgl. BP48). Rechtliche Betreuer:innen
verwiesen in diesem Zusammenhang
auf hohe Fallzahlen und begrenzte zeitli-
che Ressourcen, die eine kontinuierliche
Préasenz erschwerten (vgl. GD10)

Ebenfalls stellt diese Fachkraft fest,
dass die meisten der betreffenden Men-
schen den notwendigen Antrag auf eine
rechtliche Betreuung nicht selbst stellen
konnten (vgl. BP48). Darlber hinaus
wurde das Verfahren zur Bestellung
einer rechtlichen Betreuung als langwie-
rig empfunden (vgl. GDO3). Inshesonde-

re bei einem schnell voranschreitenden
Krankheitsverlauf vergehe dabei zu viel
Zeit (vgl. BP48).

Auch Ubergangssituationen verandern
die Rahmenbedingungen einer rechtli-
chen Betreuung. Denn bei Ortswechseln
des betreuten Menschen ergibt sich bei
weiter ortlicher Distanz ein Wechsel der
rechtlichen Betreuung, was aufgrund
der geanderten ortlichen Zustandigkeit
des Betreuungsgerichtes erneut dauern
kann (vgl. 1ZG04, Pos. 103/113).

Eine sozialarbeiterische Fachkraft der
Wohnungslosenhilfe wiinscht sich allge-
mein eine intensivere Zusammenarbeit
mit den rechtlichen Betreuer:innen. Im
Falle des Umzugs eines Bewohners in
eine stationare Pflegeeinrichtung hatte
sie den Eindruck, dass die Organisation
und Koordination allein bei ihr und nicht
bei der vorhandenen Betreuung liege
(vgl. IWLHO2).

Auch ergeben sich im Todesfall des be-
treuten Menschen Grenzen der rechtli-
chen Betreuung, da diese gemaB § 1870
BGB bei Tod des betreuten Menschen
endet. Das fiihrt dazu, dass die Fachkraf-
te der Einrichtungen die Verantwortung
dafiir Gbernahmen, die personlichen
Dinge der Menschen sowie ihr gegebe-
nenfalls verbliebenes Geld auf dem Ein-
richtungskonto zu verwalten, cbwohl sie
formal ebenfalls nicht mehr zustandig
waren und die Kosteniibernahme aus-
gelaufen war (vgl. IWLHO2).



Die Ausflihrungen machen deutlich, dass
rechtliche Betreuungen ein wichtiger
Baustein in der Gesundheitsversorgung
schwer kranker und pflegebediirftiger

wohnungsloser Menschen sind, wenn
diese ihre Angelegenheiten nicht mehr
selbststandig regeln konnen. Gleichzei-
tig arbeiten sie unter strukturellen und

zeitlichen Rahmenbedingungen, die ihre
Handlungsmoglichkeiten stark begren-
zen.
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KAPITEL 3 ZWISCHENFAZIT: VON DEN ERGEBNISSEN ZU
DEN HANDLUNGSBEDARFEN UND LOSUNGSANSATZEN

In diesem Kapitel werden die zentralen
Ergebnisse geblindelt dargestellt. Es
bildet den Ubergang von der feldnahen
Ergebnisdarstellung zu den Handlungs-
bedarfen und Losungsansatzen, die in
Kapitel 4 beschrieben werden.

Die gesundheitlichen bzw. pflegerischen
Unterstltzungsbedarfe der Zielgruppe
sind sehr vielfaltig und komplex. Gleich-
zeitig sind die Moglichkeiten der Versor-
gung innerhalb der Wohnungslosenhilfe
durch das jeweilige Setting limitiert.

Insgesamt zeigt sich, dass viele Fach-
krafte durch zusatzliches Engagement
versuchen, den entsprechenden Be-
darfen gerecht zu werden. Allerdings
bestehen hierfliir nur begrenzte struk-
turelle Voraussetzungen. Aus diesem
Grund kommt es wiederholt zu Ver-
sorgungsengpassen. Dabei erleben die
schwer kranken und pflegebedirftigen
wohnungslosen Menschen oftmals eine
Betreuung, die nicht oder nur wenig
auf ihre individuellen BedUrfnisse aus-
gerichtet ist. Zudem werden Fachkrafte
wiederholt mit Situationen existenziel-
ler Not konfrontiert, fir die innerhalb
der bestehenden Strukturen keine aus-
reichenden Losungen zur Verfligung
stehen. Hierdurch entstehen ethische
Dilemmata und Momente der Uberfor-
derung.

Diese Situationen treten inshesondere

dann auf, wenn akute oder kontinuier-
lich steigende Bedarfe eine intensivere
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Versorgung erfordern, als sie im jewei-
ligen Setting leisthar ist. Dies zeigt sich
vor allem bei zunehmenden Pflegebe-
darfen im Alter, der Verschlechterung
chronischer Erkrankungen sowie in pal-
liativen Situationen. Zugleich wird sicht-
bar, dass fehlende oder unzureichend
abgestimmte  Anschlussperspektiven
den Ubergang in weiterfiihrende Versor-
gungs- oder Wohnangebote erschweren
oder sogar verhindern konnen.

AufRerdem zeigt sich, dass der Zugang
zu Leistungen der Kranken- und Pflege-
versicherung eine zentrale Vorausset-
zung fur eine gleichberechtigte gesund-
heitliche und pflegerische Versorgung
schwer kranker und pflegebediirftiger
wohnungsloser Menschen ist. Insbeson-
dere Leistungen der Pflegeversicherung
haben dabei eine Schliisselfunktion, so-
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Abbildung 5: Drei Ebenen der praktischen Umsetzung

wohl in Bezug auf eine Intensivierung
der Versorgung innerhalb der Einrich-
tungen als auch fir einen Umzug in wei-
terflihrende Angebote. Gleichzeitig wird
sichtbar, dass der Zugang zu Leistungen
allein nicht ausreicht, wenn beispiels-
weise Faktoren wie das Wohnsetting,
fehlende ambulante Dienste oder nicht
vorhandene  Anschlussperspektiven
einer bedarfsgerechten Versorgung ent-
gegenstehen.

Die Ergebnisse verdeutlichen insgesamt,
dass gesundheitliche und pflegerische
Unterstiitzungsbedarfe der Zielgruppe
erst dann wirksam adressiert werden
konnen, wenn auf System- und Organi-
sationsebene entsprechende Rahmenbe-
dingungen vorhanden sind und die Per-
spektiven der Menschen beriicksichtigt
werden (vgl. Abbildung 5).

Systemebene
Gesetze, Zustandigkeiten, Finanzierung

Organisationsebene
Einrichtung, Angebote, Ablaufe

Individuelle Ebene
Lebenslage, Bedarfe, Erfahrungen



KAPITEL 4 HANDLUNGSBEDARFE UND LOSUNGSANSATZE

Auf Basis der in Kapitel 2 dargelegten
Ergebnisse wird deutlich, dass auch in
einem differenzierten Hilfesystem wie
in Minster Verdnderungen notwendig
sind, um den Zugang der Zielgruppe zu
gesundheitlicher bzw. (palliativ-)pflege-
rischer Versorgung zu verbessern.

Als Konsequenz daraus wird ein Bedarf
an einer koordinierenden Struktur sicht-

Lebensorte gestalten

Wohnformen, Infrastruktur

bar, die die betreffenden Menschen und
das Hilfesystem an den Schnittstellen
zwischen Wohnungslosenhilfe, Gesund-
heitswesen und Verwaltung gezielt
unterstitzt.

Im Rahmen von Cared.Wende werden
daher modellhaft Ansatze erprobt, die
wir sich entlang unserer drei geplanten
Praxismodule in den Bereichen Wissen

Wissen vermitteln

Fachwissen, Schulungen

vermitteln, Zugang erméglichen und Le-
bensorte gestalten ausrichten (s. Kapitel
1.2).

Einzelne Vorschlage greifen dabei An-

regungen aus Gesprachen und Beobach-
tungen im Feld auf.

Zugang ermoglichen

Ansprechpartner:innen, Verfahren

MASSNAHMENPAKETE

Abbildung 6: Praxismodule

41 WISSEN VERMITTELN

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass es
Fachkriften der Wohnungslosenhilfe,
des Gesundheitssystems und der Ver-
waltung mitunter an umfassendem
Wissen zu den jeweils anderen Einrich-
tungen und Angeboten sowie den profes-
sionstibergreifenden Systemlogiken und
Zustandigkeiten fehlt (s. Kapitel 2.6).
Das fuhrt zu eingeschrankten Zugangen
und Unterversorgung. Inshesondere in
Ubergangssituationen wird deutlich,

dass Wissensllicken eine bedarfsgerech-
te Weitervermittlung schwer kranker
und pflegebediirftiger wohnungsloser
Menschen erschweren.

Dar(iber hinaus konnen Vorurteile und
mangelnde Kenntnisse Uber die Lebens-
lagen, Bedirfnisse sowie die spezifi-
schen Zugangsbarrieren der betroffenen
Menschen zu Diskriminierung und Aus-
grenzung fuhren (s. Kapitel 2.3).

Daraus ergeben sich Handlungsbedar-
fe, die identifizierten Wissensliicken zu
schliefen und das Versorgungsnetzwerk
starker auf die Bedarfe schwer kranker
und pflegebediirftiger wohnungsloser
Menschen auszurichten. Hierzu gehort
insbesondere, den Akteur:innen der un-
terschiedlichen Hilfesysteme einen bes-
seren Uberblick (iber bestehende Ange-
bote und Zustandigkeiten zu vermitteln.
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4.1.1 Wissensliicken schlieBen

Die folgenden Inhalte sollen helfen,
die identifizierten Wissensllcken zu
schlieBen.

Ubersicht schaffen

Um die Ubersicht tber das System zu
verbessern, empfiehlt sich die Blinde-
lung und strukturierte Darstellung der
relevanten Angebote und Ansprech-
partner:innen.

1. Eine umfassende Einrichtungs-
tbersicht flhrt die Institutionen in
Miinster auf, die gesundheitliche
oder pflegerische Unterstiitzung
flir wohnungslose Menschen an-
bieten - erganzt um Informationen
zu Art und Umfang der Hilfen so-
wie zu den jeweiligen Kapazitaten.

2. Eine praxisorientierte Kontaktliste
ermoglicht es Fachkraften, direkt
die zustandigen Ansprechpart-
ner:innen zu finden, um langwieri-
ges Suchen oder Telefonketten zu
vermeiden.

CaredWende machte solche Arbeits-
hilfen erstellen und sie nach vorheriger
Abstimmung in Netzwerk offentlich
verflighar machen. Zudem wird Cared.
Wende eine regelmaRige Aktualisie-
rung sichern, um die dauerhafte Nutz-
barkeit im Alltag zu gewahrleisten.
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Workshops gestalten

Workshops fordern neben struktu-
rellem Wissen auch den Perspektiv-
wechsel und die Sensibilisierung. Auf
diese Weise wirken sie unbewussten
Vorannahmen sowie diskriminieren-
den Zuschreibungen entgegen (vgl.
Antidiskriminierungsstelle des Bundes
2017,S.482).

Theoretisch betrachtet lasst sich der
Wissenstransfer in Workshops als Teil
der reflexiven Professionalitit nach
Dewe verorten (vgl. Dewe 2009, S.
105f.). Workshops schaffen den Raum
,Nicht-Wissen® (ebd., S. 106) als Aus-
gangspunkt fiir Reflexion zu nutzen.
Unsicherheiten werden dabei nicht
ausgeblendet, sondern multiperspekti-
visch beleuchtet und aktiv fiir person-
liches und fachliches Wachstum ein-
gesetzt. Dabei stlitzen sie sich auf die
demokratische Rationalitat, die Dewe
als Grundlage der reflexiven Professio-
nalitat ansieht (vgl. ebd., S. 105f).

Es empfiehlt sich daher Workshops zu
gestalten, in denen Fachkrafte mehr
tber die Lebensumstande der schwer
kranken und pflegebedurftigen woh-
nungslosen Menschen erfahren kon-
nen. So erhalten etwa Sozialdienste
der Krankenhduser Einblicke in die
pflegerischen Moglichkeiten und Gren-
zen der Wohnungslosenhilfe. Dadurch
konnen beispielsweise Entlassungen in

ungeeignete Settings vermieden wer-
den. Dartiber hinaus eroffnen Work-
shops auch flr Fachkrafte der Woh-
nungslosenhilfe Raume zur Reflexion
spezifischer Bedarfe schwer kranker
und pflegebedurftiger wohnungsloser
Menschen und helfen dabei, struktu-
relle Herausforderungen im Arbeits-
alltag zu benennen und gemeinsam an
Weiterentwicklungen zu arbeiten.

Auf Basis der gesammelten Erkennt-
nisse gestaltet mochte Cared.Wende
spezifische Workshops gestalten, die
auf die SchlieBung dieser Wissenslu-
cken ausgerichtet sind.

Gesundheitliche Versorgungspla-
nung fir die letzte Lebensphase
(GvP)

Seitens der Fachkrafte bestehen viel-
fach Unsicherheiten im Umgang mit le-
benslimitierenden Erkrankungen und
plétzlichen Verschlechterungen des
Gesundheitszustands schwer kranker
und pflegebedUrftiger wohnungsloser
Menschen.

Um die Handlungssicherheit zu star-
ken, kann das Angebot der gesund-
heitlichen Versorgungsplanung fir die
letzte Lebensphase nach § 132g SGB
V (GVP) speziell fir diese Zielgruppe
einen geeigneten Rahmen bieten.



Die GVP ist ein zentrales Instrument
zur Starkung der Autonomie (vgl. Beu
2022, S. 8): Sie ermoglicht es den
Menschen, aus einer eher passiven
Empféangerrolle herauszutreten und in
unterschiedlichen Gesprachsformaten
ihre Winsche, Vorstellungen und Ent-
scheidungen friihzeitig zu thematisie-
ren und festzuhalten. Es handelt sich
dabei um einen Prozess aus wiederkeh-
renden Gesprachsangeboten, die an
die jeweilige Situation der Menschen
individuell angepasst werden konnen.
Obwobhl die gesetzliche Refinanzierung
der GVP derzeit auf stationare Pflege-
einrichtungen und Einrichtungen der
Eingliederungshilfe beschrankt ist,
wird die Ubertragung dieses Instru-
ments auf die Wohnungslosenhilfe zur
Sicherstellung einer wirdevollen, an
den individuellen Wiinschen des Men-
schen ausgerichteten Versorgung bei
schwerer Krankheit und am Lebensen-
de aus Perspektive von Cared.Wende
als sehr sinnvoll erachtet.

Ethische Fallbesprechung

Die Fachkrafte, insbesondere der
Wohnungslosenhilfe, sind regelmagig
mit ethischen Dilemmata konfrontiert.
Instrumente der Ethikberatung kon-
nen hier Entlastung bieten und zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat
beitragen.

.Ethikberatung im Gesundheitswesen
stellt ein Instrument zur Verbesserung
der Qualitat der Versorgung von kran-

ken, pflegebedirftigen und behinder-
ten Menschen dar. Sie umfasst u. a.:
Die Durchfiihrung individueller ethi-
scher Fallbesprechungen (Ethik-Fall-
beratung), die Erstellung von internen
Leitlinien bzw. Empfehlungen (Ethik-
Leitlinien) sowie die Organisation von
internen und offentlichen Veranstal-
tungen zu medizin- und pflegeethi-
schen Themen (Ethik-Fortbildungen).
(Akademie fur Ethik in der Medizin
2019,S.2)

Dabei hat sich insbesondere die ethi-
sche Fallbesprechung als Standard
etabliert. In einem methodisch ange-
leiteten, interdisziplindren Austausch
diskutieren alle beteiligten Akteur:in-
nen die moralischen Fragestellungen
eines spezifischen Falls, um einen Kon-
sens fir das weitere Handeln zu finden
(vgl. GraBme 2024, S. 59).

Die ethische Fallbesprechung bietet
eine wirksame Entlastung fur Fach-
krafte, die in der Arbeit mit schwer
kranken und pflegebedurftigen woh-
nungslosen Menschen haufig Gefiihle
von Ohnmacht oder Uberforderung
erleben. Das Format ermoglicht es,
komplexe Einzelfdlle gemeinsam zu
betrachten und die fachliche wie mo-
ralische Verantwortung auf mehrere
Schultern zu verteilen. Dies kann den
individuellen Druck reduzieren und
der Entstehung von Moral Distress
vorbeugen (vgl. ebd., S. 60; vgl. Stif-
tung ZQP 2020, S. 1). Zudem bietet sie

Raum, das Spannungsfeld zwischen
Sorgeverantwortung und Hilfeableh-
nung zu reflektieren. Dies unterstitzt
Fachkrafte dabei, die Autonomie der
Menschen zu wahren und gleichzeitig
die Grenzen ihrer Einwirkung zu ak-
zeptieren, ohne dies als personliches
Versagen zu werten.
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4.1.2 Netzwerkarbeit starken

Fur die Versorgung schwer kranker
und pflegebedrftiger Menschen sind
strukturtbergreifende Netzwerke mit
multiprofessioneller Beteiligung von
zentraler Bedeutung. Eine im Rahmen
der Forschung interviewte Fachkraft
stellte fest, dass es essenziell sei ,in
Krisen Kopfe [zu] kennen® (IGWO2).
Doch nicht nur in Krisen fehlen derzeit
noch entsprechende Netzwerke oder
sie grenzen sich aufgrund unterschied-
licher Logiken voneinander ab. Daraus
ergibt sich der Handlungsbedarf, das
Versorgungsnetzwerk insgesamt zu
starken.

Auch die Literatur untermauert, dass
professionelle Netzwerke essenziell
sind: Sie schaffen Zugange zu Versor-
gungsangeboten fir Klient:innen (vgl.
Schierer/Hein 2024, S. 249). AuRer-
dem eroffnen sie soziales Kapital im
Hinblick auf Beziehungen und Res-
sourcen, die wiederum zur Zugangser-
offnung notwendig sind (vgl. ebd.).

Auch Ubergangsphasen zwischen zwei
Angeboten werden durch funktionie-
rende, ineinandergreifende Netzwerke
koordiniert und damit sicher gestaltet.
Forschung zeigt, dass Netzwerke und
die sektorenibergreifende Zusammen-
arbeit Chancen eroffnen, Uberginge
zu gestalten und Schnittstellenprob-
leme zu vermeiden (vgl. Gahleitner/
Homfeldt 2019, S. 572). Denn gerade in
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Ubergangsphasen - etwa beim Wech-
sel in ein anderes bedarfsgerechtes
Setting - werden kritische Schnitt-
stellen auch in der Literatur deutlich:
Zugange werden nicht erschlossen
und Menschen verbleiben ohne pass-
genaue Versorgung, weil Netzwerke
nicht kooperieren (vgl. Engelmann/
Mahler/Follmar-Otto 2020, S. 45).

Hier zeigt sich die enge Verbindung der
Module Wissen vermitteln und Zugang
ermoglichen.

Einen theoretisch fundierten Zugang
zur Netzwerkstarkung bietet der An-
satz der Communities of Practice (CoP)
nach Lesser und Prusak (vgl. Lesser/
Prusak 1999, S. 3f).

Communities of Practice (CoP)

CoP definieren sich als Gruppen von
Personen, die durch informelle Be-
ziehungen verbunden sind, ahnliche
Arbeitsrollen haben und einen gemein-
samen Kontext teilen (vgl. ebd.). Nach
Wenger bestehen sie aus drei Grund-
elementen (vgl. Abou-Zeid 2007, S.
260):

« Gemeinsames Unternehmen: ge-
meinsame Zielsetzung und gleiches
Verstandnis der Mitglieder einer
Gemeinschaft Gber Situation

+ Gegenseitiges Engagement: Bin-
dungen innerhalb der Gemein-

schaft, durch die gemeinsames
Lernen, Vertrauen und geteilte
Normen tber Zusammenarbeit ent-
stehen

+ Gemeinsames Repertoire: (iber die
Zeit entwickeltes Wissen und ge-
meinsame Ressourcen

Far das Hilfesystem in Minster sind
netzwerkorientierte  Workshops zur
Bildung von CoP ein zentrales Instru-
ment: Als gemeinsame Unternehmung
fordern sie die Bildung eines gemein-
samen Verstandnisses Gber das aktu-
elle Hilfesystem und seine Barrieren.

Gegenseitiges Engagement fordert
gemeinsame Lernprozesse und die Bil-
dung einer vertrauensvollen Gemein-
schaft, die durch Wissensvermittlung
und Austausch ein gemeinsames Re-
pertoire aufbaut.

Auf dieser Grundlage konnen sich die
verschiedenen Akteur:innen des Hil-
fesystems in CoP Uber ihre Arbeits-
bereiche austauschen. Der Einblick
in verschiedene Systemlogiken und
institutionelle  Rahmenbedingungen
fordert gegenseitiges Verstandnis und
erleichtert zukiinftige Zusammen-
arbeit. Die Netzwerke werden durch
die organisationstbergreifende Arbeit
resilienter und hilden eine Grundlage
zur Versorgungsoptimierung fir die
betroffenen Menschen.



Ein Beispiel hierfir ist die von Cared.
Wende initiilerte AG Gesundheit im
gesamtstadtischen Konzept zur Neu-
ausrichtung der Wohnungslosenhilfe
in Miinster (s. Kapitel 2.6).

Aufbauend auf den im Rahmen der AG
Gesundheit wahrend der Forschungs-

4.2 ZUGANG ERMOGLICHEN

Fir eine bedarfsgerechte Versorgung
schwer kranker und pflegebediirftiger
wohnungsloser Menschen ist der Zu-
gang zu entsprechender gesundheitli-

4.2.1 Verbesserte Koordination

Viele schwer kranke und pflegebedrf-
tige Menschen bleiben, insbesondere
durch mangelnde Schnittstellenkoordi-
nation, unterversorgt bzw. ganzlich un-
versorgt (s. Kapitel 2.6). Diese Schnitt-
stellen konnen durch die zielgerichtete
Koordination einer fallverantwortlichen
Fachkraft verbindlicher gestaltet wer-
den. Ein solches Vorgehen tragt dazu
bei, Versorgungsabbriiche zu reduzie-
ren und die betroffenen Menschen bei
der Navigation durch das komplexe Hil-
fesystem zu unterstitzen.

Die Aufgaben der Steuerung und Be-
gleitung sind fachlich dem Case-Ma-

nagement-Ansatz  zuzuordnen. Im

phase gemachten Erfahrungen wird
Cared.Wende in der Praxisphase ihr
Engagement in der AG fortfihren. Au-
Rerdem mdchte sie weitere Angebote
zur Netzwerkstarkung schaffen. Hier-
zu gehoren gegenseitige Praxisbesu-
che verschiedener Einrichtungen und
Professionen, bei denen Bindungen

cher bzw. pflegerischer Unterstitzung
essenziell. Um die identifizierten struk-
turellen und administrativen Barrieren
(s. Kapitel 2.6) zu iberwinden, missen

folgenden Exkurs wird das Case Ma-
nagement als methodischer Bezugsrah-
men vorgestellt.

Case Management
.Case  Management
eine bedarfsorientierte

bezeichnet
Steuerung
(,Management”) einer Fallsituation
(,Case) zur Bewaltigung einer per-
sonenbezogenen  Problematik. Es
erfolgt innerhalb einer Organisation
und im regionalen Versorgungsgefu-
ge. Damit ist Case Management ein
das organisierte Verfahren und das
regionale Versorgungsgeflige veran-
derndes Handlungskonzept, an dem
unterschiedliche Professionen und

und personliche Kontakte gekniipft
werden konnen oder die Vernetzung
von Pflegefachkraften in der Woh-
nungslosenhilfe.

Antrags- und Zugangsverfahren verein-
facht und die Systemlogiken der betei-
ligten Versorgungsbereiche besser auf-
einander abgestimmt werden.

Organisationen sektorentbergreifend
beteiligt sein konnen.” (Deutsche Ge-
sellschaft fur Case und Care Manage-
ment (DGCC) 2020, S. 2)

Demnach erhalten einzelne betroffene
Menschen hauptséachlich durch Be-
ratung einer bestimmten Fachkraft
Unterstiitzung, um ihre Bedarfe zu er-
fillen, die vorab gemeinsam erortert
werden (vgl. DGCC 2020, S. 2f).

Die Methode verlauft in sechs Phasen
sowie zwei begleitenden Bausteinen:
Zugangseroffnung, Assessment, Pla-
nung, Linking, Monitoring, Evaluation
und Rechenschaftslegung (vgl. in An-
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lehnung an Wendt 2024, S. 138ff;
DGCC 2020, S. 7f):

1. Zugangseroffnung:  Kontaktauf-
nahme, Angemessenheitsprifung
und ggf. Vereinbarung zur Einlei-
tung von Case Management

2. Assessment: Beschreibung und
Dokumentation der Versorgungs-
und Lebenssituation (Ressourcen
und Probleme) sowie der Bedarfs-
lage des Personensystems

3. Planung: Festlegung der Ziele und
Unterstltzungsleistungen

4. Linking: Vermittlung in bedarfsge-
rechte Angebote

5. Monitoring: Sicherung, Prifung
und Bewertung der Unterstit-
zungsangebote inklusive Fallsteu-
erung

6. Evaluation: Bewertung und Ab-
schluss des Case Managements

Zusitzlich missen zwei weitere Bau-
steine durchgehend beachtet wer-
den, um die Qualitdt zu sichern,
das Vorgehen zu legitimieren und

4.2.2 Verbesserter Zugang zu Leistungen aus der Pflegeversicherung

Schwer kranke und pflegebedirftige
wohnungslose Menschen haben aus un-
terschiedlichen Grinden oftmals keinen
Zugang zu Leistungen aus der Pflegever-
sicherung (s. Kapitel 2.2). Professionelle
Pflegeberatung kann ein Instrument
sein, den Zugang zu entsprechenden
Leistungen zu ermaglichen.
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die Systemebene durch ein stabi-
les Netzwerk zu starken (vgl. ebd.):
7. Rechenschaftslegung: fortlaufen-
de Dokumentation zur Qualitats-
sicherung und Legitimierung
8. Systemarbeit:  Netzwerkaufbau
und -pflege erfolgen durchgangig

Die hier gezeigte durchgingige Ver-
sorgungsplanung ermaglicht ein ,Con-
tinuum of Care” (vgl. Wendt 2024, S.
47). Versorgungsabbriiche werden re-
duziert, da eine durchgehende Unter-
stitzung gegeben ist: Durch die stetige
Begleitung und den Beziehungsaufbau
wird die Annahme von Hilfen maglich.
Die in der Forschung herausgestellten
negativen Auswirkungen, wie etwa
Drehtureffekte oder die Verelendung
im offentlichen Raum, lassen sich hier-
durch abmildern.

Case Management agiert nicht nur auf
der Einzelfallebene - die Systemebene
wird ebenso mitgedacht (vgl. DGCC
2020, S. 3). Case Manager:innen bauen

Pflegeberatung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit
beschreibt Pflegeberatung als Unter-
stitzung, die Bedarfe ermittelt und
Versorgungsplane erstellt (vgl. Bun-
desministerium fur Gesundheit 2025).
Rechtlich ist dieser Anspruchin § 7a SGB
XI verankert.

ein Netzwerk mit den fallbezogen rele-
vanten Akteur:innen auf (vgl. ebd., S. 7).
Dieses Netzwerk bietet - wie in Kapitel
2.6.3 beschrieben - fir die betroffenen
Menschen soziales Kapital, das zur De-
ckung der Bedarfe beitragen kann.

Eine Implementierung dieser Struk-
turen in ein Hilfesystem fihrt zu Ver-
anderungen der regionalen Versor-
gungslandschaft, da neue Netzwerke
entstehen und andere Versorgungs-
wege gegangen werden konnen (vgl.
DGCC 2020, S. 7). Case Management
bietet durch die Mehrebenenarbeit eine
Moglichkeit, Einzelfallarbeit zu leisten
und gleichzeitig hinderliche Strukturen
im Netzwerk zu andern.

In Anlehnung an diese Erkenntnisse
plant CaredWende modellhafte nied-
rigschwellige Unterstlitzung fiir die
betreffenden Menschen zu leisten, da-
mit sie einen Zugang zum Hilfesystem
erhalten.

Fiir schwer kranke wohnungslose Men-
schen mit Pflegebedarf zeigt sich ein
besonderer Anpassungsbedarf der Pfle-
geberatung. Sie sollte vermehrt dort
angeboten werden, wo die Menschen
sich tatsachlich aufhalten. Daf(r ist die
Kooperation mit Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe notwendig. So werden



Zugangsbarrieren verringert und die
betroffenen Menschen konnen niedrig-
schwellig erreicht werden.

Pflegegrad als Taroffner

Ein wesentliches Ziel dieser Beratung
ist die Erlangung eines Pflegegrades.
Ohne diesen bleiben viele Menschen
in einem ,Schwebezustand“: Gesund-
heitliche Einschrankungen sind sicht-
bar, werden jedoch leistungsrechtlich
nicht berlicksichtigt. Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe kénnen Orte sein,
an denen Pflegebediirftigkeit erstmals
wahrgenommen und Antragsverfahren
angestoRen werden.

Unabhangig von der unmittelbaren In-
anspruchnahme von Pflegeleistungen
kommt dem Pflegegrad eine eigenstan-
dige Bedeutung zu. Er kann Zugénge zu

4.3 LEBENSORTE GESTALTEN

Der Zugang zu Leistungen allein garan-
tiert noch keine bedarfs- und bediirf-
nisgerechte Versorgung der Zielgruppe
sicherstellen. Auch bei erfolgter Zu-
gangseroffnung fehlen vielfach geeigne-
te Lebensorte (s. Kapitel 2.4). Zunachst

weiterflihrenden ~ Versorgungsformen
wie Kurzzeit- oder stationarer Pflege er-
offnen und tragt zur Objektivierung von
Unterstiitzungshedarfen gegentiber Ver-
waltung und weiteren Leistungstragern
bei. Auch wenn (zunachst) keine Pflege-
person oder kein Pflegedienst zur Verfu-
gung steht, besteht damit ein gesetzlich
legitimierter Anspruchsstatus nach § 33
SGB XI.

Im Rahmen der einzelfallbezogenen
Unterstitzung mochte Cared.Wende
schwer kranke und pflegebedirftige
wohnungslose Menschen bei der An-
tragsstellung begleiten, Orientierung im
Verfahren bieten.

Kooperation mit dem Medizinischen
Dienst
Damit die Zielgruppe einen verbesserten

geht es daher um die Frage, inwiefern
bestehende Lebensorte fiir schwer kran-
ke und pflegebediirftige Menschen mit
unterschiedlichen Bedarfen besser zu-
ganglich gemacht werden kénnen.

Zugang zu Leistungen der Pflegever-
sicherung erhalten kann, missen die
Bedarfe der Menschen unter Ber(ick-
sichtigung der lebenslagenbezogenen
Umstande vollstandig erfasst werden.
Dies ist bislang nicht durchgangig ge-
wahrleistet (s. Kapitel 2.2).

Hier ware ein kooperatives Lernformat
zwischen der Wohnungslosenhilfe und
dem Medizinischen Dienst denkbar, mit
dem Ziel in einem fachlichen Austausch
die besonderen Lebenslagen wohnungs-
loser Menschen (wie z. B. konsumbe-
dingte Hilfebedarfe oder instabile Wohn-
verhaltnisse) sichtbar zu machen. Ziel ist
eine wechselseitige Sensibilisierung. Der
direkte Kontakt hilft dabei, Barrieren ab-
zubauen und die Bedarfe der Menschen
im Begutachtungsprozess besser zu be-
ricksichtigen.
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4.3.1 Anpassung stationarer Pflegeeinrichtungen

In der Praxis gelingt eine Aufnahme
wohnungsloser Menschen in stationa-
re Pflegeeinrichtungen auch trotz an-
fanglicher Vorbehalte, allerdings nur
dann, wenn die Menschen den dortigen
Anforderungen an Verhalten, Tages-
struktur und Kooperation entsprechen.
Menschen mit besonders komplexen
Problemlagen, inshesondere in Konstel-
lationen mit erhohten psychosozialen,
psychiatrischen oder suchtbezogenen
Unterstlitzungsbedarfen, bleiben hinge-
gen haufig ausgeschlossen (vgl. Kapitel
24&2.5).

Es konnen nicht alle Pflegeeinrichtungen
an alle Bedarfs- und Lebenslagen aller
schwer kranken und pflegebedirftigen
wohnungslosen Menschen angepasst
werden. Trotzdem gibt es Ansatzpunkte,
wie bestehende Zugangsbarrieren redu-
ziert werden kdnnen.

Dies betrifft insbesondere die Anregung
und Ermaoglichung des Austauschs zwi-
schen Pflegeeinrichtungen und Woh-
nungslosenhilfe, etwa im Rahmen des
Moduls Wissen vermitteln (s. Kapitel
41). Formate wie Workshops zur Re-

4.3.2 Begleitende Hilfen beim Umzug in Pflegeeinrichtungen

Viele schwer kranke und pflegebediirfti-
ge wohnungslose Menschen bendtigen
zur Aufrechterhaltung einer kontinuier-
lichen Versorgung Unterstiitzung beim
Umzug in stationare Pflegeeinrichtun-
gen. Der mit dem Umzug verbundene
birokratische Aufwand wird dabei oft
ebenso wenig bertcksichtigt wie eine
begleitende Unterstltzung im Anschluss
an den Umzug.

Laut einer Studie aus dem Jahr 2015 be-
treut eine Fachkraft des Sozialdienstes
eine:n Bewohner:in durchschnittlich cir-
ca acht Minuten am Tag (vgl. GKV-Spit-
zenverband 2015, S. 98). Hierbei sind
auch Freizeit- und Gruppenangebote
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berlicksichtigt. Es zeigt sich deutlich,
dass der regulare Sozialdienst in Pfle-
geheimen nicht ausreichend Zeit fiir
eine individuelle Betreuung hat, die auf
die komplexe Lebenslage der (ehemals)
wohnungslosen Person zugeschnitten
ist.

Die Fortsetzung einer Unterstlitzung
durch sozialarbeiterisches Fachpersonal
der Wohnungslosenhilfe wahrend und
nach dem Umzug in eine Pflegeeinrich-
tung kann eine Briickenfunktion Uber-
nehmen, etwa im Kontakt zu Mitbewoh-
ner:innen, Pflegepersonal, Arztinnen
und Leistungstragern. Die Hinzuziehung
dieser Fachkraft bote mehr zeitliche

flexion von Vorannahmen, Diskriminie-
rung und institutionellen Routinen, die
gemeinsame Besprechung konkreter
Fallkonstellationen sowie die Binde-
lung und Weitergabe von Wissen zu
typischen Bedarfen und Herausforde-
rungen konnen dazu beitragen, Hirden
abzubauen und Zugange grundsatzlich
zu erleichtern.

Spielrdume fiir die individuelle Betreu-
ung des betreffenden Menschen.

Derzeit gibt es keine strukturell veran-
kerte Moglichkeit, die beschriebenen
sozialarbeiterischen Unterstitzungsleis-
tungen der Wohnungslosenhilfe - etwa
in Form begleitender Hilfen zur Uber-
windung besonderer sozialer Schwie-
rigkeiten - regelhaft in stationadren
Pflegeeinrichtungen zu erbringen. Ent-
sprechende Hilfen nach §§ 67 ff. SGB XII
werden in der Praxis (iberwiegend Men-
schen ohne Pflegegrad oder mit Pflege-
grad 1 gewahrt (vgl. Regionalbiiro Alter,
Pflege und Demenz 2022, S. 8).



Denkbar ware ebenfalls die Inanspruch-
nahme von Leistungen der Eingliede-
rungshilfe - allerdings gelingt dies in
der Praxis wohnungslosen Menschen
selten (vgl. Der Paritatische Berlin 2024,
S. 3). Die Zugangsverfahren zur Ein-
gliederungshilfe seien langwierig und
die Voraussetzungen, inshesondere die
Mitwirkungspflichten fiir die Klient:in-
nen, zu hochschwellig (vgl. Brichmann/
Busch-Geertsema/Henke 2025, S. 66f.
s. Kapitel 2.2.3).

Die Bereitstellung einer sozialarbei-
terischen Begleitung der betroffenen
Menschen auch nach Einzug in eine
Einrichtung mit Pflegefokus wiirde den
Ubergang fiir den Menschen und das
System erleichtern. Eine dauerhafte zu-
satzliche Anbindung konnte die beson-
deren Bedarfe der Menschen in komple-
xen Lebenslagen adressieren, die derzeit
zeitlich vom dortigen Personal nicht ab-
gedeckt werden kann. So lieRe sich ein
Gegenentwurf zum Inverse Care Law ge-

4.3.3 Umbau von Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe

Die meisten Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe sind nicht barrierefrei
und fir mobilitatseingeschrankte Men-
schen daher nur begrenzt geeignet.

Um eine bedarfsgerechte Versorgung
mobilitatseingeschrankter - und damit
haufig auch unterstitzungsbediirfti-
ger - Menschen in den Unterkiinften
moglichst lange zu gewahrleisten, sind
bauliche Umgestaltungen erforderlich.
Diese konnen etwa dazu beitragen, die

Selbststandigkeit der Bewohner:innen
aufrechtzuerhalten, Stlrze zu vermei-
den und letztlich den Verbleib in den Ein-
richtungen langerfristig zu ermdglichen,
als es hisher der Fall ist.

Denkbar wiéren z. B. der nachtragliche
Anbau von geeigneten Fahrstihlen oder
die Angleichung an den Blrgersteig.
Hierfiir missen allerdings die Rahmen-
bedingungen stimmen und eine enge
Abstimmung mit den Behdrden erfolgen.

4.3.4 Konzeption von Krankenwohnungen

Es gibt verschiedene Bedarfe schwer
kranker und pflegebedirftiger woh-
nungsloser Menschen, fir die es in
Miinster aktuell keine Versorgungsop-

tionen gibt. Wie am Beispiel der unko-
ordinierten Krankenhausentlassungen
deutlich wurde, fehlt in Minster eine
Moglichkeit, die Zielgruppe an den

stalten, damit Menschen mit komplexen
Hilfebedarfen eine adaquate Versorgung
durch weiteres soziales Kapital erhalten.
Fiir die Umsetzung sind eine rechtliche
Klarung und die Sicherstellung einer Fi-
nanzierung notwendig.

Kleinere Anpassungen in den Einrich-
tungen selbst - wie Handgriffe und
bodentiefe Duschen (vgl. Arbeiter-Sa-
mariter-Bund (ASB) 2020, S. 17) - sind
i.d.R. einfacher zu realisieren. Dennoch
mussen auch bei diesen MaRnahmen die
baurechtlichen Vorschriften sowie der
Bestandsschutz gewahrt bleiben, was in
der praktischen Umsetzung eine friihzei-
tige fachliche Prifung und enge Abstim-
mung mit den Kostentragern erfordert.

Ubergangen zwischen Krankenhaus
und weiterer Versorgung zu stabilisie-
ren. Hier setzt das Konzept der Kran-
kenwohnung an.
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Im Folgenden werden verschiedene
Konzepte von Krankenwohnungen in
Deutschland thematisiert, die sich in ih-
rer Ausgestaltung stark unterscheiden
(vgl. z.B. Schiffer 2017, S. 68 ff.; Doering
et al. 2002, S. 375 ff.). Differenzierungs-
kriterien sind die z. B. die Zimmerstruk-
tur (Einzel-/Mehrbettzimmer), der Grad
der Selbst- bzw. Fremdversorgung, der
Leistungsbezug sowie die Barrierefrei-
heit.

Urspriinglich entstand das Konzept
der Krankenwohnung am Institut fiir
Krankenhausbau an der TU Berlin (vgl.
Kliemke 2015, S. 17). Es sieht vor, dass
kranke Menschen mit einem akuten
Pflegebedarf in einem Zeitraum von
circa drei Wochen in einer Krankenwoh-
nung nahe ihrer eigentlichen Wohnung
gepflegt werden (vgl. ebd.). Durch den
Erhalt der sozialen Infrastruktur der
Menschen soll die Rickflihrung in die
eigene Hauslichkeit erleichtert werden.
Folgende Pflege kann in diesen Einrich-
tungen laut Konzept gleistet werden:

« ausgelagerte hausliche Pflege (§ 37
SGB V) zur Vermeidung oder Ver-
karzung von Krankenhausaufent-
halten,

+ hausliche Pflege bei Verhinderung
der Pflegeperson (§ 39 SGB XI),

« Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI) und

« Palliativpflege (§ 39a SGB V).

Ziel ist die Stabilisierung von akut kran-
ken Menschen mit einem aktuell erhoh-
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ten Pflegeaufwand, damit sie anschlie-
Rend in ihre Hauslichkeit zuriickkehren
konnen (vgl. Kruse/Nikolaus 1992, S.
31).

In Hannover wurde 1999 eine erste
Krankenwohnung flr wohnungslose
Menschen installiert (vgl. Hackmann
2005, S. 208 f.). Die Evaluation der ers-
ten 1,5 Jahre dieser Krankenwohnung
zeigt die Auswirkungen auf die Men-
schen, die das Angebot genutzt haben:

+ eine einfachere Inanspruchnahme
arztlicher Hilfe

+ eine genaue Feststellung des Ge-
sundheitszustandes

+ bei einem Drittel die Ausstiegsmog-
lichkeit aus der Wohnungslosigkeit

+ die Verhinderung von Kranken-
hausaufenthalten (vgl. Doering et
al. 2002, S. 381).

Analog der positiven Ergebnisse weite-
rer Krankenwohnungen mit Fokus auf
Sucht (vgl. Schiffer 2017, S. 74), zeigt
sich, dass die Implementierung ein ent-
sprechendes Angebot auch in Miinster
sinnvoll sein konnte.

Krankenwohnungen  schaffen  flir
schwer kranke und pflegebedirftige
wohnungslose Menschen einen ge-
schiitzten Rahmen, in dem sie ,in Ruhe
krank sein” (Schiffer 2017, S. 76) diirfen.
Sie dienen als Bindeglied zwischen Ge-
sundheitswesen und Wohnungslosen-
hilfe, deren Zusammenarbeit derzeit

lickenhaft ist. Durch eine solche Ergén-
zung des Hilfesystems kann eine Struk-
tur geschaffen werden, die notwendige
Erholungs- und Genesungsprozesse
nach Krankenhausaufenthalten unter-
stitzt. Zudem wirden Einrichtungen
der Wohnungslosenhilfe entlastet, in-
dem akut kranke Menschen mit hohem
Weiterbehandlungsbedarf nicht unmit-
telbar zurtickkehren.

Der Aufenthalt in der Krankenwohnung
bietet die Chance, Bedarfe zu ermitteln,
Weiterbehandlungen einzuleiten und
eine passende Unterbringungsmoglich-
keit zu suchen. Dadurch ergibe sich
die Maglichkeit zur bedarfsorientierten
Weitervermittlung, wenn sich im Ver-
lauf zeigt, dass eine Rickkehr in die
bisherige Unterkunft nicht maglich ist
oder noch gar keine Anbindung an eine
Unterkunft vorlag, z. B. bei vormals ob-
dachlosen Menschen. So kénnen Uber-
gange aktiv gestaltet und Drehtureffek-
te vermieden werden.



4.3.5 Weiterentwicklung des Gruppenwohnkonzepts

Uber die akute Stabilisierung hinaus
braucht es jedoch auch dauerhafte,
bedarfsgerechte Wohnformen. Kon-
zepte wie Pflege-Wohngemeinschaften
oder Clusterwohnungen zeigen hier-
bei mogliche Wege auf, wie Pflege und
Selbstbestimmung in kleinteiligen und
dezentralen Strukturen kombiniert wer-
den konnen. Solche ,shared Housing
Arrangements” (Doetter/Schmid 2017,
S. 1), also ambulant betreute Wohnge-
meinschaften, ermoglichen den betref-
fenden Menschen das ,ageing in place”
(Bolster-Foucault 2024, S. 2), also das
Verbleiben am vertrauten Lebensort
auch bei zunehmendem Pflegebedarf.
Diese Ansatze bieten inshesondere fiir
Menschen eine Losung, die in klassi-
schen Pflegeheimen aufgrund ihrer

Lebensgeschichte auf Barrieren sto-
Ren. Gleichzeitig ist festzustellen, dass
entsprechende Angebote bislang nur
begrenzt verflighar sind und sozial be-
nachteiligten Menschen oftmals nicht
offenstehen (vgl. ebd.).

Ein konkreter Ansatzpunkt in Minster
ist hierbei die Weiterentwicklung des
Gruppenwohnkonzeptes im Wohnen-
60plus. Dabei konnte ein Teil der inten-
siv ambulant betreuten Appartements
in seiner Form erhalten bleiben. Ein
kleiner Teil der Wohneinheiten kénnten
als Pflegeappartements umgestaltet
werden. Auf diese Weise konnten be-
treffende Menschen, die Gber die Zeit im
Wohnen60plus pflegebediirftiger wer-
den, in die gesonderten pflegeintensive-

ren Appartements umziehen und damit
an ihrem Lebensort im Alter verbleiben.

Die beschriebenen MaRnahmen zeigen
praktische Wege auf, wie Versorgung
durch die Weiterentwicklung bestehen-
der Angebote gelingen kann. Cared.
Wende kann im Modul Lebensorte ge-
stalten als Impulsgeberin fungieren, die
das in der Forschungsphase gewonnene
Wissen dafiir einsetzt, um gemeinsam
mit den Akteur:innen vor Ort passge-
naue Losungen flir Mlnster anzuregen.
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In diesem Restimee flihren wir die zen-
tralen Erkenntnisse des Forschungsbe-
richts zusammen, ordnen sie mit Blick
auf die unterschiedlichen Ebenen und

5.1 SITUATION IN MUNSTER

Die vorliegende Situationsanalyse er-
moglicht erstmals eine systematische,
gesundheitsbezogene Betrachtung der
Versorgung schwer kranker und pfle-
gebedurftiger wohnungsloser Men-
schen im lokalen Kontext von Miinster.
Sie zeigt, dass die Stadt (iber differen-
zierte Angebote und engagierte Ak-
teur:innen verflgt. Zugleich wird deut-
lich, dass trotz tragfahiger Strukturen
relevante Versorgungslu-
cken bestehen und die vorhandenen

weiterhin

5.2 ZIELGRUPPE

Ein erheblicher Teil der schwer kran-
ken und pflegebedirftigen woh-
nungslosen Menschen ist im Alltag
regelmaBig auf gesundheitliche und
pflegerische Unterstiitzung angewie-
sen, dies schlieBt palliative Bedarfe
ausdriicklich mit ein. Pflegebedrf-
tigkeit wird im Kontext der Woh-
nungslosenhilfe haufig Gber konkrete
Unterstiitzungsbedarfe und nicht
tber einen formell festgestellten Pfle-
gegrad definiert, da beim Zugang zu
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Akteur:innen ein und biindeln die da-
raus resultierenden Implikationen flr
die Praxis.

Einrichtungen die besonderen Bedarfe
der Zielgruppe bislang nicht durchgan-
gig verlasslich adressieren konnen.

Die Weiterentwicklung der Versorgung
erfordert daher die gezielte Erganzung
bestehender Angebote, eine engere
Vernetzung vorhandener Strukturen
sowie eine eindeutige systemubergrei-
fende Ubernahme von Verantwortung
fir komplexe Verlaufe. Im Vorder-
grund stehen dabei insbesondere der

Leistungsanspriichen erhebliche Bar-
rieren bestehen.

Im Feld wurde deutlich, dass fiir die
Zielgruppe respektvolle Kommuni-
kation, verstandliche Informationen
und das Vorhandensein von Bezugs-
personen eine zentrale Voraussetzung
fir die Annahme von Unterstiitzung
darstellen. Ebenso wichtig ist die Be-
riicksichtigung der individuellen Situ-
ation der Menschen und der von ihnen

gleichberechtigte Zugang zu gesund-
heitlicher und pflegerischer Versor-
gung fiir die betreffenden Menschen
sowie eine verbindliche Koordination
zwischen den beteiligten Akteur:in-
nen. Ziel muss die Sicherstellung einer
bedarfsgerechten Versorgung sein -
unabhangig von der Wohnform und
jenseits systemischer Zustandigkeits-
grenzen.

als notwendig erachteten gesund-
heitlichen und pflegerischen Unter-
stiitzung. AuBerdem sollte ihre Vor-
stellung von angemessenem Wohnen
Beachtung finden. Dies schlieBt die
Moglichkeit zur Mitsprache bei der vo-
rausschauenden Planung der eigenen
Versorgung und die Bertcksichtigung
personlicher Winsche flr Krisensitu-
ationen ausdricklich mit ein.



Die Lebenslage der Menschen ist - un-
abhangig vom Geschlecht - prekar,
haufig instabil und mit hohen Belas-
tungen verbunden.

5.3 WOHNUNGSLOSENHILFE

Mitarbeitende der Wohnungslosenhil-
fe leisten taglich gesundheitliche und
pflegerische Unterstitzung, teils auch
ohne entsprechende pflegefachliche
Qualifikation. Die Situation ist durch
strukturelle Rahmenbedingungen wie
z. B. Personalknappheit und beengte
Raumlichkeiten sowie durch die kom-
plexen Unterstiitzungsbedarfe der zu
versorgenden Menschen gepragt. Die
Mitarbeitenden, insbesondere die Pfle-
gefachkrafte, erleben regelmaRig ethi-
sche Konfliktsituationen, z. B. wenn
die vorherrschenden Bedingungen aus

5.4 GESUNDHEITSWESEN

Fir schwer kranke und pflegebeddirf-
tige wohnungslose Menschen ist der
Zugang zu regelhafter gesundheitli-
cher und pflegerischer Versorgung aus
unterschiedlichen Griinden vielfach er-
heblich eingeschrankt.

Im Feld wurde sichthar, dass Ein-
richtungen der Wohnungslosenhilfe
dadurch haufig Versorgungsaufgaben

Aus den beschriebenen Befunden
ergibt sich die Notwendigkeit einer
aufsuchenden,  niedrigschwelligen
Unterstitzung, die Vertrauen aufbaut,

ihrer Sicht nicht mit ihrem professio-
nellen Anspruch und geltenden Quali-
tatsstandards vereinbar sind.

Die bestehenden Strukturen sind allein
nicht geeignet, vorhandene Zugangs-
probleme zur regelhaften gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung
systematisch aufzufangen. Sie wirken
vielfach kompensatorisch und sind
stark vom Engagement einzelner Per-
sonen und teils prekaren Einzelfalllo-
sungen abhangig. Darin wird deutlich,
dass die Rolle der Pflege in der Woh-

tbernehmen, die originar dem Gesund-
heitswesen zuzuordnen sind. Struktu-
rell ist die Wohnungslosenhilfe jedoch
nicht darauf ausgerichtet, diese Anfor-
derungen umfassend zu bewaltigen.

Eingeschrankte Zugange tragen dazu
bei, dass die Zielgruppe im Gesund-
heitswesen oft erst im Rahmen ge-
sundheitlicher Krisen - etwa beim

verlassliche Beziehungen ermaglicht
und individuelle Lebenslagen bertck-
sichtigt.

nungslosenhilfe bislang nicht in allen
Einrichtungen ausreichend strukturell
abgesichert ist und systematischer
Entwicklungsbedarf besteht. Ziel ei-
ner Weiterentwicklung muss es sein,
die Mitarbeitenden zu entlasten und
die Versorgungsqualitidt dauerhaft zu
sichern. Dies erfordert sowohl eine
tragfahige Refinanzierung gesundheit-
licher und pflegerischer Leistungen
als auch eine starkere Verzahnung mit
dem Regelsystem.

Rettungsdienst oder in Notaufnahmen
- sichtbar wird.

Wenn schwer kranke wohnungslose
Menschen im Krankenhaus behan-
delt werden, zeigen sich im Anschluss
haufig weitere Schwierigkeiten. Ent-
lassungen aus Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens zurlick in die Woh-
nungslosenhilfe verlaufen haufig nicht
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zufriedenstellend, da es z. B. an Ab-
sprachen zwischen den beiden Syste-
men mangelt. Uberginge bleiben auch
deshalb vielfach unkoordiniert, weil
unter hohem Kosten- und Zeitdruck
gearbeitet werden muss und Zustan-
digkeiten nicht eindeutig geklart sind.
Daher werden schwer kranke woh-
nungslose Menschen mit Pflegebedarf
nicht selten in die Obdachlosigkeit
oder in instabile Situationen entlassen.

5.5 ZUGANG ZU LEISTUNGEN

Verwaltungsverfahren, die der Zu-
gangseroffnung zur Regelversorgung
dienen - etwa die Beantragung eines
Pflegegrades - sind oft auf stabile Le-
benssituationen zugeschnitten. Viele
schwer kranke und pflegebedurftige
wohnungslose Menschen sind auf-
grund ihrer instabilen Lebenslage je-
doch auf zusatzliche Unterstitzung
angewiesen, um Leistungen Uber-
haupt beantragen und aufrechterhal-
ten zu kénnen. Diese Unterstltzung
ist jedoch vielfach nur begrenzt ver-
fligbar, da rechtliche Betreuer:innen
und Einrichtungen der Wohnungs-
losenhilfe haufig tberlastet sind und
nur begrenzte Kapazitaten vorhalten
konnen. Die vorgesehenen Stunden-
satze erlauben es vielfach nicht, eine
dezidierte Hilfeplanung durchzufiih-
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Zur Stabilisierung bedarf es niedrig-
schwelliger Uberbriickungsangebote,
etwa in Form von Krankenwohnungen,
die eine zeitlich begrenzte Versorgung
zwischen Krankenhaus und weiter-
flhrender Unterstltzung ermoglichen.
Dariiber hinaus wird eine verbindliche
Zusammenarbeit zwischen Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens und der
Wohnungslosenhilfe bendtigt.

ren und die notwendige engmaschige
Begleitung zu gewahrleisten.

Gleiches gilt fir die Sozialdienste des
Gesundheitswesens. Haufig kommen
notwendige Leistungen gar nicht oder
verspatet bei den Menschen an. In der
Folge kann es wiederholt zu kosten-
intensiven Notversorgungen, etwa
durch Einsatze des Rettungsdienstes
oder Krankenhausaufenthalte kom-
men.

Es zeigt sich die Notwendigkeit einer
strukturellen Absicherung durch ein-
richtungstbergreifende, aufsuchende
Arbeit, die die Menschen gezielt bei
Antrags- und Begutachtungsverfah-
ren begleitet.

Daneben bedarf es langfristiger Lo-
sungen. Langfristig sollte das regulare
Pflegesystem personell und konzep-
tionell so ausgestattet werden, dass
auch Menschen mit herausforderndem
Verhalten oder Suchterkrankungen
aufgenommen werden kénnen. Da dies
im klassischen Pflegeheim oft an Vor-
behalten gegenliber der Zielgruppe
und strikten Hausordnungen scheitert,
missen gezielt Pflegeplitze geschaf-
fen werden, die eine fachgerechte Ver-
sorgung der Menschen garantieren.

Zudem ist es im Sinne aller beteiligten
Akteur:innen erforderlich, die Ver-
waltungsstrukturen starker an den
tatsachlichen Lebenslagen der Ziel-
gruppe auszurichten - etwa durch
vereinfachte Antragsverfahren und le-
bensweltorientierte Begutachtungen.
Hierzu gehoren insbesondere nieder-
schwellige Pflegeberatungsangebote,
die direkt an den Lebensorten der
Zielgruppe verankert sind.



5.6 NETZWERK UND KOORDINATION

In der Praxis verlauft die einzelfall-
bezogene Zusammenarbeit zwischen
den relevanten Akteur:innen der Woh-
nungslosenhilfe, des Gesundheitswe-
sens und der Verwaltung - gegebenen-
falls unter Einbezug weiterer Stellen
wie dem Rettungsdienst und der Justiz
- nicht ausreichend strukturiert und
ist vielfach vom Einsatz einzelner Per-
sonen abhangig.

Uber die sektoralen Ubergange hinaus
ist eine dauerhafte, gesamtstadtische
Vernetzung notwendig. Ein solches
Netzwerk verbessert die Erreichbar-
keit bestehender Angebote und sichert

die Kontinuitat der Unterstitzung
Uber Einrichtungsgrenzen hinweg.
Dazu bedarf es klar definierter Kom-
munikationswege und verhindlicher
Kooperationsvereinbarungen, die Zu-
standigkeiten an den Schnittstellen
zwischen den Hilfesystemen festlegen
und den Wissenstransfer zwischen
Fachkraften sicherstellen.

Die im Rahmen des gesamtstadti-
schen Konzepts zur Neuausrichtung
der Wohnungslosenhilfe in Minster
angestoRenen Prozesse zeigen ex-
emplarisch, dass eine verbesserte
Vernetzung sowohl die strukturelle

Zusammenarbeit starkt als auch die
einzelfallbezogene Versorgung er-
leichtert. Cared.Wende konnte dazu
beitragen, die spezifischen Bedarfe
schwer kranker wohnungsloser Men-
schen starker in das Bewusstsein der
beteiligten Akteur:innen zu riicken, um
gemeinsam mit ihnen passgenaue Ver-
sorgungswege zu entwickeln.
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Den Abschluss unseres Forschungs-
berichts bildet der Ausblick auf die
Praxisphase von CaredWende und
Entwicklungsperspektiven auf syste-
mischer Ebene.

Praxisphase von Cared.Wende
CaredWende versteht die Praxispha-
se als einen modellhaften Beitrag zur
SchlieBung der in der Analyse beschrie-
benen Versorgungslicken: Dort, wo
Wissen fehlt, Zugange nicht gelingen
oder passende Wohnangebote fehlen,
soll Unterstlitzung und Orientierung
angeboten, die Koordination gestarkt
sowie die Weiterentwicklung der Pra-
xis angestoBen werden. Dabei fokus-
siert sich Cared.Wende im Rahmen der
drei Praxismodule auf die folgenden
MafBnahmen:

« Wissen vermitteln: Workshops,
Einrichtungstbersicht und Netz-
werkstarkung

« Zugang ermoglichen:
bezogene Unterstutzung zur Zu-
gangserschlieRung

« Lebensorte gestalten: Impulsge-
bung bezuglich der Anpassung von
Einrichtungen und Anregung der
Etablierung einer Krankenwoh-
nung

Einzelfall-

Die bedarfsgerechte gesundheitliche
und (palliativ-)pflegerische  Versor-
gung der Menschen soll nicht vom
Zufall einzelner Kontakte oder Einzel-
falllosungen abhéangen, sondern fiir
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alle gleichermaBen erreichbar werden.
Durch ein verbindliches Schnittstellen-
management und eine verlassliche zen-
trale Koordination kdnnten belastende
und kostenintensive Drehttreffekte
verringert werden. AuBerdem konnen
die MaBnahmen dazu beitragen, dass
die geschilderten instabilen Uber-
gangsphasen verkurzt oder vermieden
werden. Das entlastet die Menschen
ebenso wie das System.

In welchem Umfang dies gelingt, wird
im weiteren Projektverlauf evaluiert.
Die modellhafte Umsetzung der be-
schriebenen MaBnahmen hildet die
Grundlage fiir eine mogliche Versteti-
gung von Cared.Wende im Anschluss
an die derzeitige Forderung durch das
Aktionsprogramm Hilfen in Woh-
nungsnotfallen’ des MAGS NRW.

Verbesserung der Strukturen
Wahrend das Projekt Zugange schaf-
fen und Schnittstellen Gberbriicken
kann, bleibt die nachhaltige Verbesse-
rung der gesundheitlichen und pflege-
rischen Versorgung der Zielgruppe eine
gemeinschaftliche Aufgabe von Woh-
nungslosenhilfe,  Gesundheitswesen
und Verwaltung.

Erforderlich sind dabei insbesondere
eine grundsitzliche Offenheit regularer
Versorgungsstrukturen - auch fiir Men-
schen mit komplexen Problemlagen -,
kleinere und flexiblere Angebotsfor-
men sowie Strukturen, die Menschen

ohne gesicherten Krankenversiche-
rungsschutz auffangen kénnen.

Zudem braucht es innovative Finan-
zierungs- und Forderkonzepte, die
eine sektoribergreifende Koopera-
tion ermoglichen und Ressourcen aus
unterschiedlichen Leistungssystemen
bindeln. Nur durch das Aufbrechen
starrer Zustandigkeits- und Finanzie-
rungsgrenzen lasst sich die Versorgung
schwer kranker und pflegebedurftiger
wohnungsloser Menschen - nicht nur
in Miinster - dauerhaft verbessern.



Die folgenden beiden Kapitel bilden
den Abschluss des Berichts und be-
schreiben den wissenschaftlichen
und reflexiven Rahmen, vor dessen
Hintergrund die dargestellten Ergeb-
nisse entstanden sind.

Kapitel 7 erlautert die handlungslei-
tenden ethischen Prinzipien und die
Rolle der Forschenden im Feld. Kapitel
8 stellt detaillierte Informationen zum
methodischen Vorgehen bei der Daten-
erhebung und Auswertung dar.

KAPITEL 7 ETHISCHE GRUNDLAGEN UND ROLLE ALS

FORSCHENDE

In diesem Abschnitt betrachten wir die
ethischen Grundlagen, die fiir unser
Vorgehen wahrend der Situationsana-

71 ETHISCHE GRUNDLAGEN

Die ethischen Grundlagen fiir unser
Vorgehen bildeten die forschungsethi-
schen Leitlinien aus dem Forschungs-
ethikkodex der Deutschen Gesell-
schaft fir Soziale Arbeit (DGSA).

Respekt und Wiirdigung

Im Rahmen unserer Forschung achten
wir auf eine respektvolle, sachliche
und nicht-stigmatisierende Darstel-
lung. Es ist uns ein Anliegen, Men-
schen nicht durch Sprache auf ihre
vermeintlichen Defizite zu reduzieren
(vgl. DGSA 2020, S. 3f.). MaBgeblich ist
dabei die Anerkennung der Gleichwer-
tigkeit aller Menschen - unabhangig
von Hintergriinden, Fahigkeiten oder
personlichen Merkmalen.

lyse im Kontakt mit schwer kranken
und pflegebediirftigen wohnungslosen
Menschen handlungsleitend waren.

Beriicksichtigung von Lebenslage
und besonderen Belastungen

Die Situationsanalyse bezog sich auf
Menschen, deren Lebenslagen durch
komplexe Belastungen gepragt sind
(vgl. Kapitel 1.10). Um zusatzliche Be-
lastungen im Zusammenhang mit der
Forschung zu vermeiden, wahlten wir
eine aufsuchende Vorgehensweise
und flihrten Beobachtungen an Orten
durch, an denen sich die Menschen oh-
nehin aufhielten (vgl. DGSA 2020, S.
4f). Damit wurde die Forschung an die
Lebenswelt der Betroffenen angepasst
und nicht umgekehrt.

Achtung der Autonomie
Ein zentraler Aspekt unserer ethischen

Zudem reflektieren unsere Rolle als
Forschende im Feld.

Haltung war die Achtung der Auto-
nomie der Zielgruppe. In Anlehnung
an das Konzept der Lebensweltorien-
tierung (vgl. Thiersch 2014, S. 22) be-
deutete dies fir unser Vorgehen, die
Perspektiven und Entscheidungen der
Menschen als deren individuelle Be-
waltigungsstrategien in einer extrem
belasteten Lebenslage zu respektie-
ren. Unser Ziel war es, die Realitat der
Betroffenen zu verstehen, ohne einen
Veranderungsdruck aufzubauen. Wir
achteten die Autonomie als das Recht,
die eigene Situation nach den eigenen
Prioritditen und Moglichkeiten zu be-
waltigen (vgl. ebd)).
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Transparenz

Unser Ziel war es dartber hinaus, den
Forschungsprozess partnerschaftlich
und transparent zu gestalten. Vor Be-
ginn der Feldforschung informierten
wir die Menschen Uber unser Projekt
und dessen Ziele und standen flr
Ruckfragen zur Verfligung.

7.2 ROLLE ALS FORSCHENDE

Im Forschungsprozess bewegten wir
uns als Fachkrafte mit beruflicher Er-
fahrung in der Wohnungslosenhilfe
und im Gesundheitswesen in einem
Spannungsfeld aus unserem beruf-
lichen Anspruch und der gewohnten
Praxis einerseits und der notwendi-
gen Zurlckhaltung als Forschende
andererseits. Dieses Spannungsfeld
reflektierten wir im Team und leiteten
daraus unsere Rolle als Beobachter:in-
nen im Feld ab. Diese Rolle machten
wir gegeniiber den beteiligten Einrich-
tungen und Menschen vor Beginn der
Feldforschung transparent.

Ein unterstltzendes Eingreifen erfolg-
te ausschlieBlich in Situationen aku-
ter gesundheitlicher Gefahrdung, in
denen ein Nicht-Handeln ethisch nicht
vertretbar gewesen ware.
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Freiwilligkeit und informierte Zu-
stimmung

Das transparente Vorgehen schuf - in
Hinblick auf die informierte Zustim-
mung - einen geschiitzten Rahmen mit
selbstbestimmten Handlungsoptionen
(vgl. DGSA 2020, S. 6). Die Zustim-
mung haben wir jeweils mindlich ein-
geholt. Wir machten deutlich, dass es
den Beteiligten jederzeit freistand, die
Teilnahme ohne Angabe von Griinden
zu beenden.

Die berufliche Expertise und Ver-
trautheit mit dem Feld und seinen Ak-
teur:innen erleichterten einerseits den
Zugang und die Kommunikation, an-
dererseits konnte dieser Umstand zu
Wahrnehmungsverzerrungen fiihren.

Dabei wurde deutlich, dass unsere
Wahrnehmung einzelner Situationen
durch berufliche Routinen und Er-
wartungen gepragt sein konnte. Sol-
che Verzerrungen reflektierten wir
in Teamgesprachen und Evaluations-
terminen mit der GISS, mit dem Ziel,
ihren Einfluss im Feld zu begrenzen
und sie in der spateren Auswertung
systematisch zu bedenken.

Unser Erkenntnisinteresse richtet
sich grundsitzlich auf die Versorgung
aller schwer kranken und pflege-

Schutz der Privatsphare

Fir den vorliegenden Bericht gilt:
Alle erhobenen Daten wurden auf ge-
schatzten Systemen datenschutzkon-
form gesichert. Die am Forschungs-
prozess beteiligten Menschen nennen
wir ausschlieRlich anonymisiert. Kon-
textangaben wurden auf ein Minimum
reduziert, um Ruckschliisse auf Ein-
zelpersonen zu verhindern (vgl. DGSA
2020, S. 8f).

bed(rftigen wohnungslosen Men-
schen in Minster und damit auf die
gesamte Versorgungslandschaft.
Gleichzeitig ist das Projekt in der Tra-
gerstruktur der BHST verortet und da-
mit in einen konkreten institutionellen
Kontext eingebunden. Diese Rahmen-
bedingungen konnen Wahrnehmun-
gen und Zugange beeinflussen.

Um eine moglichst unabhéngige Ana-
lyse sicherzustellen, reflektierten wir
diese Einflussfaktoren sowohl im Vor-
feld der Feldforschung als auch bei
der anschlieBenden Auswertung und
Einordnung der Ergebnisse.



KAPITEL 8 METHODISCHES VORGEHEN

Die folgenden Abschnitte erlautern die
verwendete Methodik. Wir begriinden
die Auswahl der genutzten Methoden

und erklaren die Auswertung vor ei-
nem theoretischen Hintergrund, um die
Herleitung der Ergebnisse transparent

zu machen. Unser Vorgehen wird in Ab-
bildung. 7 veranschaulicht.

ETHNOGRAFISCHER ANSATZ

DATENERHEBUNG

Teilnehmende Beobachtung Feldinterviews Qualitative Interviews
Gruppendiskussionen Einrichtungsabfrage Versorgungslandkarte

Sampling: kirterienbasiert + theoretisch

Erhebung: 52 Protokolle, 11 + 25 Interviews

Abbildung 7: Datenerhebung

8.1 FORSCHUNGSDESIGN UND METHODENAUSWAHL

Fur die Forschung wahlten wir einen
ethnografischen Ansatz, da der For-
schungsgegenstand soziale Situatio-
nen betrifft. Um diese zu erfassen, ist
eigenes Miterleben ideal (vgl. Brei-
denstein et al. 2020, S. 37f). Durch
den von uns genutzten Strang der

ethnografischen Alltagssoziologie
kénnen laut Begriinder Schiitz soziale
Praktiken - wie die pflegerische Ver-
sorgung - erst im Alltag der Menschen
erkannt und verstanden werden (vgl.
ebd., S. 29f). Dabei ist es zentral, die
Perspektive der betreffenden Men-

schen aktiv zu erschlieBen, ohne sie
als selbstverstandlich vorauszuset-
zen - durch Prasenz, Beobachtung
und Dialog (vgl. ebd., S. 30). Der eth-
nografische Blick dieses Forschungs-
strangs ermoglichte uns eine distan-
zierte Betrachtung, indem Abstand
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zum Vertrauten gewonnen wurde, um
Routinen sowie implizites Wissen be-
schreibbar zu machen (vgl. ebd.).

Die Darstellung der Lebenswelten
erfolgte auf diese Weise nicht durch
Zuschreibungen, sondern durch die
,dichte Beschreibung” der erlebten
Situation. Aus diesem Grund entschie-
den wir uns fiir diese Forschungsme-
thode, da wohnungslose Menschen
und ihre Lebenslage oft beschrieben
werden, ohne die Menschen selbst an-
zuhoren (vgl. Szynka 2021, S. 118f).
Die Ethnografie bot die Moglichkeit,
die Versorgungssituation vor Ort mit-
zuerleben, zu beschreiben und die
Menschen selbst zu Wort kommen zu
lassen. AuBerdem lieRen sich durch
die direkte Beobachtung implizite
Ausschliisse der Zielgruppe aus der
Versorgung erfassen - die in retro-
spektiven Erzahlungen haufig nicht
thematisiert werden.

Da die Ethnografie keine Methode
an sich, sondern vielmehr eine For-
schungsstrategie ist, stltzt sie sich
auf verschiedene Instrumente (vgl.
Kergel 2018, S. 89). Folgend werden
diese dargestellt.

Teilnehmende Beobachtungen

Als zentrales Instrument nutzten wir
die teilnehmende Beobachtung. Durch
sie entsteht ein unmittelbarer Zugang
zum sozialen Geschehen. Der Fokus
liegt nicht auf dem gesprochenen
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Wort, sondern auf dem beobachtba-
ren Handeln (vgl. Déring/Bortz 2016,
S. 324). Die Dokumentation der Be-
obachtungen erfolgt systematisch in
Form von Beobachtungsprotokollen
(vgl. ebd., S. 334).

Dieses Vorgehen bot sich fiir unser
Projekt an, da hierdurch unmittelba-
re Begegnungen mit der Zielgruppe
stattfinden konnten. Die Beobachtung
machte dabei Versorgungsablaufe
und Routinen sichtbar, die oftmals un-
bewusst ablaufen und demnach nicht
sprachlich artikuliert werden (vgl.
Doring/Bortz 2016, S. 325). Zudem
lieBen sich auch die Ausschliisse von
Versorgung beschreiben, die in retro-
spektiven Berichten der Zielgruppe
oder von Fachkraften ausgeblendet
werden.

Wichtig ist die Einnahme einer zurtck-
haltenden Rolle bei der teilnehmenden
Beobachtung - also, trotz der Anwe-
senheit das Geschehen so wenig wie
moglich zu beeinflussen (vgl. Krell/
Lamnek 2024, S. 550). Grundlegend
ist dabei sowohl die Involviertheit zum
Verstandnis der Situation als auch die
notige Distanz zum Geschehen, damit
eine objektive Analyse moglich ist.

Die analytische Distanz haben wir
durch die regelmaBige Dokumenta-
tion der Beobachtungen hergestellt,
die durch analytische und reflexive
Kommentare erfolgt (vgl. Breidenstein

et al. 2020, S. 120). In einem mehr-
stufigen Prozess erhielten die im Feld
aktiven Forschenden nach der Erstel-
lung von Beobachtungsprotokollen
systematische Riickfragen zur Prazi-
sion und Objektivitat durch eine nicht
direkt im Feld tatige Kollegin. Diese
konnte durch ihre distanzierte Pers-
pektive die Nachvollziehbarkeit der
Daten starken.

Ethnografische Feldinterviews

Das ethnografische Feldinterview er-
ganzt die Beobachtung, indem For-
schende situativ entstandene Fragen
im Feld stellen (vgl. Doring/Bortz
2016, S. 358). Das bietet die Moglich-
keit, implizites Wissen und Erklarun-
gen bezogen auf bestimmte Handlun-
gen zu erschlieBen. AuBerdem kann
dieses Material zur Analyse der Beob-
achtungen hinzugezogen werden, um
das Gesamthild der Forschung zu ver-
dichten (vgl. Breidenstein et al. 2020,
S. 96).

Far unsere Forschung war dieses Ins-
trument eine geeignete Erganzung:
Zwar lassen sich Versorgungssituatio-
nen durch eigenes Erleben beschrei-
ben, jedoch spiegelt das nicht zwangs-
laufig die Perspektive der Zielgruppe
wider, sondern die der Forscher:innen.
Betreffende Menschen haben zumeist
eine klare Vorstellung davon, welche
Hilfe sie bendtigen. Sie wissen am
besten, was ihre Lebenssituation be-
dingt hat und was sie unterstltzen



kann (vgl. Szczepanek 2021, S. 90f).
AuBerdem erfolgt die Beschreibung
der beobachteten Situationen durch
die forschende Person immer subjek-
tiv - eine Bedingung der Wirklich-
keitskonstruktion (vgl. Breidenstein
et al. 2020, S. 120). Diese Subjektivi-
tat lasst sich durch Einschatzungen
und Befragungen von Beteiligten ein-
ordnen und vergroRert das Spektrum
des Gegenstandes (vgl. ebd., S. 93).

Liegt das Einverstandnis des befragten
Menschen vor, zeichnen die Forschen-
den das Gesprach fir die vollstandige
Auswertung auf und fertigen eine ge-
glattete Transkription an (vgl. ebd., S.
103f.). Sollte dies aufgrund situativer
Begrenzungen oder Bedenken des be-
fragten Menschen nicht moglich sein,
ist die Notiz der wichtigsten Aussagen
notwendig (vgl. Doring/Bortz 2016, S.
358).

In unserer Forschung war eine ge-
glattete Transkription ausreichend, da
Pausen oder emotionale Farbungen zu
vernachlassigen sind. Sie sind fiir den
Forschungsgegenstand nicht relevant,
da Versorgungssituationen von Inte-
resse sind und keine psychologisch
tiefgreifenden Erkenntnisse (vgl. Do-
ring/Bortz 2016, S. 367). AuRerdem
konnten wir nicht jedes Interview auf-
zeichnen, da manche Menschen hierzu
nicht eingewilligt haben oder die Situ-
ation unpassend erschien. Anstelle
der Aufnahme wurde in diesen Fallen,

in Absprache mit den befragten Men-
schen, wie vorgesehen Gesprachsnoti-
zen angefertigt.

Qualitative Interviews

Die Beobachtungen erfahren durch
die qualitativen Interviews eine Kom-
plementierung: Geplante Interviews
mit einzelnen oder mehreren Men-
schen vertiefen das Verstandnis zum
Forschungsgegenstand. Sie machen
nicht direkt beobachtbare Ereignisse
und Hintergrundinformationen - wie
institutionelle Entscheidungsprozesse
- erfahrbar (vgl. Doring/Bortz 2016, S.
356f.).

Fachkrafte werden mithilfe von “Ex-
pert:inneninterviews” befragt (vgl.
Doring/Bortz 2016, S. 375). Allerdings
ist zu berlcksichtigen, dass die be-
fragten Fachkréafte lediglich Gber spe-
zifisches Rollenwissen beziiglich des
Systems verfligen. Fur die Lebenswelt
der Zielgruppe sind Fachkréfte nie im
gleichen MaRe die Expert:innen, wie
die Menschen selbst. Zwar erbringen
die Fachkrafte in Ko-Produktion so-
ziale Dienstleistungen und werden
somit zum Teil der Situation, jedoch
verbleibt die Deutungshoheit Gber die
Wahrnehmung der Realitit bei den
betreffenden Menschen selbst (vgl.
Mennemann/Dumann 2022, S. 80f).
So haben wir den Wahrnehmungen
der betreffenden Menschen bewusst
mehr Gewicht beigemessen als den
Urteilen von Fachkraften Gber die Ein-

zelpersonen betreffende Versorgungs-
situationen.

Fir uns ist dieses Instrument essenzi-
ell, da die Fachkrafte aus Wohnungs-
losenhilfe, Gesundheitswesen und
Verwaltung zentrale Akteur:innen im
Versorgungssystem sind. Durch die
Expert:inneninterviews kann ihr Wis-
sen expliziert und ausgewertet wer-
den. Zwar steht die Perspektive der
betreffenden Menschen im Vorder-
grund, allerdings erganzt das Wissen
der Fachkrafte die Situationsanalyse.

Fachkraftinterviews werden in unse-
rer Forschung mithilfe eines halb-
standardisierten Leitfadens gefiihrt
(vgl. Helfferich 2011, S. 164). Die Er-
stellung des Interviewleitfadens er-
folgt anhand der strukturierten Me-
thode zur Leitfadengestaltung nach
Helfferich (vgl. ebd., S. 182). Dabei
werden zunachst alle relevanten Fra-
gen gesammelt und diese schrittwei-
se zusammengefasst und reduziert.
Dies geschieht so lange, bis lediglich
prazise und offene Fragen vorhanden
sind (vgl. ebd.). Durch das Format des
halbstrukturierten Interviews werden
Fragen oder Themenbldcke vorab for-
muliert - eine situative Anpassung der
Reihenfolge und Gesprachstiefe ist er-
laubt (vgl. Doring/Bortz 2016, S. 358).

Wir haben im gesamten Team und

auf Basis der vorliegenden Literatur
expert:innenspezifische Fragen ge-
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sammelt, die sich beispielsweise auf
die Versorgungssituation der Einrich-
tung und identifizierte Systemltcken
bezogen haben. AnschlieBend wur-
den diese Fragen zu Themenblocken
zusammengeftihrt und konsensuell
verdichtet, erweitert und/oder gestri-
chen.

Die Befragung der schwer kranken
Menschen mit Pflegebedarf erfolgt
ebenfalls durch halbstrukturierte
Interviews, die durch ihre Flexibilitat
die individuelle Lebenssituation - wie
psychische Belastungen - bertick-
sichtigen (vgl. Helfferich 2011, S. 24).
Somit lieBen sich auch unerwartete
Perspektiven erfassen, die durch die
Unbekanntheit der individuellen Ein-
stellungen weniger bekannt sind, als
die der Fachkrafte.

Auch hier waren die auditive Auf-
nahme und anschlieBende geglattete
Transkription die Grundlage zur ganz-
heitlichen Auswertung (vgl. Doring/
Bortz 2016, S. 358). Wenn eine Person
nicht der Aufnahme zugestimmt hat
oder die Situation dies nicht zulieR,
haben wir in Absprache mit dem Men-
schen Gesprachsnotizen erstellt.

Dieses Instrument haben wir spezi-
fisch flr unsere Forschung gewahlt,
um individuelle Deutungsmuster und
institutionelle Rahmungen zu rekons-
truieren. Die Beobachtung fokussiert
immer einen fliichtigen Ausschnitt der
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Realitit. Durch die Interviews konn-
ten wir Vorgange zuganglich machen,
die uns als Forscher:innen beispiels-
weise aus organisatorischen Griinden
verschlossen blieben (vgl. Breidens-
tein et al. 2020, S. 95). Zudem konnen
auf diese Weise Hintergrundinforma-
tionen zu Systemstrukturen oder sub-
jektive Wahrnehmungen der betref-
fenden Menschen zugénglich gemacht
werden (vgl. ebd.). Fur uns konnten so
vorab beobachtete Erkenntnisse ein-
geordnet werden, z. B. die Klarung von
Nachfragen, wie:

Warum mochte ein schwer kranker
Mensch mit Pflegebedarf bestimm-
te Versorgungsstrukturen nicht in
Anspruch nehmen? Oder: Weshalb
grenzt sich eine Institution bei be-
stimmten Fallkonstellationen ab?

Gruppendiskussionen

Hierbei handelt es sich um geplante
Diskussionen, deren Ziel es ist, Mei-
nungen und Erfahrungen zum For-
schungsgegenstand hervorzubringen
(vgl. Vogl 2022, S. 913). Es sollen nicht
nur Argumente ausgetauscht, sondern
einem alltaglichen Gesprach ahnelnd,
auch Erzahlungen und Erganzungen
stattfinden. Durch die gegenseitige
Beeinflussung konnen sich Meinun-
gen im Verlauf der Diskussion veran-
dern. Sie erfahren im Gegensatz zur
Befragung in einem Einzelinterview
eine Validierung durch die Reak-
tion der anderen Teilnehmenden (vgl.

ebd.). Auch wird durch die gemeinsa-
me Gesprachsfithrung Wissen hervor-
gebracht, welches lediglich durch den
gemeinsamen Prozess dargelegt wird.
Neben der Validierung von Einzelmei-
nungen entsteht zumeist ein Konsens
in der Gruppe, der den inhaltlichen
Kern herausstellt. Denn auch gerade
in der Auseinandersetzung und im
Austausch mit anderen Personen wird
die eigene Meinung gescharft (vgl.
ebd., S. 914).

Fur unser Forschungsprojekt diente
dieses Instrument als Ergdanzung, um
die Perspektive der Fachkrafte zu ver-
stehen. Die Erdrterung der kollektiven
Meinung zeigte sich als niitzlich, um
einen komprimierten Uberblick Giber
die derzeitige Ausgestaltung des Sys-
tems zu erhalten (vgl. Vogl 2022, S.
914). So konnten Fachkrafte gleicher
oder verschiedener Professionen ihre
Ansichten austauschen. Im gemein-
samen Gesprach zeigten sich dadurch
sowohl Gemeinsamkeiten als auch un-
terschiedliche Systemlogiken, die fir
die Analyse der Schnittstellenproble-
matik von zentraler Bedeutung waren.

Erganzendes Erhebungsinstru-
ment: Einrichtungsabfrage

Die Einrichtungsabfrage orientiert
sich an der Methodik der standardi-
sierten schriftlichen Online-Befragung
(vgl. Steiner/Benesch 2018, S. 45). Der
Fragebogen wurde Gber ein Online-
Tool erstellt und im Frahjahr 2025 an



die Einrichtungen verschickt. Alle Teil-
nehmenden erhielten dieselben Fra-
gen, damit ein Vergleich moglich war
(vgl. Reinecke 2022, S. 951).

Wir haben uns flr dieses Instrument
als Erganzung entschieden, damit
auch zahlenbasierte Analysen mog-
lich wurden. Hierdurch lieBen sich
Informationen Gber Ressourcen und
Merkmale der beteiligten Einrichtun-
gen erheben, die nicht (ber teilneh-
mende Beobachtungen, Interviews
und Gesprache erfasst werden konn-
ten. Eine deskriptive Darstellung und
Beleuchtung von Tendenzen des Hil-
fesystems in Form von Zahlen wurde
auf diese Weise moglich (vgl. Kostner
2022, S. 117). Die Angaben beruhen
zum Teil auf Schatzwerten der Fach-
krafte, z. B. wenn es um die Frage
geht, bei wie vielen Bewohner:innen
ohne formal festgestellten Pflegegrad
sie eine Pflegebedurftigkeit vermuten.
Aus diesem Grund sind die Angaben
nicht reprasentativ. Dennoch liefern
sie wichtige Hinweise zur Einschat-
zung von Bedarfen in den beteiligten
Einrichtungen. Neben geschlossenen
Fragen enthielt der Fragebogen auch
offene Fragen, die den Einrichtungen
die Moglichkeit gaben, die spezifi-
schen Charakteristika der jeweiligen
Einrichtung zu beschreiben (vgl. Zall/
Menold 2022, S. 1128).

Die Antworten, etwa zur Kapazitat der
Einrichtungen und zur Anzahl von Kli-

ent:innen mit Pflegebedarf, unterstrei-
chen die herausgestellten Ergebnisse.
Denn, wie beschrieben, verfiigen nicht
alle betreffenden Menschen (ber ei-
nen Pflegegrad, auch wenn sie einen
Bedarf aufweisen. Die Einschatzungen
der Fachkrafte sind entscheidend, um
die Versorgungssituation quantitativ
zu bewerten. Auf dieser Grundlage ha-
ben wir die Moglichkeit, die derzeitige
Hilfelandschaft und ihre ungedeckten
Bedarfe auch statistisch darzustellen.
Diese Daten koppeln wir mit den qua-
litativen Erkenntnissen, um ein um-
fassendes Verstandnis der Versorgung
in Mnster zu erhalten.

Erstellung einer Ubersicht der Ver-
sorgungslandschaft

Zur Orientierung Uber die Versor-
gungslandschaft in Munster wurde
eine Ubersichtstabelle der relevan-
ten Akteur:iinnen und Angebote flir
schwer kranke und pflegebedirftige
wohnungslose  Menschen erstellt.
Sie dient dazu, die bestehenden Ver-
sorgungsstrukturen in ihrer Vielfalt
darzustellen und einen strukturierten
Uberblick iiber das Hilfesystem zu er-
moglichen.

Die Ubersicht basiert auf Erkenntnis-
sen aus den ethnografischen Beobach-
tungen und Interviews, ergianzenden
Informationen aus der Einrichtungs-
abfrage sowie offentlich zuganglichen
Informationen.

In Kapitel 1.9 wird die Ubersicht in
komprimierter Form zur Einordnung
und Orientierung herangezogen. Eine
ausflhrliche Darstellung der Versor-
gungslandschaft findet sich im An-
hang (Kapitel 9).

Triangulation

Wie beschrieben, haben wir verschie-
dene Instrumente genutzt, um den
Forschungsgegenstand aus verschie-
denen Blickwinkeln betrachten zu
konnen. Dieses Vorgehen bezeichnet
man als Triangulation (vgl. Flick 2011,
S.12). Dabei werden verschiedene Da-
tenquellen und Methoden kombiniert,
um ein umfassendes Verstandnis des
Forschungsgegenstandes zu erlangen
(vgl. ebd., S. 13ff.). Dies ist besonders
in der ethnografischen Forschung von
Bedeutung, um die Vielschichtigkeit
des sozialen Phanomens zu erfassen
(vgl. ebd., S. 57). Idealerweise validie-
ren sich die unterschiedlich erhobenen
Ergebnisse gegenseitig und erhohen
so die Aussagekraft der einzelnen Be-
funde. Dadurch kann eine vielschichti-
ge Konstruktion der sozialen Wirklich-
keit erfolgen (vgl. ebd.). Verzerrungen
durch subjektive Wahrnehmungen
konnen dadurch teilweise ausgegli-
chen werden (vgl. ebd., S. 16f.).

In unserer Forschung sind die ver-
schiedenen Blickwinkel durch die
Beobachtung und Befragung verschie-
dener Personengruppen (Zielgrup-
pe, Fachkrafte) abgedeckt. Dass alle
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Mitglieder unseres Forschungsteams
Interviews und Beobachtungen durch-
gefiihrt haben, spiegelt ebenfalls ver-
schiedene Perspektiven wider. Mithil-
fe der Einrichtungsabfrage konnten
wir zudem zahlenbasierte Einblicke
gewinnen.

Zudem ist die Kombination mehrerer
Auswertungsverfahren ebenfalls als
Triangulation zu verstehen. Die Dar-
legung unserer diesbeziiglichen Stra-
tegien erfolgt weiter unten (s. Kapitel
7.3).

Vorgehen beim Sampling

Als Sampling wird die Strategie be-
zeichnet, wie die zu beforschenden
Menschen ausgewahlt werden. Beim
gezielten bzw. kriteriengeleiteten
Sampling erfolgt die ErschlieBung des
Forschungsfeldes durch die bewusste
Ansprache von Menschen, die dem
Forschungsthema und den zugehori-
gen Kriterien entsprechen (vgl. Schaf-
fer/Schaffer 2014, S. 240).

Wir haben uns f(r diese Art von Sam-
pling entschieden, da die Kriterien der
Wohnungslosigkeit und Pflegebedirf-
tigkeit Bestandteil des Forschungs-
themas sind. Die Kriterien helfen bei
der Wahl der Personen, sind aber
nicht ausreichend. Denn nicht alle
pflegebedurftigen Menschen verfi-
gen aufgrund von Zugangsbarrieren
Uber einen Pflegegrad. Deswegen ist
die Zielgruppe anhand der subjekti-
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ven Wahrnehmung der forschenden
Person einzuschatzen. Das macht die
Zielgruppe besonders, da trotz vor-
handener  Einteilungsmoglichkeiten
(z. B. Pflegegrad) keine konsequent
kategoriengeleitete Zuordnung mog-
lich ist.

Neben der Auswahl auf Basis von Kri-
terien konnen Forschende im Sinne
des “Theoretical Sampling” (vgl. Schaf-
fer/Schaffer 2014, S. 240) aufgeschlos-
sen fur neue Kontakte und Situationen
wahrend des Forschungsprozesses
bleiben. Dieses Offenheitsprinzip der
qualitativen Forschung erlaubt es
adaptiv relevante Aspekte und Men-
schen wahrend des Forschungspro-
zesses aktiv miteinzubeziehen (vgl.
Striibing et al. 2018, S. 86).

Das Theoretical Sampling ermoglichte
den Einbezug weiterer Forschungs-
partner:innen, die erst im Feld be-
kannt wurden oder nach den ersten
Analyseschritten relevant erschienen.
Besonders Fachkrafte des Gesund-
heitssystems und der Verwaltung, die
vorab nicht ganzlich bekannt waren,
erwiesen sich im Forschungsprozess
als relevant.

Damit die ,ausgewahlten* Menschen
auch erreicht werden, ist ein vorhe-
riger Beziehungsaufbau notwendig.
Hierbei war es wichtig, die Rolle der
forschenden Person deutlich zu kom-
munizieren. Wohnungslose Menschen

haben oft negative Erfahrungen mit
Sozialarbeitenden und anderen Insti-
tutionen gemacht und sind vorab oft
misstrauisch (vgl. Steckelberg 2023,
S. 103). Die Akzeptanz der forschen-
den Person im Feld ist aber essenziell,
damit die alltaglichen Praktiken trotz
der Anwesenheit stattfinden. Dies
gelingt beispielsweise durch das ,Im-
pression Management” (vgl. Breidens-
tein et al. 2020, S. 76). Hierbei kleidet
und verhélt sich die forschende Per-
son flir das Feld angemessen und fligt
sich hierdurch ein. Deshalb mussten
wir auf ein angemessenes Auftreten
im Feld achten. Denn gerade in der
Wohnungslosenhilfe ist beispielswei-
se ein sehr schickes Auftreten eher
ungewohnlich und auffallig.



8.2 DATENERHEBUNG

Die im Feld forschenden Kolleg:innen
haben unabhéngig voneinander Ein-
richtungen kontaktiert und anschlie-
Rend dort Beobachtungen durchge-
fihrt, bis eine theoretische Sattigung
erreicht wurde. Das bedeutet, dass
neue Beobachtungen in derselben Ein-
richtung keine neuen Erkenntnisse ge-
liefert hatten (vgl. Krell/Lamnek 2024,
S. 185). Die Interviews haben sich
durch die gezielte Ansprache von be-
treffenden Menschen und Fachkraften
wahrend der Beobachtungen ergeben.

8.3 AUSWERTUNG

Unser auswertungshezogenes Vor-
gehen wird in der Abbildung 8 ver-
anschaulicht. Wir nutzten die Codier-
Schritte der Grounded Theory von

Weitere Diskussionsrunden mit Fach-
kraften verschiedener Professionen
sind durch die gezielte Ansprache die-
ser entstanden. Durch die gleichzeitige
Anwendung der verschiedenen Instru-
mente konnten aufkommende Fragen
in weiteren Interviews aufgegriffen
und der Blickwinkel fiir weitere Beob-
achtungen gescharft werden.

Insgesamt haben wir elf Interviews
mit schwer kranken und pflegebediirf-
tigen wohnungslosen Menschen und

Strauss und Corbin. Dabei wird das
verschriftlichte Material ergebnisof-
fen, Sinneinheit fir Sinneinheit, mar-
kiert bzw. kodiert (vgl. Bischof/Wohl-

25 Gesprache mit Fachkraften der Ver-
waltung, des Gesundheitswesens und
der Wohnungslosenhilfe gefiihrt. Au-
Berdem haben wir 52 Beobachtungs-
protokolle erstellt. Die Beobachtungs-
protokolle wurden im Anschluss an die
Kontakte verschriftlicht und die eige-
nen analytischen Gedanken kenntlich
im Dokument vermerkt. Die Interviews
wurden ausschlieBlich DSGVO-kon-
form durch den Anbieter ,Transkripto”
transkribiert.

rab-Sahr 2018, S. 79). Im Anschluss
verdichteten wir das Material und
arbeiteten es systematisch auf.

AUSWERTUNG

GROUNDED THEORY (STRAUSS & CORBIN)

« Offenes Kodieren
+ Axiales Kodieren
+ Selektives Kodieren

Abbildung 8: Auswertung

QUALITATIVE INHALTSANALYSE (MAYRING)

+ Paraphrasierung

+  Reduktion
+ Abstraktion
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Im ersten Schritt der Grounded Theo-
ry, dem offenen Kodieren, wird nach
Wortern oder Satzen gesucht, die flr
die Beantwortung der Forschungsfra-
ge von Bedeutung sind (vgl. Bischof/
Wohlrab-Sahr 2018, S. 82). Die ge-
fundenen Indikatoren in Form von
wiederkehrenden inhaltlichen Konstel-
lationen lassen sich zu hoherwertigen
Konzepten abstrahieren (vgl. ebd., S.
84).

Diese Konzepte werden schlieBlich
beim axialen Kodieren im Hinblick
auf eine Theorieentwicklung in einen
Zusammenhang gesetzt, bei dem die
Abstufung von unter- und (ibergeord-
neten Konzepten deutlich wird (vgl.
ebd., S. 87ff).

Im letzten Schritt des selektiven Ko-
dierens wird nach einer Schliissel-
kategorie gesucht (vgl. ebd., S. 92).
Diese Schliisselkategorie integriert
die meisten Konzepte, die in den vor-
herigen Schritten erkannt wurden.
Diese Kategorie dient als Fokus, um
Textstellen erneut selektiv durchzu-
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schauen und zentrale Aspekte syste-
matisch zu untersuchen (vgl. ebd.).
Besonders in diesem Schritt ist die zir-
kulare Ruckkehr zu den Anfangen der
Forschungsbemiihungen notwendig:
Auf diese Weise wird die zu Beginn er-
arbeitete theoretische Fundierung vor
dem Hintergrund der neuen Erkennt-
nisse reflektiert (vgl. ebd., S. 93). Auch
erfolgt in diesem Schritt eine Uberpri-
fung der theoretischen Sattigung und
der Schlissigkeit, da Unstimmigkeiten
und Liicken durch die Zusammenftih-
rung der Konzepte sichtbar werden.
Fehlt Material zur Beantwortung der
Forschungsfragen, miissen weitere Be-
obachtungen und Interviews stattfin-
den (vgl. Krell/Lamnek 2024, S. 185).

Die Verdichtung des Materials erfolgt
auf Basis des kontrastiven Verglei-
chens (vgl. Weydmann/lwan 2025, S.
66f). Dabei sollen im gesamten For-
schungsprozesses Ahnlichkeiten und
Unterschiede im Material herausge-
stellt werden. Dies kann sich auf Kate-
gorien, ebenso wie auf einzelne Falle
beziehen.

In unserer Forschung verglichen wir
die Inhalte der Codes miteinander und
konnten somit typische Aussagen und
Phanomene herausarbeiten. Diese
wurden durch Ankerbeispiele gestitzt.

Die Grounded Theory war flr uns pas-
send, da zu dem Thema - inshesondere
im lokalen Kontext - keine ausrei-
chenden Konzepte und Erkenntnisse
vorlagen. So konnten wir offen an das
Material herantreten und trotzdem die
vorliegenden theoretischen Konzepte
einflieBen lassen, ohne sie als feste
Grundlage nehmen zu mussen. Au-
Berdem ermoglichte die theoretische
Sattigung, die ebenfalls im Sinne der
Grounded Theory steht - den flexiblen
Einbezug verschiedener Akteur:innen
im Forschungsprozess.
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ANHANG

Die folgenden Tabellen bieten eine
detaillierte Ubersicht (iber die in Ka-
pitel 1 genannten Einrichtungen und
Angebote der Wohnungslosenhilfe,
des Gesundheitswesens und weiterer
Trager, die flir die gesundheitliche
bzw. pflegerische Versorgung woh-
nungsloser Menschen in Minster
relevant sind. Sie erganzen die Kurz-
fassung im Kapitel 1.8 und dienen
der Einordnung der im Ergebnisteil
beschriebenen Beobachtungen. Die
Tabellen enthalten jeweils Angaben zu
Versorgungsbereich, Trager, Zielgrup-
pen, Moglichkeiten gesundheitlicher
bzw. pflegerischer Unterstltzung, vor-
handenen Platzen sowie formalen und
faktischen Zugangsvoraussetzungen.
Die Darstellung ist rein beschreibend
und bildet den Stand des Erhebungs-
zeitraums ab.

Die Inhalte stammen aus offentlich zu-
ganglichen Informationen der Trager
und wurden durch unsere Beobach-
tungen sowie Gesprache und Inter-
views im Feld erganzt.

Die Darstellung ist nach finf Versor-
gungsbereichen gegliedert.

1. Wohnungslosenhilfe - ochne Unter-
kunft

2. Wohnungslosenhilfe - Notunter-
kinfte

3. Wohnungslosenhilfe - weiterfiih-
rende ambulante und stationare
Wohnangebhote

4. Gesundheitswesen
5. Weitere gesundheitliche bzw. pfle-
gerische Angebote

Zur Ubersichtlichen Darstellung der
Unterstltzungsleistungen  wurden
bestimmte Punkte thematisch zusam-
mengefasst. Einschrankungen werden
nachstehend in Klammern dargestellt.

Medikamentenmanagement  umfasst
die Organisation der arztlichen Ver-
ordnung, die Beschaffung, Lagerung,
das Richten, die Ausgabe und die Ein-
nahme von Medikamenten.

Terminmanagement umfasst die Ver-
einbarung, Koordination, Erinnerung,
Begleitung sowie ggf. die Nachberei-
tung medizinischer Termine.

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass
Wohnungslosenhilfeeinrichtungen
keine Pflegeeinrichtungen sind. Sie
halten jedoch pflegerische Unterstiit-
zung im Sinne einer Basispflege vor.
Diese kann Leistungen entsprechen,
wie sie nach SGB V oder XI vorgese-
hen sind, wird jedoch nicht dar(iber
abgerechnet und ist nicht durchge-
hend verfligbar.

Situativ moglich meint gesundheitli-
che bzw. pflegerische Unterstiitzung,
die im Einzelfall geleistet werden
kann, sofern Mitarbeitende vor Ort
sind, die diese Aufgaben (ibernehmen
konnen und zeitliche Kapazitaten zur

Verfligung stehen. Dabei erfolgt die
Unterstiitzung nicht zwingend durch
Pflegefachkrifte.

Reguldr vorgesehen beschreibt ge-
sundheitliche bzw. pflegerische Un-
terstitzung, die in der Einrichtung
institutionell verankert ist und durch
Pflegefachkrafte erbracht wird.

Unterstiitzung nur zu Dienstzeiten be-
schreibt, dass die gesundheitliche und
pflegerische Unterstiitzung durch die
Einrichtung lediglich zu den reguldren
Offnungszeiten zur Verfiigung steht.
spatnachmittags,
nachts oder die Wochenenden sind
nicht durch das (Fach-)Personal abge-
deckt. Unter Umstanden kdnnen hier
externe ambulante Dienste eine Ver-
sorgung leisten.

Zeitraume  wie
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Versorgungsbereich

1.1 Angebote mit
gesundheitlichem
Fokus

1.2 Angebote mit
beratendem Fokus

Einrichtung,
Trager

Mobiler Medizi-
nischer Dienst
(BHST)

Wund-Mobil
(Johanniter)

Aufsuchende
Hilfe (SKF und
BHST)

1. Wohnungslosenhilfe - ohne Unterkunft

Zielgruppen

- Wohnungslose
Menschen mit und ohne
Krankenversicherung

- Menschen ohne regulare
Anbindung an das Ge-
sundheitssystem

- Alleinstehende Men-
schen, Paare, Familien

Volljahrige Menschen mit
Wunden, die anderweitig
nicht versorgt werden
konnen oder schwer
erreichbar sind

- Volljahrige wohnungs-
lose Menschen im
offentlichen Raum

- getrennte Angebote
fir Frauen (SKF) und
Manner (BHST)

Tabelle 8: Bereich 1: Wohnungslosenhilfe - chne Unterkunft

Gesundheitliche bzw.

. " Pli
pflegerische Unterstiitzung atze

- Allgemeinmedizinische Sprechstunden
- Psychiatrische Sprechstunden
- Gesundheitliche Beratung
- Pflegerische Unterstitzung regular
vorgesehen
- Verordnung von Medikamenten
- Terminmanagement (Begleitung nach
Kapazitaten)
- Anbindung an regulare
Versorgung
-Verweisberatung
-Zugang zum Notfallfonds

Entfallt®

- Wundversorgung
- Anbindung an regulare
Versorgung

Entfallt

- Aufsuchende StraRensozialarbeit
- Gesundheitliche Beratung
- Kontaktpflege und Vermittlung Entfallt
- Bei Bedarf Kooperation mit Mobilem
Dienst

9 Entfallt" wird in der Spalte ,Platze" verwendet, wenn fiir das Angebot keine feste oder begrenzte Platzzahl vorgesehen ist.

Formale Zugangsvoraussetzungen
und faktische Bedingungen

Formal: keine Voraussetzungen

Faktisch: niedrigschwellig, auch aufsu-
chend, arztliche Versorgung nur wahrend
der Sprechstunden, Unterst(itzung nur zu
Dienstzeiten

Formal: keine Voraussetzungen
Faktisch: niedrigschwellig, aufsuchende
Hilfe auf dem Bremer Platz

Formal: keine Voraussetzungen
Faktisch: niedrigschwellig, aufsuchende
Hilfe im Stadtgebiet
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ANHANG

Versorgungsbereich

3.1 Langzeit-
wohnen,
stationares Wohnen
nach

§35SGB XII

3.2 Stationare Hilfe
nach § 67 SGB XII

3.2 Ambulante Hilfen
nach §§ 67 ff. SGB XII

Einrichtung,
Trager

Langzeit-
wohnen BHST
(Kettelerhaus,
Christophorus-
haus)

Christophorus-
haus (BHST)

Gertrudenhaus
(SKF)

Langzeitwohnen
(SKF)

3. Wohnungslosenhilfe - weiterfiihrende ambulante und stationire Wohnangebote

Zielgruppen

Altere
wohnungslose
Manner

Volljahrige
wohnungslose
Manner

Volljahrige
wohnungslose
Frauen

Altere
wohnungslose
Frauen

Gesundheitliche bzw. pflegerische Unterstiitzung Platze

- Gesundheitliche Beratung

- Pflegerische Unterstiitzung regular vorgesehen

- Hauswirtschaftliche Unterstiitzung

- Bei PG pflegerische und hauswirtschaftliche Unterstutzung Giber
ambulante Dienste moglich

- Medikamentenmanagement

- Terminmanagement

- Hausarztliche und psychiatrische Sprechstunde im Haus

64

- Gesundheitliche Beratung

- Pflegerische Unterstiitzung regular vorgesehen

- Hauswirtschaftliche Unterstlitzung

- Bei PG pflegerische und hauswirtschaftliche Unterstuitzung Giber
ambulante Dienste méglich

- Medikamentenmanagement

- Terminmanagement (Begleitung nach Kapazitaten)

- Hausarztliche und psychiatrische Sprechstunde im Haus

51

- Gesundheitliche Beratung

- Pflegerische Unterstiitzung regular vorgesehen

- Hauswirtschaftliche Unterstltzung

- Bei PG pflegerische und hauswirtschaftliche Unterst(itzung (iber 25
ambulante Dienste moglich

- Medikamentenmanagement

- Terminmanagement

- Gesundheitliche Beratung

- Pflegerische Unterstiitzung situativ moglich

- Hauswirtschaftliche Unterstltzung

- Bei PG pflegerische und hauswirtschaftliche Unterstuitzung Giber 6
ambulante Dienste méglich

- Medikamentenmanagement

- Terminmanagement

Tabelle 10: Bereich 3: Wohnungslosenhilfe - weiterfiihrende ambulante und stationare Wohnangebote

Formale Zugangsvoraus-
setzungen und faktische
Bedingungen

Formal: dauerhafter statio-
narer Hilfebedarf, Kosten-
libernahme bis Pflegerad 2
(Absprache mit Kostentrager)
Faktisch: Einzelzimmer, nicht
barrierefrei, Unterstiitzung
nur zu Dienstzeiten, fort-
geschrittenes Alter

Formal: Anspruch auf Leis-
tungen nach

§§ 67ff. SGB XI|

Faktisch: Einzelzimmer, nicht
barrierefrei, Unterstiitzung
nur zu Dienstzeiten

Formal: Anspruch auf Leis-
tungen nach §§ 67ff. SGB XI|
Faktisch: Einzelzimmer, nicht
barrierefrei, Unterstiitzung
nur zu Dienstzeiten

Formal: Anspruch auf Leis-
tungen nach §§ 67ff. SGB XII
Faktisch: Einzelzimmer, nicht
barrierefrei, Unterstiitzung
nur zu Dienstzeiten, fort-
geschrittenes Alter
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4, Gesundheitswesen

Zielsrunpen Gesundheitliche bzw. Plitze
grupp pflegerische Unterstiitzung

Formale Zugangsvoraussetzungen
und faktische Bedingungen

Versorgungs- Einrichtung,
bereich Trager

- Ambulante und stationdre
somatische Behandlung,
Diagnostik und Therapie Gesamt
- Pflegerische Versorgung im ca. 3.100
stationaren Rahmen
- Notfallversorgung

Formal: somatische Indikation, elektiv (Voranmeldung/
Wartezeit), Notfall, Nachweis Krankenversicherung (ent-
fallt im Notfall)

Faktisch: Verweildauer i. d. R. auf Akutphase beschrankt

Menschen mit akuten
somatischen Erkran-
kungen oder med.

Finf somatische
41 Krankenhaus Kliniken in Munster
(diverse Trager)

- Ambulante und stationare

psychiatrische

Menschen mit akuten o_mm:om.:x e mm:ma_:_:m
; - Pflegerische Versorgung im

psychischen oder o,

. stationaren Rahmen
psychosomatischen - . 641
A - Krisenintervention

- Tagesklinische Angebote
- Spezifisch LWL: Suchtam-
bulanz

Formal: psychiatrische Indikation, elektiv (Voranmeldung/
376" Wartezeit), Notfall, Nachweis Krankenversicherung (ent-
fallt im Notfall)
Faktisch: Verweildauer i. d. R. auf Akutphase beschrankt

Zwei Psychiatrische
Kliniken (LWL,
UKM)

Formal: Pflegegrad 2-5
Anspruch auf Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI

- Zeitlich befristete

Diverse Trager

Menschen mit einem

stationare Pflege

Optionale Kombination mit Verhinderungspflege nach § 39

. (3 Einrichtun- <mEc2mm:m:a er et il s Eiziu: SGB XI (Umwidmung nicht genutzter Mittel)
4.2 Kurzzeit- Iy hohten Pflegebedarf, pflege 282 . ) . .
gen solitar', 29 . . . - a Versicherung in der sozialen oder privaten Pflegever-
pflege e insbesondere nach - Unterstltzung bei Mobilitat (69", ST
einem Krankenhausauf- und Alltagshewaltigung 2134

eingestreut'?)

Max. 56 Tage pro Kalenderjahr

ANHANG

enthalt - Uberbriickung bis zur Klarung

e e VS Faktisch: Einrichtungen haufig ausgelastet; vorherige

Anmeldung und Koordination erforderlich

Tabelle 11: Bereich 4: Gesundheitswesen

"Stationdre Platze

12 Platze in der Tagesklinik

13 Solitar (rein fiir die Kurzzeitpflege bestimmt, 3 Einrichtungen)

" Eingestreut (temporar fir die Kurzzeitpflege nutzbar, meist zur Uberbriickung einer Dauerversorgung, nicht primare Kurzzeitpflege, 29 Einrichtungen)
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ANHANG

. Einrichtung,
Versorgungsbereich Trager
4.6 Pflegeheime mit
besonderem Zugang LWL Pflege-
fir wohnungslose zentrum
Menschen
Haus Maria

Veen (Verein
katholischer
Arbeiterkolo-
nien)

Vier Palliativ-
4.7 Stationdre Pallia- stationen in
tivpflege Krankenhau-
sern

Tabelle 11: Bereich 4: Gesundheitswesen

Zielgruppen

Menschen mit langfristigem
Pflegebedarf und psychiatrischen
Erkrankungen, die eine vollstatio-
nare Versorgung benctigen

Menschen mit langfristigem Pfle-
gebedarf, die eine vollstationare

Versorgung bendtigen

Menschen mit unheilbaren, weit
fortgeschrittenen Erkrankungen
und komplexen palliativmedi-
zinischen und -pflegerischen
Bedarfen mit Bedarf an stationarer
Betreuung

4, Gesundheitswesen

Gesundheitliche bzw. pflegerische

Unterstiitzung Plitze

- Vollstationare Pflege

- Grund- und Behandlungspflege

- UnterstUtzung bei Alltagsbewaltigung
und Mobilitat

- Soziale Betreuung

- Psychiatrische Pflege

Ca. 80

- Vollstationare Pflege

- Grund- und Behandlungspflege

- Unterstlitzung bei Alltagshewaltigung
und Mobilitat

- Soziale Betreuung

- Pflegerische Versorgung mit Schwer-
punkt auf (ehemals) wohnungslose
Menschen

116

- Medizinische und pflegerische
Palliativversorgung
- Psychosoziale und spirituelle
Begleitung Gesamt
- Psychoonkologie ca. 35
- Koordination der weiteren
Versorgungsplanung
- Einbeziehung der Angehorigen

Formale Zugangsvoraussetzungen
und faktische Bedingungen

Formal: Pflegegrad 2-5 (SGB XI)
Kostentibernahme durch Pflegeversiche-
rung bzw. Sozialamt (Hilfe

zur Pflege nach SGB XII)

Faktisch: Konsum legaler Substanzen und
Substitution moglich

Aufnahme abhéngig von Kapazitaten und
Bedarfen, Wartezeiten

Formal: Pflegegrad 2-5 (SGB XI)
Kostentibernahme durch Pflegeversiche-
rung bzw. Sozialamt (SGB XII)

Faktisch: Konsum legaler Suchtmittel und
Substitution moglich

Formal: Notfall oder Krankenhausein-
weisung

Faktisch: begrenzte Kapazitaten und
Wartezeiten, Substitution moglich
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ANHANG

Versorgungs- Einrichtung,
bereich Trager

411 Gesundheits- Sozialpsychiat-
amt rischer Dienst

412 Gesetzliche Medizinischer

Krankenkassen Dienst West-
und Pflegekassen falen-Lippe
iw.>s_wc_m2m Hausarztliche
medizinische Ver-

Versorgung
sorgung

Tabelle 11: Bereich 4: Gesundheitswesen

Zielgruppen

Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen
oder psychosozialen
Krisen mit Bedarf an
kommunaler Beratung
und Unterstiitzung

Menschen mit Bedarf
an gutachterlicher Ein-
schatzung zu Leistun-
gen der Kranken- oder
Pflegeversicherung

Menschen aller Alters-
gruppen mit akuten
oder chronischen
gesundheitlichen
Problemen

4. Gesundheitswesen

Gesundheitliche bzw. pflegerische Unterstiitzung Plitze

- Beratung und Krisenintervention

- Einschatzung des psychischen Zustands

- Arztliche Sprechstunden

- Hausbesuche und aufsuchende Unterstiitzung

- Vermittlung in passende Hilfen und Behandlungs- St el
angebote
- Kooperation mit Kliniken, niedergelassenen Arzt:in-
nen und Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe
- Begutachtungen zur Feststellung
von Pflegebedurftigkeit
- Medizinische und pflegefachliche Stellungnahmen Entfallt
- Prifungen im Zusammenhang mit Leistungen der
Kranken- und Pflegeversicherung
- Hausérztliche Diagnostik und Behandlung
- Verordnung von Medikamenten, Heil- und Hilfs-
mitteln
- Wundversorgung (nach Kapazitaten) Entfallt

- Uberweisungen an Fachérzt:innen

- Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen

- Koordination weiterer medizinischer
Leistungen

Formale Zugangsvoraussetzungen und
faktische Bedingungen

Formal: kostenfrei, keine Verordnung,
Freiwilligkeit der betreffenden Menschen
(Ausnahme: Gefahrdungsbeurteilung im
Rahmen des PsychKG NRW)

Faktisch: Termin- und Kapazitatsgrenzen,
Unterstiitzung nur zu Dienstzeiten

Formal: Antragstellung durch den betref-
fenden Menschen bei der Kranken- oder
Pflegekasse

Beauftragung des MD durch die Kasse,
nicht durch die Person selbst, kostenfrei
Faktisch: Erstbegutachtung vor Ort, Fol-
gebegutachtungen ggf. nach Aktenlage,
Terminierung binnen zwei Wochen nach
Antragseingang, postalische Erreichbar-
keit muss gegeben sein

Formal: Krankenversicherung, Aufnah-
meentscheidung der Praxis

Faktisch: Terminvergabe, teils begrenzte
Kapazitaten
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ANHANG

Versorgungs- Einrichtung,

bereich Trager Zielgruppen

hrige Menschen,
die illegalisierte Subs-
tanzen konsumieren

- Substituierte

- Ex-Konsumierende

Drogenhilfezent-
rum mit integrier-
tem Konsumraum
INDRO eV.

5.1 Drogenhilfe

- Suchterkrankte
Personen, An- und Zu-
gehorige, Arbeitgeber

- Soziale Dienste

Drogenberatungs-
stellen (Caritas,
Diakonie, Stadt
Muinster)

Menschen ohne

5.2 Angebote . .
) 8 Malteser Medizin Krankenversicherung
flir Menschen . . -
. flir Menschen oder mit ungeklartem
mit ungeklar-

ohne Krankenver-
sicherung, MMM
(Malteser)

tem Kranken- Leistungsanspruch, die

versicherungs-
schutz

oder Akutversorgung
benctigen.

Tabelle 12 Ubersicht iiber die Versorgungslandschaft, Bereich 5: Weitere Angebote

5. Weitere Angebote

Gesundheitliche bzw. pflegerische Unterstiitzung Platze

- Kontakt- und Beratungsmoglichkeiten

- Aufsuchende Hilfe

- Uberwachung beim Konsum im geschiitzten Rahmen

- Harm-Reduction-Angebote, wie Safer-Use-Materialien,
Spritzentausch, Notfallmanagement

- Ambulant betreutes Wohnen Entfallt

- Vermittlung in medizinische, psychiatrische und soziale
Hilfen

- Wundversorgung

- Orientierung und Unterstitzung im Alltag

- Beratung zu Auslandsreisen mit Substitution

- Anonyme Beratung und Unterst(tzung zu den Themen
Sucht, Substitution, Therapie
- Psychosoziale Beratung
- Therapievermittlung
- Offene Angebote und Sprechstunden Entfallt
- Haftvermeidung (Stadt Miinster)
- Sozialtherapeutische Gruppenangebote (Caritas & Diakonie)
- Informationsformate zu Sucht und Abhangigkeit
- Fachberatung

- Erstuntersuchung

- Einfache Diagnostik, wie Vitalwerte, Basisuntersuchungen

- Behandlung akuter Beschwerden

- Wundversorgung

- Ausgabe und Verordnung von Medikamenten
(auf Spendenbasis)

- Vermittlung an Haus- und Facharzt:innen
(Kostentiibernahme zum einfachen Satz)

- Verweisberatung zu weiterflihrenden Hilfen

- Zugang zum Notfallfonds

Entfallt

Formale Zugangsvoraussetzun-
gen und faktische Bedingungen

Formal: Anonym und kostenfrei,
keine Verordnung

Faktisch: niedrigschwellig,
Kapazitatsgrenzen aufgrund
begrenzter Platze im Konsum-
bereich, Kein Konsum bei akuter
Selbst- oder Fremdgefahrdung

Formal: kostenfrei, anonym,
freiwillig

Faktisch: niedrigschwellig, zen-
tral gelegen, auch telefonische
oder Online-Beratung

Formal: kostenfrei, ggf. anonym,
keine Verordnung nétig

Faktisch: niedrigschwellig, Lage
auBerhalb der Innenstadt, feste
Sprechstunden, keine Begleitung,

Kosteniibernahmen begrenzt
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BISCHOF-HERMANN- WIE GELINGT PFLEGERI-

SCHE VERSORGUNG, WENN

STIFTUNG MENSCHEN KEINEN EIGE-

Munster NEN WOHNRAUM HABEN?

Dieser Bericht ist im Rahmen des
Modellprojekts Cared.Wende ent-
standen. Er untersucht die ge-
sundheitliche und pflegerische
Versorgung schwer kranker und
pflegebedurftiger wohnungsloser
Menschen in Minster.

Grundlage ist eine mehrmonatige
Feldforschung vor Ort. Wir haben
Einrichtungen der Wohnungs-
losenhilfe und des Gesundheits-
wesens besucht, Versorgungspro-
zesse beobachtet und mit schwer
kranken und pflegebedlirftigen
wohnungslosen Menschen sowie

mit Fachkraften aus Wohnungs-
losenhilfe, Gesundheitswesen und
Verwaltung gesprochen.

Der Bericht zeigt, wo Versorgung
gelingt, wo sie an Grenzen stoRt
und was sich verandern muss, da-
mit sie verlasslicher wird.

Er richtet sich an Fachkrafte, Poli-
tik, Verwaltung und weitere Ak-
teur:innen im Versorgungssystem.

Er soll als Grundlage dienen, um
die gesundheitliche und pflegeri-
sche Versorgung wohnungsloser

gé;?n::;:l;?;?g Stiftung Menschen in Mlinster weiterzuent-
48155 Miinster wickeln - und kann dabei auch fir
Telefon: 0251/ 60 63 100 andf:re Stadte Ankn[]pfungspunk-
Telefax: 0251/60 63130 te bieten.

Bischof-Hermann-Stiftung@bhst.de
www.bhst.de




