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Zusammenfassung 

Die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie haben wohnungslose Menschen beson-

ders stark getroffen. Infektionspräventionsstrategien wie regelmäßiges Händewaschen, 

Social Distancing und Selbstisolation im Falle einer Infektion waren für wohnungslose 

Menschen meist nicht umsetzbar. Aufgrund eines oft eingeschränkten Gesundheitszu-

standes müssen wohnungslose Menschen in Bezug auf klinische Verläufe einer SARS-

CoV-2-Infektion als vulnerable Gruppe angesehen werden.  

Im Mai 2020 wurde in Berlin Deutschlands erste COVID-19-Isolierstation für wohnungs-

lose Menschen eröffnet, um eine Isolation in geschützter Umgebung zu ermöglichen. 

Eine sozialbetreuerische und medizinische Versorgung, sowie das Angebot zur Substi-

tution von Suchtmitteln wurde während der Isolationszeit gewährleistet. In der hier be-

schriebenen Studie wurden klinische Verläufe der aufgenommenen Patient:innen unter-

sucht, die Implementierung der Isolierstation beschrieben sowie Anforderungen an eine 

Isolationsstation analysiert.  

Es handelt sich um eine retrospektive Auswertung der Patient:innenakten der Isoliersta-

tion der Berliner Stadtmission von Dezember 2020 bis Juni 2021. Eingeschlossen wur-

den volljährige Patient:innen mit bestätigter SARS-CoV-2-Infektion mittels RT-PCR. Die 

soziodemographischen Eigenschaften, klinischen Verläufe sowie Informationen zum 

allgemeinen Gesundheitsstatus wurden aus den Patient:innenakten entnommen. Infor-

mationen zur Isolationszeit und Vollendung der Isolation wurden beschrieben. Ein Zu-

sammenhang zwischen soziodemographischen Faktoren und der Vollendung der Isola-

tionszeit wurde mittels Student´s t-Test oder Fisher´s exact test untersucht. 

Insgesamt wurden 139 Individuen in die Studie eingeschlossen (89% Männer, Durch-

schnittsalter 45 Jahre). 41% der Patient:innen gaben an Vorerkrankungen zu haben, 

77% hatten einen positiven Raucherstatus, 46% gaben an regelmäßig Alkohol zu kon-

sumieren. Aufgrund eines Opioidkonsums nahmen 17% das Substitutionsangebot in 

Anspruch. Bei 81% der Patient:innen verlief die SARS-CoV-2-Infektion symptomatisch, 

2% mussten aufgrund einer COVID-19-Progression ins Krankenhaus eingewiesen wer-

den. Der Großteil der Krankenhauseinweisungen erfolgte aufgrund anderer nicht CO-

VID-19-assoziierter gesundheitlicher Beschwerden. Bei 20% wurde eine psychische 

Belastung beobachtet. Die Isolationszeit konnte von 82% der Patient:innen erfolgreich 

beendet werden. Insgesamt nahmen 65% der Patient:innen soziale Hilfsangebote in 

Anspruch. Bei 18% wurde eine Sprachbarriere beschrieben.  
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Die Isolierstation war ein geeignetes Unterstützungsangebot für wohnungslose Men-

schen, um eine erfolgreiche Isolation zu ermöglichen. Medizinische Betreuung, soziale 

Unterstützungsangebote und ein Substitutionsangebot von Alkohol, Nikotin und Opioi-

den stellen wichtige Bestandteile einer Isolierstation dar. Angebote zur Sprachmittlung 

sowie psychologischen Betreuung sollten berücksichtigt werden. Eine Optimierung me-

dizinischer Versorgung wohnungsloser Menschen erscheint notwendig.  

 

Abstract 

The COVID-19- pandemic affected people experiencing homelessness (PEH) particu-

larly hard. Infection prevention strategies such as regular washing of hands, social dis-

tancing and self-isolation in the event of an infection were usually not feasible for PEH. 

Due to their often limited health status, PEH must be considered a vulnerable group 

regarding the clinical presentation of COVID-19.  

In May 2020, Germany's first COVID-19 isolation facility for people experiencing home-

lessness opened in Berlin, enabling isolation in a protected environment. Social coun-

selling and medical care, as well as substitution therapy for individuals with addictions, 

were provided during the isolation period. In the study described, the clinical courses of 

the admitted patients were examined, the implementation of the isolation facility was 

described and the requirements for an isolation facility were analyzed.  

This is a retrospective patient record study carried out from December 2020 to June 

2021at the isolation facility for PEH in Berlin. Adult patients with confirmed SARS-CoV-2 

infection by RT-PCR were included. Sociodemographic characteristics, clinical courses, 

information on general health status were extracted from the patient records. Infor-

mation on the isolation period and completion of isolation is described.  

A correlation between socio-demographic factors and the completion of the isolation 

period was analyzed using Student's t-test or Fisher's exact test. 

A total of 139 individuals were included in the study (89% men, average age 45 years). 

41% of the patients reported pre-existing medical conditions, 77% had a positive smok-

ing status, 46% reported regular alcohol consumption. Due to opioid use, 17% required 

the substitution program. 81% had a symptomatic SARS-CoV-2 infection, 2% had to be 

hospitalized due to COVID-19 progression. The majority of admissions to the hospital 

were due to other non-COVID-19-related medical conditions. Psychological distress 

was observed in 20% of the cases. 82% were able to successfully complete the isola-
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tion period. Overall, 65% of the patients used social support services. A language barri-

er was documented for 18%.  

The isolation facility enabled a successful completion of isolation for PEH. Medical care, 

social support services and a substitution therapy for alcohol, nicotine and opioids are 

important components of an isolation facility. Language mediation and psychological 

support should be considered. Optimization of medical care for homeless people ap-

pears necessary. 
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1 Einleitung 

Der vorliegende Manteltext umfasst eine vertiefte Darstellung von Hintergründen, Me-

thodik, Ergebnissen und Diskussion der anderenorts veröffentlichten Originalpublikation 

als Erstautorin (1) sowie eine verkürzte Darstellung zwei thematisch verwandter Studien 

als Mitautorin (2,3).  

1.1 Begriffsdefinition 

Zum besseren Verständnis soll zunächst eine genauere Begriffsklärung von Obdachlo-

sigkeit und Wohnungslosigkeit vorgenommen werden.  

Die Begriffe Obdachlosigkeit und Wohnungslosigkeit sind rechtlich nicht genau definiert 

und werden im allgemeinen Sprachgebrauch häufig synonym verwendet (4). Zur besse-

ren Vergleichbarkeit im wissenschaftlichen Diskurs wurde von der European Federation 

of National Organizations working with the Homeless (FEANTSA) 2005 die Europäische 

Typologie für Obdachlosigkeit, Wohnungslosigkeit und prekäre Wohnversorgung 

(ETHOS) veröffentlicht, in der wohnungslose Menschen anhand ihrer Wohnsituation in 

vier verschiedene Kategorien klassifiziert werden (5): 

Obdachlos sind demnach Menschen, die „auf der Straße leben, an öffentlichen Plätzen 

wohnen (...)“ oder „(...) in Notschlafstellen und niederschwelligen Einrichtungen über-

nachten“.  

Als wohnungslos werden Menschen bezeichnet, welche nicht über einen abgesicherten 

Mietvertrag verfügen und beispielsweise in staatlichen Institutionen oder in Institutionen 

der Wohnungslosenhilfe untergebracht sind.  

Als ungesichertes Wohnen wird bezeichnet, wenn Menschen bspw. bei Freund:innen 

und Bekannten unterkommen oder konkret von einer Räumung der Wohnung bedroht 

sind.  

Ungenügend wohnen Menschen, die in „nicht für konventionelles Wohnen gedachten 

Behausungen“ wie bspw. Bauwagen wohnen oder Menschen, die in überfüllten Räu-

men wohnen (5).  

Im weiteren Verlauf werden die Begriffe soweit möglich entsprechend der hier genann-

ten Definition genutzt.  
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1.2 Wohnungslosigkeit in Deutschland und Berlin 

Wohnungslosigkeit ist in Deutschland eine weiterhin andauernde sozialpolitische und 

gesellschaftliche Problemlage.  

Hochrechnungen des statistischen Bundesamts zufolge waren im Jahr 2022  263.000 

Menschen zu einem Stichtag im Januar 2022 in Deutschland wohnungslos (6). Eine 

vergleichbare Zahl wurde von der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e.V. 

(BAG W) vorgelegt, Tendenz steigend (7). Laut BAG W leben davon 50.000 Menschen 

ohne jegliche Unterkunft in Obdachlosigkeit (7).  

Berlin als Bundeshauptstadt mit einer hohen Bevölkerungsdichte und einem ange-

spannten Wohnungsmarkt kommt dabei eine besondere Stellung zu. Hier gehen Schät-

zungen von 50.000 wohnungslosen Menschen und um die 6.000 obdachlosen Men-

schen aus (8).  

Die genaue Anzahl wohnungsloser Menschen in Berlin lässt sich aus Ergebnissen bis-

heriger Bevölkerungsstatistiken jedoch nicht präzise ermitteln. Um „den Raum der gro-

ben und weit auseinandergehenden Schätzungen“ zu verlassen, wurde im Januar 2020 

erstmalig in Deutschland eine von der Senatsverwaltung für Integration, Arbeit und So-

ziales organisierte Zählung obdachloser Menschen in Berlin durchgeführt (9). Insge-

samt wurden in einer Nacht 1.976 obdachlose Menschen von freiwilligen Helfer:innen 

gezählt (10). Diese sogenannte „Nacht der Solidarität“ blieb jedoch nicht ohne Kritik. Die 

Selbstvertretung wohnungsloser Menschen kritisierte das Vorgehen. Es wurde die Ver-

lässlichkeit der Daten angezweifelt, bei denen viele in Obdachlosigkeit lebende Men-

schen nicht erfasst würden, da sie im öffentlichen Raum nicht sichtbar seien. Auch wur-

de die Zählung aufgrund ethischer Aspekte und einer möglichen Stigmatisierung kriti-

siert (11). Dieser Konflikt verdeutlicht beispielhaft die komplexen ethischen Spannungs-

felder im Bereich der wissenschaftlichen Forschung zu Wohnungslosigkeit.  

1.3 Hilfesystem und politische Bestrebungen 

Die EU hat sich das Ziel gesetzt, Obdachlosigkeit bis 2030 zu beseitigen. Dies ist ein 

ambitioniertes Ziel, denn in den letzten 10 Jahren ist die Zahl der obdachlosen Men-

schen in der EU um 70% gestiegen (12). Die Bundesregierung hat einen nationalen 

Aktionsplan zur Überwindung der Wohnungslosigkeit erstellt, in dem einzelne Schritte 

und Maßnahmen auf dem Weg zur Beseitigung der Wohnungslosigkeit mit beteiligten 
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Akteur:innen formuliert werden sollen (13). Ein zentraler Baustein des Nationalen Akti-

onsplans ist es, das Angebot an bezahlbarem Wohnraum zu erhöhen. Weiterhin sollen 

bisher wenig verbreitete Konzepte wie zum Beispiel „Housing first“ im Rahmen des Ak-

tionsplans gefördert werden (13).  

In Berlin wurden von der Senatsverwaltung für Integration, Arbeit und Soziales Leitlinien 

zur Wohnungsnotfallhilfe und Wohnungslosenpolitik formuliert, in denen übergeordnete 

politische Ziele definiert werden und mit umzusetzenden konkreten Maßnahmen ver-

knüpft werden (4). Ein mehrstufiges Hilfesystem für wohnungslose Menschen ist seit 

Jahren etabliert, welches an die unterschiedlichen Bedarfe angepasst ist (4). So gibt es 

einerseits die Regelversorgung, welche Leistungen nach dem SGB II und XII beinhaltet, 

und andererseits niedrigschwellige Angebote, zu denen Notunterkünfte, Bahnhofsdiens-

te, Angebote der Kältehilfe, Beratungsstellen und Wohnungslosentagesstätten zählen 

(4). Auch Vereine, private Träger und zivilgesellschaftliche Akteur:innen tragen maß-

geblich zum Hilfesystem für wohnungslose Menschen bei. Trotz politischer Bestrebun-

gen Obdachlosigkeit zu bekämpfen, wächst die Zahl der von Wohnungslosigkeit be-

troffenen Menschen in den letzten Jahren weiter an (4), was sicherlich auch ein Spiegel 

dafür ist, dass das aktuelle Hilfesystem nicht ausreichend ausgebaut ist, um alle be-

troffenen Menschen effektiv zu erreichen. 

1.4 Ursachen von Wohnungslosigkeit 

Gründe für Wohnungslosigkeit sind komplex und werden oft als ein Zusammenspiel 

persönlicher, struktureller und institutioneller Faktoren genannt (12,14). Oft ist es für die 

betroffenen Personen schwer einen einzelnen Hauptgrund zu nennen, da meist ein mul-

tifaktorielles Geschehen Auslöser für den Verlust von Wohnraum ist (15). Als persönli-

che Faktoren können Zusammenbruch einer Beziehung, der Verlust eines/einer Part-

ner:in oder der Verlust des Arbeitsplatzes genannt werden (14,16). Auf struktureller 

Ebene stellen sicherlich der angespannte Wohnungsmarkt, die stetig steigenden Mieten 

und damit einhergehend eine unzureichende Bereitstellung bezahlbaren Wohnraums 

einen ausschlaggebenden Faktor für die Entstehung von Wohnungslosigkeit dar (4). 

Ursachen für Wohnungslosigkeit können auch in struktureller Diskriminierung begründet 

liegen. Diese kann beispielsweise aufgrund der ethnischen Herkunft, des Geschlechts 

oder der Religion erfolgen (4), was sich auch darin wiederspiegelt, dass gesellschaftli-

che Minderheiten überproportional von Wohnungslosigkeit betroffen sind (17). Auch 
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sind Menschen mit psychischen Problemen und gesundheitlicher Beeinträchtigung ei-

nem erhöhten Risiko ausgesetzt von Wohnungslosigkeit betroffen zu sein (14). Dies 

verdeutlicht die komplexen Einflüsse von politischen und gesellschaftlichen Rahmenbe-

dingungen auf die Entwicklung von Wohnungslosigkeit.  

Ebenso wie die individuellen Gründe für die Entstehung von Wohnungslosigkeit sehr 

unterschiedlich sein können, so ist auch die Gruppe der wohnungslosen Menschen eine 

von Heterogenität geprägte Gruppe, die sich in Bezug auf Lebenskonzept, Einkommen, 

familiärer Situation und Lebenslauf stark unterscheidet. Eine weitere Kategorisierung in 

Untergruppen kann daher sinnvoll sein, um diese Heterogenität abzubilden (18).  

1.5 Gesundheit wohnungsloser Menschen 

Im Hinblick auf somatische und psychische Erkrankungen haben wohnungslose Men-

schen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung einen schlechteren Gesundheitsstatus. 

So wurden in mehreren Studien eine erhöhte Prävalenz von chronischen Erkrankungen 

wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, muskuloskelettale Erkrankungen und Er-

krankungen des Respirationstraktes beschrieben (19–22). Auch Infektionskrankheiten 

wie HIV, HBV, HCV haben eine erhöhte Prävalenz unter wohnungslosen Menschen, 

was einen dringenden Bedarf an einem verbesserten Zugang zu Prävention, Diagnostik 

und Behandlung aufzeigt (23–25).  

Es ist in der Literatur belegt, dass die Prävalenz psychischer Erkrankungen bei woh-

nungslosen Menschen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht ist (26–

28). So wurde beispielsweise in einer Metaanalyse die Prävalenz für die Gesamtheit 

psychischer Erkrankungen bei wohnungslosen Menschen in Deutschland mit 77,5% 

angegeben, womit sie 3,8 mal höher als in der Allgemeinbevölkerung liegt (26). Der ge-

naue Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen und Wohnungslosigkeit ist 

Gegenstand aktueller Forschung, es erscheint jedoch unumstritten, dass psychische 

Erkrankungen einen großen Einfluss auf die Entstehung und Aufrechterhaltung von 

Wohnungslosigkeit haben (16).  

Dem eingeschränkten gesundheitlichen Zustand liegt meist ein Zusammenspiel aus 

prekären Lebensbedingungen, hygienischen Bedingungen, einem hohen Risiko Gewalt 

ausgesetzt zu sein, einem schlechten Ernährungszustand und einer höheren Rate an 

Substanzabhängigkeit zugrunde (29–31). Auch werden weiterhin erhebliche Hürden zur 



Einleitung 13 

(Regel-)Versorgung im Gesundheitssystem für wohnungslose Menschen auf Grund von 

fehlender Krankenversicherung, Stigmatisierung, Diskriminierung oder einem Gefühl 

von Scham seitens der Patient:innen beschrieben (30,32,33). In der Konsequenz kann 

ein Zusammenspiel der genannten Faktoren zu einer Verschlechterung des Gesund-

heitszustandes und einer hohen Rate unbehandelter medizinischer Bedarfe führen (32).   

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Wohnungslosigkeit, Armut und ein 

schlechterer gesundheitlicher Zustand eng miteinander assoziiert sind und dass die 

Faktoren in einem komplexen Wechselspiel ineinandergreifen. Sie können sich gegen-

seitig bedingen als auch Folge voneinander sein (14,34).  

1.6 Wohnungslosigkeit im Kontext der SARS-CoV-2-Pandemie 

Mit Ausbruch der SARS-CoV-2-Pandemie wurde die Welt vor neue Herausforderungen 

gestellt. Es wurde schnell deutlich, dass unterschiedliche Gruppen der Gesellschaft in 

verschiedenem Maße von den Konsequenzen der Pandemie betroffen sind und gesell-

schaftliche Ungleichheiten verdeutlicht werden (35). Mit Sicherheit gehören wohnungs-

lose Menschen zu einer der Gruppen, die von der Pandemie in besonderem Maße be-

troffen waren. So beschrieben mehrere Studien eine erhöhte Infektionsgefahr für woh-

nungslose Menschen (36). In den USA wurde Anfang der Pandemie von mehreren 

Ausbrüchen in Wohnungslosenunterkünften berichtet, bei denen teilweise eine hohe 

Prävalenz einer SARS-CoV-2-Infektion unter den Bewohner:innen von bis zu 67% be-

richtet wurde (37). Unterbringung in Gemeinschaftsunterkünften, das Teilen von Sanitä-

ren Anlagen, Übernachtungen in Notunterkünften und die damit verbundenen Schwie-

rigkeiten empfohlene Infektionspräventionsstrategien wie Social Distancing und regel-

mäßiges Händewaschen zu praktizieren, trugen maßgeblich dazu bei (38–41). Auch 

durch eine höhere Rate an asymptomatischen Verläufen (42) und die Mobilität vieler 

wohnungsloser Menschen wuchs die Sorge vor einer erschwerten Detektion einer Infek-

tion und der Nachvollziehbarkeit von Infektionsketten (43,44).   

Viele Angebote für wohnungslose Menschen mussten auf Grund der Pandemie ihre 

Kapazitäten verringern, sodass das Hilfsangebot für wohnungslose Menschen mit Ein-

bruch der Pandemie stark eingeschränkt war (45–48). Der damit verbundene zusätzli-

che Stress sowie der Wegfall von sozialer Unterstützung führten dazu, dass eine ver-

mehrte psychische Belastung unter wohnungslosen Menschen beobachtet wurde und 

eine Verschlimmerung bestehender psychischer Erkrankungen durch Konsequenzen 
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der Pandemie befürchtet wurde (45,49,50). Auch durch den Wegfall von finanziellen 

Einnahmequellen, etwa durch den Verkauf von Zeitungen oder das Sammeln von 

Pfandflaschen, hatte sich die Lebenssituation vieler wohnungsloser Menschen noch mal 

verschärft.  

Zusätzlich wurde beschrieben, dass wohnungslose Menschen aufgrund der Schwierig-

keit, sich an nationale und landesspezifische infektionsschutzrechtliche Vorschriften zu 

halten, mit einer verstärkten Kriminalisierung konfrontiert waren (49). Praktiken wie re-

gelmäßiges Händewaschen, Meiden öffentlicher Räume und Selbstisolierung waren in 

der Lebensrealität vieler wohnungsloser Menschen schlicht nicht möglich. 

In Anbetracht der oben beschriebenen Tatsache, dass wohnungslose Menschen im 

Vergleich zur Allgemeinbevölkerung unter einem schlechteren Gesundheitszustand lei-

den und eine höhere Rate an Vorerkrankungen aufweisen, welche als Risikofaktoren für 

einen schweren Verlauf einer SARS-CoV-2-Infektion gelten (51), muss mit schwereren 

Krankheitsverläufen bei wohnungslosen Menschen gerechnet werden. Tatsächlich wur-

de in einer Studie aus Kanada eine erhöhte Rate an Hospitalisierungen, Behandlungen 

auf der Intensivstation und auch der Sterblichkeitsrate wohnungsloser Menschen auf-

grund von COVID-19 beschrieben (52). Im Gegensatz dazu beschreibt eine andere 

Studie in Brüssel zwar eine höhere Hospitalisierungsrate wohnungsloser Menschen im 

Vergleich zur Allgemeinbevölkerung, nicht jedoch einen schwereren Krankheitsverlauf 

(53). Die Datenlage zu klinischen Krankheitsverläufen einer SARS-CoV-2-Infektion bei 

wohnungslosen Menschen ist lückenhaft, zumal die wenigen vorhandenen Studien 

meist in Nordamerika durchgeführt wurden (39).  

Im Verlauf der COVID-19-Pandemie wurden frühzeitig Forderungen gestellt, wohnungs-

lose Menschen auf Grund der beschriebenen Umstände als vulnerable Gruppe im Kon-

text der Pandemie anzuerkennen und gezielte Maßnahmen zu ergreifen, um wohnungs-

lose Menschen adäquat zu unterstützen. Die BAG W veröffentlichte im April 2020 ein 

10-Punkte-Sofortprogramm, in dem u.a. adäquate Quarantänemöglichkeiten für woh-

nungslose Menschen gefordert wurden (54). Auch das RKI veröffentlichte 2021 Emp-

fehlungen im Umgang mit COVID-19 im Kontext Wohnungslosigkeit, in denen auf ent-

sprechenden Möglichkeiten zur Isolation für wohnungslose Menschen eingegangen 

wurde (55). Finanziert vom Bezirk Berlin-Mitte, der Senatsverwaltung Integration, Arbeit 

und Soziales sowie der Senatsverwaltung für Finanzen öffnete im Mai 2020 die erste 
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Isolierstation für wohnungslose Menschen auf dem Gelände der Berliner Stadtmission 

(56).  

1.7 Arbeitsgruppe „vernachlässigte Erkrankungen und vulnerable Bevölke-
rungsgruppen“ am Institut für Internationale Gesundheit 

In den frühen Anfängen der SARS-CoV-2-Pandemie gründete sich 2020 am Institut für 

Internationale Gesundheit, Charité – Universitätsmedizin Berlin, die Arbeitsgruppe 

„Neglected Diseases and Vulnerable Populations“. Neben dem Forschungsschwerpunkt 

auf vernachlässigte Erkrankungen, hat sich die Arbeitsgruppe die medizinische Versor-

gung und die Gesundheitskompetenz von vulnerablen Bevölkerungsgruppen wie woh-

nungslosen und geflüchteten Menschen als Fokus gesetzt (57). Aufgrund des damals 

aktuellen Pandemiegeschehens wurde die Forschung zu COVID-19 in vulnerablen 

Gruppen in den Vordergrund gestellt. Neben der in diesem Manteltext beschriebenen 

Studie (1) werden zwei weitere Publikationen der Arbeitsgruppe vorgestellt (2,3) (siehe 

Kapitel 5).  

1.8 Fragestellung und Zielsetzung 

Da es sich bei der vorgestellten Isolierstation um Deutschlands erste Isolierstation für 

wohnungslose Menschen handelt, war bisher wenig darüber bekannt, inwieweit eine 

solche Einrichtung der Zielgruppe eine geeignete Möglichkeit bieten kann, sich im Falle 

einer Infektion mit SARS-CoV-2 erfolgreich zu isolieren. Wird das Angebot von den Be-

troffenen angenommen? Ermöglicht die Einrichtung eine erfolgreiche Beendigung der 

Isolation? Welche Angebote werden von den Patient:innen wahrgenommen und welche 

Anforderungen muss eine Isolierstation für wohnungslose Menschen erfüllen, um den 

spezifischen Bedarfen der Zielgruppe gerecht zu werden? Wie sehen die klinischen 

Verläufe der Patient:innen während der Isolation aus? Welche weiteren medizinischen 

Bedarfe zeigen die Patient:innen während des Aufenthalts? Diese und weitere Fragen 

werden im Folgenden diskutiert.  

In der Studie A COVID-19 isolation facility for people experiencing homelessness in 

Berlin, Germany: a retrospective patient record study, wurde die Etablierung der bereits 

erwähnten Isolierstation für wohnungslose Menschen beschrieben. Es wurde unter-

sucht, ob eine Isolierstation der Zielgruppe eine geeignete Möglichkeit bieten kann, die 
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Isolation im Rahmen einer SARS-CoV-2-Infektion erfolgreich zu beenden und während 

dieser Zeit sowohl medizinisch als auch sozialarbeiterisch adäquat betreut zu sein. Eine 

Analyse der klinischen Daten während der Isolation soll Aufschluss über den klinischen 

Verlauf der SARS-CoV-2-Infektion geben sowie weitere medizinische Bedarfe der Pati-

ent:innen aufzeigen. Anhand der Inanspruchnahme der Angebote der Isolierstation 

werden Rückschlüsse auf generelle Anforderungen und Bedarfe einer Isolierstation für 

wohnungslose Menschen gezogen.  

Ziel der Studie war es, eine wissenschaftliche Grundlage zu schaffen, um die Bedarfe 

wohnungsloser Menschen im Kontext der Pandemie zu verstehen und eine zielgerichte-

te Versorgung zu verbessern. Ziel ist es, dass die gewonnenen Erkenntnisse bei zu-

künftigen Infektionsgeschehen genutzt werden können, um schnell und adäquat die 

besonderen Bedarfe wohnungsloser Menschen zu adressieren und somit diverse Le-

bensrealitäten in Infektionspräventionsstrategien zu integrieren. 
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2 Methodik 

2.1  Studiendesign 

Bei der beschriebenen Studie handelt es sich um eine retrospektive Auswertung von 

Patient:innendaten einer COVID-19-Isolierstation für wohnungslose Menschen in Berlin 

mittels deskriptiver Datenanalyse von Sekundärdaten. Die Studie wurde in Kooperation 

mit der Berliner Stadtmission, dem Gesundheitsamt Mitte, dem Robert Koch-Institut 

(RKI) sowie dem Institut für Internationale Gesundheit der Charité durchgeführt.  

In der hier beschriebenen Studie wurden Daten analysiert und ausgewertet, die im Zeit-

raum von Dezember 2020 bis Juni 2021 auf der Isolierstation erhoben wurden. Minder-

jährige wurden von der Studie ausgeschlossen. Die Anzahl der Volljährigen, die im an-

gegebenen Zeitraum mit einer bestätigten SARS-CoV-2-Infektion auf die Isolierstation 

aufgenommenen wurden, definiert die Anzahl der Studienteilnehmer:innen.  

2.2  Setting/Studienort 

Eine detaillierte Beschreibung des Studienorts und der Konzeption der Isolierstation ist 

an anderer Stelle veröffentlicht (1).  

Die Isolierstation befand sich auf dem Gelände der Berliner Stadtmission, Lehrterstra-

ße, in der Nähe des Berliner Hauptbahnhofs im Bezirk Mitte. Die vorhandene Infrastruk-

tur der Berliner Stadtmission ermöglichte eine enge Zusammenarbeit der Isolierstation 

mit weiteren vorhandenen Angeboten, wie z.B. Kleiderkammer, medizinische Ambu-

lanz, 24/7-Einrichtung, Clearingstelle zur Klärung des Versichertenstatus nicht-

krankenversicherter Menschen.  

Die Isolierstation für wohnungslose Menschen wurde im Mai 2020 eröffnet und in Be-

trieb genommen. Ziel der Isolierstation war es, wohnungslosen Menschen die Möglich-

keit zu geben, sich zu isolieren, ihre Infektion in einem geschützten Umfeld auszukurie-

ren, eine Ansteckung anderer Personen zu vermeiden und währenddessen adäquat 

betreut zu sein. Das Angebot der Isolierstation umfasste dabei nicht nur eine medizini-

sche Betreuung rund um die Uhr, sondern sollte den Patient:innen auch die Möglichkeit 

geben, während des Aufenthaltes das Angebot der sozialen Beratung wahrzunehmen. 

Soziale und bürokratische Fragestellungen sollten dadurch geklärt und gegebenenfalls 

vorhandene Probleme gelöst werden.  
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Durch eine enge Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärzt:innen im Bereich der 

Suchtmedizin konnte im Falle einer Opioidabhängigkeit eine Substitutionstherapie wäh-

rend des Aufenthalts angeboten werden. Auf Wunsch der Patient:innen wurde versucht, 

eine ärztliche Anbindung zur Weiterführung der Substitutionstherapie nach Entlassung 

aus der Isolierstation zu etablieren. Während des Aufenthaltes wurde Menschen mit 

Nikotinkonsum oder regelmäßigem Alkoholkonsum Tabak und Alkohol ausgehändigt. 

Weitere Angebote umfassten neben den täglichen Mahlzeiten die Möglichkeit Wäsche 

zu waschen, einen kostenlosen  Zugang zu Internet, Fernseher, Büchern, Spielen und 

Zeitungen, sowie eine seelsorgerische Betreuung auf Nachfrage.  

Das Team bestand aus Sozialbetreuer:innen und medizinischem Personal, welches 

sich aus Pflegekräften und ärztlichen Mitarbeitenden zusammensetzte. Innerhalb des 

Teams waren mehrere Sprachen vertreten (Deutsch, Polnisch, Russisch, Spanisch, 

Englisch, Rumänisch, Arabisch und Indonesisch).  

Die Belegung der Isolierstation erfolgte unter der Koordination des Gesundheitsamtes 

Mitte, das die Isolierung anordnete und die Dauer gemäß den jeweils aktuellen Bestim-

mungen festlegte. Weitere Angebote zur Isolierung für wohnungslose Menschen stan-

den im angegebenen Studienzeitraum in Berlin nicht zur Verfügung, so dass bestätigte 

Infektionen und Verdachtsfälle aus allen Berliner Bezirken in die Isolierstation aufge-

nommen und vor Ort betreut wurden. Zugelassen für eine Aufnahme auf die Isolierstati-

on waren wohnungslose Menschen, die zum Zeitpunkt der Infektion nicht vom Staat 

ordnungsrechtlich untergebracht waren (bspw. in einer sogenannten Geflüchtetenunter-

kunft).  

Verdachtsfälle, Kontaktpersonen und Personen mit positivem Antigen-Schnelltest wur-

den zunächst im Quarantänebereich in Einzelzimmern untergebracht. Im Falle einer 

bestätigten SARS-CoV-2-Infektion durch einen positiven RT-PCR-Test konnten sie in 

den dafür vorgesehenen Isolationsbereich umziehen, in dem eine Gemeinschaftsküche, 

gemeinsame Aufenthaltsräume und ein Balkon zum Rauchen zur Verfügung standen 

und die Patient:innen in Mehrbettzimmern schliefen. Die Mitarbeitenden betraten die 

entsprechenden Bereiche nur mit persönlicher Schutzausrüstung und schleusten sich 

durch eine vorhandene Schleuse ein und aus.  
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2.3  Datenquelle 

Die Primärdaten wurden während der täglichen Arbeitszeit von den Mitarbeitenden der 

Isolierstation generiert. Zur Extraktion der Primärdaten konnte auf verschiedene Quellen 

zurückgegriffen werden: 

1. Aufnahmebogen: In einem Aufnahmebogen wurden bei Erstkontakt mit den Pati-

ent:innen demographische Daten, sowie Daten zu Vorerkrankungen, aktuellen 

Beschwerden, Medikamenteneinnahme und Suchtmittelkonsum erhoben.  

2. Patient:innenakte: Vitalparameter (Körpertemperatur, Blutdruck, Herzfrequenz, 

Sauerstoffsättigung), COVID-19-Symptome und weitere Beschwerden wurden 

für alle Personen täglich in einer Verlaufsakte erfasst. Inanspruchnahme von 

Hilfsangeboten, Bedarf an psychosozialer Betreuung und andere Besonderheiten 

während des Aufenthalts wurden in dieser Akte in nicht standardisierter Form 

aufgezeichnet.  

3. Gemeinsames Dokument mit dem Gesundheitsamt Mitte: In einem gemeinsa-

men Dokument des Gesundheitsamtes Mitte und der Isolierstation wurden Infor-

mationen zum Infektionsstatus, zur Aufenthaltsdauer, zur aktuellen Symptomatik  

und zur festgelegten Isolationszeit festgehalten.  
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Abbildung 1: Zuweisungskonzept der Isolierstation für wohnungslose Menschen in Berlin (eigene 

Darstellung: Hörig)  
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In einem zweiten Schritt erfolgte die pseudonymisierte Datenextraktion aus den be-

schriebenen Primärdatenquellen mit anschließender Einspeisung in eine Excel-Tabelle 

zur weiteren Auswertung. Vorerkrankungen, Beschwerden und Besonderheiten wäh-

rend des Aufenthalts wurden zur erleichterten Auswertung in Kategorien zusammenge-

fasst.   

2.4  Datenschutz, Ethik  

Ein Ethikantrag wurde von die Ethikkommission der Charité – Universitätsmedizin ge-

prüft und es wurden keine Bedenken erhoben (Antragsnummer: EA2/162/21).  

Die Primärdaten der eingeschlossenen Patient:innen wurden einer Analyse unterzogen. 

Dabei wurden alle relevanten Informationen in pseudonymisierter Form (Nummern 1–n) 

in eine Excel-Tabelle übertragen. Die separate Pseudonymisierungsliste wurde auf den 

Rechnern der Berliner Stadtmission aufbewahrt und vor dem Zugriff Unbefugter ge-

schützt. Auf die Primärdaten konnte nur vor Ort zugegriffen werden, sie verließen zu 

keinem Zeitpunkt die Räumlichkeiten der Berliner Stadtmission. Die Zugriffskontrolle der 

Primärdaten erfolgte durch die Berliner Stadtmission. Nach Abschluss der Analyse vor 

Ort wurden die Sekundärdaten in anonymisierter Form per Speichermedium zur Aus-

wertung auf PCs des Instituts für Internationale Gesundheit der Charité übertragen. 

Diese werden für die Dauer von 10 Jahren zugriffsgeschützt aufbewahrt. Der Zugriff ist 

auf die Studienleiter und beauftragte Mitglieder des Studienteams beschränkt.  

Die Studienergebnisse wurden in anonymisierter Form veröffentlicht, eine Identifizie-

rung der Patient:innen ist nicht möglich.  

Der Datenschutzbeauftragte der Berliner Stadtmission wurde gemäß Art 38 Abs. 1 DS-

GVO (58) „ordnungsgemäß und frühzeitig“ in alle mit dem Schutz personenbezogener 

Daten zusammenhängende Fragen eingebunden. Zur Sicherstellung datenschutzrecht-

licher Rahmenbedingungen wurde ein Datenschutzvertrag zwischen der Berliner 

Stadtmission und der Doktorandin abgeschlossen. Die Verarbeitung der Daten erfolgte 

auf Grundlage der Datenschutzgrundverordnung der EU und des Berliner Landesda-

tenschutzgesetztes.  
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2.5  Variablen 

Die Extraktion der Primärdaten erfolgte in den Räumlichkeiten der Berliner Stadtmissi-

on. Die auf Grund der Datenqualität vorhandenen Datenlücken wurden entsprechend 

gekennzeichnet. Im Falle von mehrmals täglich erhobenen medizinischen Daten (bspw. 

Blutdruck, Körpertemperatur) wurde der am jeweiligen Tag als erstes erhobene Wert 

übernommen. Bei auffälligen Vitalparametern im Tagesverlauf wurde der auffälligste 

Wert übernommen, sodass bspw. ein erhöhter Blutdruck am Abend trotz normalem 

Blutdruck am Morgen mit in die Bewertung einfloss. Die in den Primärdaten dokumen-

tierten Besonderheiten während des Aufenthaltes wurden zusammengefasst und an-

schließend in Kategorien eingeteilt.  

Die Aufenthaltsdauer wurde aus dem Aufnahmedatum, dem Entlassungsdatum und bei 

Unterbrechungen aus der Anzahl der unterbrochenen Tage berechnet.  

Die erfolgreiche Beendigung der Isolation wurde definiert als a.) ununterbrochene An-

wesenheit auf der Isolierstation über die gesamte Dauer der vom Gesundheitsamt fest-

gelegten Isolationszeit oder b.) reguläre Beendigung der Isolationszeit, auch wenn es 

zwischenzeitlich zu einer unvermeidbaren Unterbrechung bspw. durch einen Kranken-

hausaufenthalt kam. Eine nicht erfolgreich beendete Isolation wurde nochmals in ver-

schiedene Kategorien unterteilt, um ein präziseres Bild des Verlaufs zu erhalten. Dabei 

handelte es sich um a.) vom Patienten/von der Patientin gegen ärztliche Anordnung 

selbstständig temporär unterbrochene Isolation, b.) vom Patienten/von der Patientin 

gegen ärztliche Anordnung selbständig beendete Isolation oder c.) vorzeitige Entlas-

sung aus der Isolierstation wegen schwerwiegender Regelverstöße.  

Im Aufnahmebogen wurde keine Nationalität vermerkt, wohl aber die gesprochenen 

Sprachen der Patient:innen notiert. Bei vielen Patient:innen kamen Mehrfachnennungen 

von gesprochenen Sprachen vor. Die häufigsten Sprachen wurden in 6 Kategorien ge-

fasst, weitere seltene Sprachen wurden aus Gründen der Übersichtlichkeit in der Kate-

gorie „andere“ zusammengefasst. Eine eventuell vorhandene Sprachbarriere wurde 

nicht standardisiert erfasst, sondern aus den Aufzeichnungen der Verlaufsakte ent-

nommen, sofern die Kommunikation z.B. über einen Sprachmittlungsdienst erfolgte.  

Bekannte Vorerkrankungen wurden dem Aufnahmebogen entnommen, wobei es sich 

bei den Angaben zu Vorerkrankungen um eine Selbstauskunft der Patient:innen handel-

te. Die Vorerkrankungen wurden kategorisiert, wobei seltene Ausprägungen von Vorer-
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krankungen aus Gründen der Übersichtlichkeit in der Kategorie „andere“ zusammenge-

fasst wurden. Mehrfachnennungen waren möglich.  

Alkohol- und Nikotinkonsum wurden entsprechend den Angaben der Patient:innen im 

Aufnahmebogen notiert, wobei die Frage nach regelmäßigem Alkoholkonsum gestellt 

wurde, um eine potentielle Suchterkrankung von gelegentlichem Alkoholkonsum zu un-

terscheiden. Auch der Konsum illegaler Substanzen wurde bei Aufnahme erfragt und 

notiert. Bei angegebenem Opioidkonsum wurde unterschieden, ob sich die Person vor 

Aufnahme auf die Isolierstation in Substitutionstherapie befand oder nicht. Bestand vor 

der Aufnahme keine Substitutionstherapie wurde die Etablierung einer Substitution wäh-

rend des Aufenthaltes auf der Isolierstation angeboten. Bei bestehender Substitutions-

therapie wurde diese fortgesetzt.  

COVID-19-Symptome wurden nach den vom RKI gelisteten COVID-19-Symptomen de-

finiert (59). Die Symptomdauer wurde in Tagen angeben, an denen mindestens eines 

der vom RKI gelisteten Symptome in der medizinischen Verlaufsakte dokumentiert wur-

de.  

Während des Aufenthalts vorhandene Beschwerden und medizinische Auffälligkeiten 

wurden entsprechend ihrer Häufigkeiten in folgende Kategorien eingeteilt: arterieller 

Bluthochdruck, Entzugserscheinungen, muskuloskelettale Beschwerden, urogenitale 

Beschwerden, Schlafstörungen, dermatologische Beschwerden, Wundversorgung, vom 

Personal beobachtete psychische Belastung und sonstige Beschwerden. Bluthochdruck 

wurde gemäß der ESC/ESH-Leitlinie 2018 (60) definiert und kategorisiert.  

Obwohl während des Aufenthaltes in der Isolierstation keine psychologischen Diagno-

sen gestellt werden konnten, wurden die Verlaufsakten in Hinblick auf von den Mitarbei-

tenden beobachtete psychische Belastung ausgewertet. Dazu gehörten beispielsweise 

Symptome einer Depression, akustische Halluzinationen, Symptome einer posttrauma-

tischen Belastungsstörung oder einer Schizophrenie, Angststörungen und Panikatta-

cken, Desorientierung und Verwirrtheit, Aggressivität. Eine Dokumentation der be-

schriebenen Auffälligkeiten in der Verlaufsakte oder eine bereits vorliegende Diagnose 

wurde als Vorhandensein einer psychischen Belastung gewertet und entsprechend in 

den Sekundärdatensatz aufgenommen.   

Krankenhauseinweisungen aufgrund einer COVID-19-Progression wurden von Kran-

kenhauseinweisungen aufgrund anderer medizinischer Ursachen unterschieden. Dabei 
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wurde eine Hospitalisierung als Krankenhauseinweisung aufgrund einer COVID-19-

Progession gewertet, wenn die Ursache auf respiratorischen Beschwerden, wie z.B. 

Dyspnoe oder niedriger Sauerstoffsättigung beruhte. 

2.6  Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung der Sekundärdaten erfolgte mit R Version 4.1.2. Das Signi-

fikanzniveau p wurde auf einen Wert von unter 0,05 festgelegt. Mittels deskriptiver Sta-

tistik wurden die soziodemographischen und medizinischen Eigenschaften der Studien-

population beschrieben. Dabei wurden Mittelwert, Median, relative und absolute Häufig-

keiten, sowie Standardabweichungen und Spannweite verwendet.  

Zur Untersuchung von Zusammenhängen zwischen soziodemographischen Merkmalen 

und dem erfolgreichen Abschluss der Isolation wurde die Gruppe mit erfolgreich abge-

schlossener Isolation mit der Gruppe der nicht-erfolgreich abgeschlossenen Isolation 

mittels Student´s t-Test oder Fisher´s exact test auf signifikante soziodemographische 

Unterschiede untersucht.  

Da es bei zwei Individuen aufgrund einer erneuten Reinfektion zu einem doppelten Auf-

enthalt auf der Isolierstation kam, wird bei den soziodemographischen Eigenschaften 

von N=139 ausgegangen, während klinische Merkmale und Variablen, die sich auf den 

einzelnen Aufenthalt beziehen, mit N=141 angegeben werden. Fehlende Informationen 

aufgrund von Datenlücken sowie die Möglichkeit von Mehrfachnennungen sind in den 

Ergebnistabellen entsprechend gekennzeichnet.  
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3 Ergebnisse 

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse basieren inhaltlich im Wesentlichen auf de-

nen der Publikation von Hörig et. al., 2023 (1) und werden hier mit weiteren Details dar-

gestellt.  

3.1 Soziodemographische Ergebnisse 

Insgesamt wurden 139 Individuen in die Studie eingeschlossen. Da zwei Personen im 

Verlauf des Studienzeitraums zweifach aufgenommen wurden, ergibt sich eine Ge-

samtzahl von 141 Aufnahmen mit klinischen Verläufen. Die wichtigsten soziodemogra-

phischen Merkmale der Studienpopulation sind in Abbildung 2 und Tabelle 1 dargestellt. 

Das durchschnittliche Alter betrug 45,5 Jahre, mit einer Standardabweichung von 13,1. 

Der überwiegende Teil der Patient:innen war mit 88,5% männlich. Ein Anteil von 11,5% 

war weiblich, wobei sich alle Patient:innen, soweit angegeben, im binären Geschlech-

tersystem einordneten.  

 

Abbildung 2: Altersverteilung der Studienpopulation (N=139) (eigene Darstellung: Hörig) 

41% der Patient:innen gaben an, Vorerkrankungen zu haben (Tabelle 1). Unter den an-

gegebenen Vorerkrankungen waren dermatologische Beschwerden mit 12,9% am häu-

figsten, gefolgt von kardiovaskulären Erkrankungen mit 8,6%, muskuloskelettalen Er-

krankungen und psychiatrischen Erkrankungen mit jeweils 7,2%. Erkrankungen des 
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Respirationstraktes, neurologische Erkrankungen, Infektionskrankheiten, Stoffwech-

selerkrankungen und chronische Erkrankungen der Leber waren in absteigender Rei-

henfolge  bei den aufgenommenen Patient:innen vertreten (siehe Tabelle 1).  

Von den 132 Patient:innen, für die entsprechende Daten vorlagen, gaben 76,5 % an, 

Nikotin zu konsumieren. Von den 136 Patient:innen, bei denen der Alkoholkonsum be-

kannt war, gaben 46,3% an, regelmäßig Alkohol zu konsumieren. Bei 23 Patient:innen 

(16,5%) lag ein Opioidkonsum vor, wobei sich etwa die Hälfte dieser Personen in Sub-

stitutionstherapie befand und bei der anderen Hälfte eine Substitutionstherapie während 

des Aufenthaltes auf der Isolierstation neu etabliert wurde.  

Tabelle 1: Soziodemographische Eigenschaften der Studienpopulation (N=139) 

Eigenschaften   

Alter in Jahren Mittelwert (Standardabweichung) 45,4 (13,1) 
Geschlecht n/N (%)   

Männlich  123/139 (88,5%) 
Weilblich 16/139 (11,5%) 

Vorerkrankungen!  n/N (%) 57/139 (41%) 
Dermatologisch 18/139 (12,9%) 
Kardiovaskulär 12/139 (8,6%) 
Muskuloskeletal 10/139 (7,2%) 
Psychiatrisch 10/139 (7,2%) 
Respiratorisch 8/139 (5,8%) 
Neurologisch 7/139 (5%) 
Infektiologisch 7/139 (5%) 
Metabolisch 6/139 (4,3%) 
Chronische Lebererkrankung 3/139 (2,2%) 
Maligne 1/139 (0,7%) 
Andere 9/139 (6,5%) 

Nikotinkonsum"  n/N (%) 101/132 (76,5%) 
Regelmäßiger Alkoholkonsum# n/N (%) 63/136 (46,3%) 
Opioidkonsum n/N (%) 23/139 (16,5%) 

Bereits in OST$ bei Aufnahme 11/139 (7,9%) 
OST$ während Isolation initiiert 12/139 (8,6%) 

!" Mehrfachnennungen möglich 
# Fehlende Daten n=7 
$ Fehlende Daten n=3 
%"OST: Opioid substitution therapy 
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Modifiziert nach Hörig et al., 2023 

Unter den gesprochenen Sprachen war Deutsch mit 59% die am häufigsten vertretene 

Sprache, gefolgt von Polnisch (24,5%) und Russisch (17,3%), Mehrfachnennungen wa-

ren möglich. Englisch war mit 8,6% vertreten, Bulgarisch mit 5,8% und Rumänisch mit 

4,3%. Weitere weniger häufig vertretene Sprachen machten insgesamt einen Anteil von 

20,9% aus. Dazu gehörten Türkisch, Arabisch, Spanisch, Portugiesisch, Französisch, 

Serbisch, Lettisch, Slowakisch, Italienisch, Ukrainisch, Kurdisch, Persisch, Griechisch, 

Tschechisch, Kroatisch, Indonesisch, Hindi und Urdu. Eine vorhandene Sprachbarriere 

wurde bei 18% der Patient:innen dokumentiert.  

3.2  Isolation 

Der Großteil der aufgenommenen Personen (115/141, 81,6%) hat die vom Gesund-

heitsamt vorgegebene Isolationszeit vollständig beendet und konnte regulär aus der 

Isolierstation entlassen werden. In 26 Fällen (26/141, 18,4%) wurde die Isolationszeit 

nicht regulär beendet. Dabei kam es bei 11 Personen (11/141, 7,8%) zu einer vorzeiti-

gen Beendigung des Isolationszeitraums, 3 Personen (3/141, 2,1%) wurden wegen 

schwerer Regelverstöße aus der Isolierstation entlassen und bei 12 Personen (12/141, 

8,5%) wurde die Isolationszeit irregulär unterbrochen, wenn auch später im Verlauf wie-

der aufgenommen (siehe Abbildung 3). 

 

Abbildung 3: Status der Isolation der Studienpopulation (N=141) (eigene Darstellung: Hörig) 
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Im Median blieben die Patient:innen 14 Tage auf der Isolierstation, mit einer Spannwei-

te von 2 bis 41 Tagen. Diese große Spannweite erklärt sich durch Patient:innen, die die 

Isolierstation vorzeitig verließen, sowie durch Patient:innen, bei denen die Isolations-

dauer aufgrund persistierender Symptome oder persistierender positiver COVID-19-

Tests mehrfach verlängert werden musste. Insgesamt wurde bei 16,3% (23/141) der 

Patient:innen eine Verlängerung der Isolationsdauer vorgenommen.  

Bei 119 Patient:innen war die zuweisende Institution bekannt. Der Großteil dieser Pati-

ent:innen (96/119, 80,7%) wurde von einer anderen Institution der Wohnungslosenhilfe, 

meist einer Notunterkunft, an die Isolierstation übermittelt. Nur ein kleiner Teil wurde 

von Krankenhäusern (10/119, 8,4%) oder ambulanten medizinischen Einrichtungen 

(3/119, 2,5%) an die Isolierstation überwiesen. Bei den 130 Patient:innen, für die eine 

Dokumentation vorlag, war meist ein positives Ergebnis eines Antigen-Schnelltests der 

Grund für die Überweisung (110/130, 84,6%), in 15,4% (20/130) der Fälle lag bereits 

ein positives Ergebnis mittels RT-PCR vor. 

Die meisten Patient:innen (92/141, 65,2%) nahmen während des Aufenthalts auf der 

Isolierstation die sozialen Unterstützungsangebote wahr. Im Rahmen dessen wurden 

beispielsweise Unterbringungsmöglichkeiten nach der Isolation organisiert, der Kontakt 

zur Clearingstelle zwecks Kostenübernahme notwendiger medizinischer Behandlungen 

hergestellt oder Ausweispapiere organisiert und beantragt. Auch einfache organisatori-

sche Aufgaben wie die Beschaffung neuer Kleidung aus der Kleiderkammer gehörten 

dazu. In einigen Fällen wurde der Kontakt zu externen Beratungsstellen hergestellt, den 

die Patient:innen entweder online während des Aufenthaltes oder nach dem Aufenthalt 

wahrnehmen konnten. Mitunter hatten die Patient:innen zuständige Sozialarbeiter:innen 

oder Betreuer:innen, die kontaktiert wurden, um sich abzustimmen oder offene Fragen 

zu klären. 

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen demographischen Merkmalen und der er-

folgreichen Beendigung des Isolationszeitraums konnte nicht festgestellt werden. In der 

Gruppe, die die Isolation nicht regulär beendeten, waren die Patient:innen tendenziell 

jünger (Median 42,6 Jahre) als in der Vergleichsgruppe der regulär beendeten Isolation 

(Median 46 Jahre, p=0,2). Frauen waren in der Gruppe der regulär beendeten Isolation 

mit 12,4% (14/113) stärker vertreten, als in der Gruppe der nicht regulär beendeten Iso-

lation mit 7,7% (2/26, p=0,7). Der Anteil der Patient:innen mit Opioidkonsum war in der 

Gruppe mit regulär beendeter Isolation mit 16,8% (19/113) ähnlich hoch wie in der 
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Gruppe mit nicht regulär beendeten Isolation, wo der Anteil bei 15,4% (4/26, p=0,9) lag. 

Von den Patient:innen, die ihre Isolation regulär beendeten, gaben 45% (50/111) einen 

regelmäßigen Alkoholkonsum an, verglichen mit 52% (13/25, p=0,5) derer, die ihre Iso-

lation nicht regulär beendeten. Patient:innen mit einer Sprachbarriere waren in der 

Gruppe mit vollendeter Isolation mit 20,4% (23/113) prozentual häufiger vertreten als in 

der Gruppe mit nicht vollendeter Isolation, in der sie mit 7,7% (2/26, p=0,1) vertreten 

waren.  

3.3  Klinik 

Der Großteil (80,9%) der Patient:innen zeigte zu einem Zeitpunkt während des Aufent-

halts Symptome einer SARS-CoV-2-Infektion (Tabelle 2). Husten, Schnupfen und Kopf-

schmerzen waren die am häufigsten beschriebenen Symptome, gefolgt von Hals-

schmerzen, gastrointestinalen Beschwerden und Muskelschmerzen. Respiratorische 

Probleme wie Kurzatmigkeit, der Verlust des Geruchs- oder Geschmackssinns sowie 

Fieber von über 38¡C trat bei einem geringen Anteil der Patient:innen auf (siehe Tabelle 

2). Im Rahmen der täglichen Erhebung der Vitalparameter wurde bei 32,6% der Pati-

ent:innen eine erniedrigte Sauerstoffsättigung von < 95% gemessen. Eine Sauer-

stoffsättigung von < 90% trat bei 5% der Patient:innen auf.  
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Tabelle 2: Klinische Eigenschaften der aufgenommenen Patient:innen im Verlauf der SARS-

CoV-2-Infektion! %

Eigenschaften   

Symptomdauer in Tagen Median [Range] 5 [1– 26] 

Symptomatischer Verlauf n/N (%) 114/141 (80,9%) 
Asymptomatischer Verlauf n/N (%) 27/141 (19,1%) 
Symptome"  n/N (%)   

Husten 83/141 (58,9%) 
Schnupfen 77/141 (54,6%) 
Kopfschmerzen 64/141 (45,4%) 
Halsschmerzen 23/141 (16,3%) 
Gastrointestinale Beschwerden 21/141 (14,9%) 
Gliederschmerzen 18/141! (12,8%) 
Kurzatmigkeit 16/141 (11,3%) 
Verlust Geruchs- und/oder Geschmacksinns 14/141 (9,9%) 
Andere 27/141 (19,1%) 

Fieber (>38¡C) n/N (%) 4/141 (2,8%) 

SpO2 < 95% n/N (%) 46/141 (32,6%) 
SpO2 < 90% n/N (%) 7/141 (5%) 
! "Klinische Verläufe von 139 Individuen. Da zwei Personen auf Grund einer Reinfektion zweifach auf-
genommen wurden, handelt es sich um 141 beobachtete klinische Verläufe 
# Mehrfachnennungen waren möglich 
Modifiziert nach Hörig et al., 2023 

Während des Aufenthaltes auf der Isolierstation sind bei 80% der Patient:innen weitere, 

nicht COVID-19-assoziierte Beschwerden aufgefallen (siehe Tabelle 3). Bei fast 60% 

der Patient:innen wurden erhöhte Blutdruckwerte  gemessen, eine Einteilung nach 

Schweregrad ist in Tabelle 3 dargestellt. Eine psychologische Belastung wurde vom 

Personal bei 19,9% der Patient:innen beobachtet, bei 15,6% kam es im Verlauf des 

Aufenthaltes zu Entzugserscheinungen. Dermatologische Beschwerden wurden bei 

14,2% dokumentiert und bei 12,8% musste eine Wundversorgung durchgeführt werden. 

Muskuloskelettale Beschwerden, Schlafstörungen und urogenitale Beschwerden waren 

weitere dokumentierte medizinische Auffälligkeiten. Weniger häufige Beschwerden 

wurden unter „Andere“ zusammengefasst und umfassten z.B. zahnmedizinische Prob-

leme, Erkrankungen der Augen, Hyperglykämien, unspezifische Schmerzen, Blut im 

Stuhl, Ohrenschmerzen, infizierte Wunden, V.a. bakterielle Pneumonie, Skabies, Klei-

derläuse, Leistenbruch, Analfistel und Sodbrennen.  
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Tabelle 3: Medizinische Beschwerden während des Aufenthalts auf der Isolierstation! %

Klinische Beschwerden" % n/N  (%) 

Art. Hypertonie Grad 1 41/141 (29,1%) 
Art. Hypertonie Grad 2 28/141 (19,9%) 
Art. Hypertonie Grad 3 15/141 (10,6%) 
Beobachtete psychologische Belastung 28/141 (19,9%) 
Entzugserscheinungen 22/141 (15,6%) 
Dermatologische Beschwerden 20/141 (14,2%) 
Wundversorgung 18/141 (12,8%) 
Muskuloskeletale Beschwerden 14/141 (9,9%) 
Schlafstörungen 12/141 (8,5%) 
Urogenitale Beschwerden 6/141 (4,3%) 
Andere 23/141 (16,3%) 
! "Klinische Verläufe von 139 Individuen. Da zwei Personen auf Grund einer Reinfektion zweifach auf-
genommen wurden, handelt es sich um 141 beobachtete klinische Verläufe 
# Mehrfachnennungen waren möglich 
Modifiziert nach Hörig et al., 2023 

Im Verlauf kam es zu 13 Krankenhauseinweisungen (13/141, 9,2%), wobei die meisten 

Hospitalisierungen auf nicht COVID-19-assoziierte medizinische Probleme zurückzufüh-

ren waren (10/141, 7%). Drei Patient:innen (3/141, 2,1%) mussten aufgrund einer CO-

VID-19-Progression und damit einhergehender Luftnot und verminderter Sauerstoffsät-

tigung eingewiesen werden. Detaillierte klinische Informationen während der Kranken-

hausaufenthalte lagen nicht vor. Es traten keine Todesfälle auf. Im Folgenden werden 

die drei Krankenhauseinweisungen aufgrund einer COVID-19-Progression in Kürze be-

schrieben:  

- Ein männlicher Patient, 59 Jahre alt, wurde mit Dyspnoe und Abfall der Sauer-

stoffsättigung ins Krankenhaus eingewiesen. Als Vorerkrankung war ein Diabe-

tes mellitus Typ II bekannt. Während des Aufenthaltes auf der Isolierstation war 

zudem eine arterielle Hypertonie auffällig. Nach der Entlassung aus dem Kran-

kenhaus konnte der Patient in einer 24/7-Einrichtung untergebracht werden.  

- Eine 77-jährige weibliche Patientin wurde mit Dyspnoe und Abfall der Sauer-

stoffsättigung ins Krankenhaus eingewiesen. Während des Aufenthaltes auf der 

Isolierstation war ebenfalls eine arterielle Hypertonie mit hypertensiver Krise auf-

fällig. Außer „Rückenproblemen“ waren keine weiteren Vorerkrankungen be-
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kannt. Nach Stabilisierung im Krankenhaus konnte die Patientin regulär entlas-

sen werden. 

- Eine weibliche Patientin, 58 Jahre alt, wurde mit Dyspnoe, niedriger Sauer-

stoffsättigung und hohen Blutdruckwerten ins Krankenhaus eingewiesen. Eine 

arterielle Hypertonie war als Vorerkrankung bekannt, hypertensive Krisen waren 

während des Aufenthalts auffällig. Ein kürzlich diagnostiziertes Mammakarzinom 

sollte nach Entlassung aus der Isolierstation behandelt werden. Nach Stabilisie-

rung im Krankenhaus konnte die Patientin wieder auf die Isolierstation aufge-

nommen werden.  

Eine Auflistung der nicht COVID-19-assoziierten Gründe für Krankenhauseinweisungen 

ist in Tabelle 4 dargestellt. Eine ambulante Versorgung von medizinischen Beschwer-

den wurde bei 2,8% (4/141) der Patient:innen durchgeführt.  

Tabelle 4: Gründe nicht-COVID-assoziierter Krankenhauseinweisungen  

"#$%&'#%&(!)#$*)#+!,-(.#/(0./ ! " 1./2#.$3/4$4+3/ )  

W Humeruskopffraktur 
M Opiatintoxikation, Superinfektion Lunge 
M Hyperglykämie 
W Schmerzen Arm bei Z.n. OP bei Humeruskopffraktur  
M Akute Keratitis bei Z.n. Keratoplastik 
M Hypertensive Krise 
M Blutdruckeinstellung bei therapierefraktärer art. Hypertonie 
M Neurosyphilis 
W Pyelonephritis 
M Unbehandelte HIV-Infektion mit V.a. opportunistische In-

fektion 
! "W: weiblich; M: männlich 
Eigene Darstellung: Hörig 
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4 Diskussion 

4.1  Zusammenfassung der Ergebnisse 

Insgesamt wurden im Studienzeitraum 139 Patient:innen auf die Isolierstation aufge-

nommen, davon 2 Patient:innen zweimal aufgrund einer Reinfektion. Die Aufenthalts-

dauer betrug im Median 14 Tage. Der Großteil der aufgenommenen Patientinnen und 

Patienten war männlich (88,5%), 41% gaben Vorerkrankungen an.  Etwa 3/4 der Pati-

ent:innen hatten einen positiven Raucherstatus, fast die Hälfte gab an regelmäßig Alko-

hol zu konsumieren. Opioide wurden von 16,6% der aufgenommenen Patient:innen 

konsumiert, wobei sich die Hälfte dieser Personen bereits vor Aufnahme auf die Isolier-

station in Substitutionstherapie befand und der anderen Hälfte eine Substitutionsthera-

pie während des Aufenthalts neu angeboten werden konnte.  

Der Großteil der Patient:innen (81%) zeigte während des Aufenthalts COVID-19-

Symptome. Am häufigsten wurden Husten, Schnupfen und Kopfschmerzen angegeben. 

Bei 5% der Patient:innen kam es im Verlauf zu einer erniedrigten Sauerstoffsättigung 

von < 90%. Aufgrund einer COVID-19-Progression mussten 2% der Patient:innen in ein 

Krankenhaus eingewiesen werden. Es traten keine Todesfälle auf. 7% der Patient:innen 

wurden aufgrund anderer, nicht-COVID-19-assoziierter Beschwerden in ein Kranken-

haus eingewiesen. Im Verlauf des Aufenthaltes fielen bei 80% der Patient:innen weitere 

nicht COVID-19-assoziierte medizinische Probleme auf. Bei nahezu 60% der Pati-

ent:innen wurde eine arterielle Hypertonie festgestellt. Eine psychische Belastung wur-

de vom Personal bei fast 20% der Patient:innen beobachtet. 

Insgesamt konnten 81,6% der Patient:innen die Isolation regulär beenden, während bei 

18,4% eine reguläre Beendigung nicht erreicht werden konnte (aufgrund von irregulären 

Unterbrechungen, selbstständiger Beendigung der Isolation oder Verweis aus der Iso-

lierstation). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen soziodemografischen Merkma-

len und der erfolgreichen Beendigung der Isolation konnte nicht festgestellt werden.  

Der Großteil der Patient:innen (65,2%) nahm während des Aufenthalts soziale Unter-

stützungsangebote wahr. Bei 18% der Patient:innen wurde eine erschwerte Kommuni-

kation aufgrund einer Sprachbarriere beschrieben.  
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4.2  Soziodemographie und Gesundheit 

Da es sich bei wohnungslosen Menschen um eine sehr heterogene Gruppe handelt, die 

auch je nach Rekrutierungsmethode und Studienort stark variieren kann, ist es schwie-

rig, eine Studienpopulation zu erreichen, die diese Heterogenität in allen Bereichen wi-

derspiegelt und somit repräsentativ ist. Auf diese Limitation der Studie wird in Kapitel 

4.5 näher eingegangen. Um dennoch einen Eindruck zu gewinnen, inwieweit die Studi-

enpopulation zumindest hinsichtlich der bekannten soziodemographischen Merkmale 

mit anderen Studien vergleichbar ist, werden im Folgenden bekannte soziodemographi-

sche Merkmale der Studienpopulation mit denen anderer Studien verglichen.  

Eine deutliche Überrepräsentation von männlichen Personen im Vergleich zu weibli-

chen Personen ist typisch für die Gruppe wohnungsloser Menschen und wurde bereits 

in vielen anderen Studien beschrieben. Dennoch erscheint der deutliche Geschlechter-

unterschied von 88,5% Männern zu 11,5% Frauen im Vergleich zu anderen Studien 

stark ausgeprägt. So wird beispielsweise im Wohnungslosenbericht 2022 des Bundes-

ministeriums für Arbeit und Soziales eine Geschlechterverteilung von 68% Männern zu 

31% Frauen beschrieben (6). Auch im aktuellen Statistikbericht der BAG W wird ein 

Verhältnis von 70% Männern zu 30% Frauen beschrieben. Dabei ist jedoch zu beach-

ten, dass die Geschlechterverteilung bei obdachlosen Menschen ohne jegliche Unter-

kunft stärker einseitig ausgeprägt ist als in der Gesamtheit wohnungsloser Menschen. 

Im Wohnungslosenbericht 2022 wird für diese Gruppe ein Verhältnis von 79% Männern 

zu 19% Frauen beschrieben (6). Im Statistikbericht der BAG W zeigt sich ebenfalls, 

dass der männliche Anteil unter von akuter Obdachlosigkeit betroffener Menschen hö-

her ist (15). Bei dem Projekt „Nacht der Solidarität“ zur Erfassung von obdachlosen 

Menschen im öffentlichen Raum in Berlin wurde von 84% Männern und 14% Frauen 

berichtet (61). Berücksichtigt man die Tatsache, dass es sich bei der hier beschriebe-

nen Studienpopulation zu einem großen Teil um Personen handelt, die von Notunter-

künften und anderen niedrigschwelligen Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe in die 

Isolierstation überwiesen wurden und es sich somit überwiegend um Menschen handelt, 

die von akuter Obdachlosigkeit betroffen sind, lässt sich der große Geschlechterunter-

schied erklären.  

Der Altersdurchschnitt der Studienpopulation liegt mit 45,4 Jahren leicht über dem der  

Berliner Gesamtbevölkerung von 42,7 Jahren (62), unterscheidet sich aber wenig vom 

Altersdurchschnitt  von 44 Jahren von obdachlosen Menschen im Wohnungslosenbe-
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richt 2022 des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (6). Wie bereits bei der Ge-

schlechterverteilung erwähnt, sind auch in der Altersverteilung Unterschiede der ver-

schiedenen Gruppen wohnungsloser Menschen bekannt. So wird beispielsweise be-

schrieben, dass die Gruppe der akut obdachlosen Menschen in der Regel ein höheres 

Durchschnittsalter aufweist, als beispielsweise institutionell untergebrachte wohnungs-

lose Menschen oder solche, die in verdeckter Wohnungslosigkeit leben (6). Das in un-

serer Studie beschriebene Durchschnittsaltert von 45 Jahren scheint für die Gruppe 

mehrheitlich obdachloser Menschen repräsentativ zu sein.  

Bei Aufnahme auf die Isolierstation gaben 41% der Studienpopulation an, an Vorer-

krankungen zu leiden. Am häufigsten wurden dermatologische Erkrankungen, kardi-

ovaskuläre Erkrankungen, Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems und psychi-

atrische Erkrankungen genannt. Die Prävalenz dermatologischer Erkrankungen wurde 

in einem Literaturreview von Schindel et al. (19) zu somatischen Erkrankungen woh-

nungsloser Menschen in Deutschland mit 10% angegeben. Dieser Wert entspricht in 

etwa der Prävalenz von 13% in unserer Studienpopulation. Betrachtet man die anderen 

angegebenen Vorerkrankungen einzeln, so zeigt sich in unserer Studienpopulation eine 

niedrigere Prävalenz im Vergleich zu anderen Studien. In dem oben erwähnten syste-

matischen Literaturreview wurde eine Prävalenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen von 

17% - 37% beschrieben (19), welche in unserer Studie mit 8,6% angegeben wurde. 

Auch psychische Erkrankungen wurden in einer Metaanalyse mit einer deutlich höheren 

Prävalenz von bis zu 76% beschrieben (27) als die in unserer Studie angegebenen 

7,2%. Die in unserer Studie angegebenen Vorerkrankungen beruhen auf der Selbst-

auskunft der Patient:innen bei Aufnahme, wodurch die weitaus geringere Prävalenz 

zum Teil erklärt werden kann. Es ist beispielsweise möglich, dass nicht alle Pati-

ent:innen psychiatrische Erkrankungen angeben wollen oder diese aufgrund einer Fo-

kussierung auf somatische Erkrankungen nicht angegeben haben. Auch Scham und 

Stigmatisierung sind mögliche Faktoren, die zu einer geringeren Angabe psychischer 

Erkrankungen geführt haben könnten. Betrachtet man die weitaus höhere Rate von 

20% beobachteter psychischer Belastung durch das Personal, so ist davon auszuge-

hen, dass die Prävalenz psychischer Erkrankungen auch in unserer Studienpopulation 

deutlich höher liegt, als bei Aufnahme angegeben. Zumal anzunehmen ist, dass eine 

beobachtete psychische Belastung vor allem dann dokumentiert wurde, wenn sie in ei-

ner recht ausgeprägten Form vorlag. Weniger auffällige oder in kontrollierter Form vor-

liegende psychische Erkrankungen wurden vom Personal vermutlich nicht erfasst. Es ist 
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auch möglich, dass bei einigen Patient:innen aufgrund mangelnder medizinischer Ver-

sorgung psychische Erkrankungen bisher nicht diagnostiziert waren und daher bei den 

Vorerkrankungen nicht genannt werden konnten. Während des Aufenthaltes wurde 

nicht explizit nach Symptomen und Ausprägungen psychischer Erkrankungen gefragt 

und auch keine diesbezügliche Diagnostik durchgeführt, so dass die hier dargestellten 

Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren sind und sicherlich nicht die tatsächliche Prä-

valenz psychischer Erkrankungen repräsentieren. Die in unseren Daten beschriebene 

Rate von 20% dokumentierter psychischer Belastung weist dennoch darauf hin, dass 

psychologische Betreuung ein wesentlicher Bestandteil einer Isolierstation sein sollte 

und zeigt einen hohen Bedarf an psychologischer Behandlung. Auch in ähnlichen Ein-

richtungen wurde eine hohe Rate an psychischer Belastung unter den Patient:innen 

beschrieben und die adäquate Versorgung dieser Menschen stellte nicht selten eine 

Herausforderung für das Personal und die Einrichtung dar (63–65). Ein Bedarf an pro-

fessioneller Betreuung während der Isolation wird somit deutlich und sollte bei der Im-

plementierung ähnlicher Einrichtungen berücksichtigt werden.  

In unseren Ergebnissen fällt eine große Diskrepanz zwischen den selbst angegebenen 

Vorerkrankungen und den während des Aufenthaltes auffälligen medizinischen Be-

schwerden auf. Dies lässt sich beispielsweise bei den kardiovaskulären Erkrankungen 

beobachten. Bei Aufnahme wurde von 8,6% der Patient:innen eine kardiovaskuläre 

Vorerkrankung angegeben, während anhand der regelmäßig gemessenen Vitalparame-

ter bei fast 60% eine arterielle Hypertonie auffällig wurde. Dies lässt eine hohe Rate an 

nicht diagnostizierter Krankheitslast vermuten und deutet auf einen hohen Bedarf an 

medizinischer Versorgung hin. Dies scheint sich mit den Ergebnissen anderer Studien 

zu decken, in denen ebenfalls eine hohe Rate eines ungedeckten medizinischen Be-

darfs beschrieben wurde (30,32). Insbesondere in Bezug auf arterielle Hypertonie wur-

de in einigen Studien beschrieben, dass von Wohnungslosigkeit betroffene Menschen 

eine hohe Rate an Bluthochdruck aufweisen, der häufig schlecht kontrolliert ist (22,66). 

In unserer Studienpopulation wiesen immerhin 10% eine Hypertonie 3. Grades auf.  

Auch die 10 (von insgesamt 13) Krankenhauseinweisungen, die nicht aufgrund einer 

COVID-19-Progression erfolgten, sondern andere medizinische Ursachen hatten, wei-

sen auf einen hohen Bedarf an medizinischer Versorgung hin und lassen Rückschlüsse 

auf den allgemeinen Gesundheitszustand der Patient:innen zu. Auffällig ist beispiels-

weise ein Fall, bei dem im Krankenhaus eine Neurosyphilis diagnostiziert wurde, eine in 

Deutschland eigentlich eher selten gewordene späte Verlaufsform einer unbehandelten 
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Syphilis-Infektion (67), deren Auftreten auf einen Mangel an adäquater medizinischer 

Versorgung hinweist. Auch die Krankenhauseinweisung aufgrund einer unbehandelten 

HIV-Infektion mit Verdacht auf eine Infektion mit einem opportunistischen Erreger lässt 

einen ungedeckten medizinischen Behandlungsbedarf erkennen. Insgesamt untermau-

ern die beschriebenen Ergebnisse die bereits an anderer Stelle formulierten Forderun-

gen nach einer besseren medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen in 

Deutschland (30,68,69).  

Mit einem Anteil von etwas über 75% an Personen mit positivem Raucherstatus liegt die 

Rate des Nikotinkonsums deutlich über dem Durchschnitt der deutschen Allgemeinbe-

völkerung von 30% (70), ist aber vergleichbar mit Raten des Nikotinkonsum, die in an-

deren Studien mit wohnungslosen Menschen beschrieben wurden. In einem deutschen 

Literaturreview wurden beispielsweise Raten von 69% bis 87% beschrieben, in einer 

anderen Studie zu somatischen Erkrankungen wohnungsloser Menschen in Ländern 

mit hohem Einkommen wurden ebenfalls Raten von 68% bis 80% gefunden (22). Damit 

liegt die in unserer Studie gefundene Rate an Raucher:innen innerhalb der bereits be-

kannten Spannweite.  

Auch der Anteil von 46% an Personen mit regelmäßigem Alkoholkonsum ist nicht über-

raschend. Zwar wurde in anderen Studien mit 37% eine etwas niedrigere Rate an re-

gelmäßigem Alkoholkonsum bei wohnungslosen Menschen beschrieben (27), es ist 

aber auch bekannt, dass wohnungslose Menschen in Deutschland eine höhere Rate an 

Alkoholkonsum aufweisen als wohnungslose Menschen in anderen Ländern (26). Der 

leichte Zugang zu Alkohol und die steuerlich bedingten niedrigeren Preise wurden an 

anderer Stelle als mögliche Erklärung aufgeführt (27).  

In unserer Studie gaben 16,5% der Studienpopulation an, Opioide zu konsumieren, wo-

bei sich die Hälfte dieser Personen bei Aufnahme bereits in Substitutionsbehandlung 

befand. In einer kanadischen Isolierstation wurde ein vergleichbarer Anteil von 22% der 

Studienpopulation mit Substitutionsbedarf beschrieben (71). Der in unserer Studie be-

schriebene Substitutionsbedarf deckt sich in etwa mit den Ergebnissen einer deutschen 

Studie, in der eine Rate an Substanzabhängigkeit (ohne Alkohol und Nikotin) von ca. 

14% beschrieben wurde (26). Es ist jedoch zu beachten, dass der Konsum illegaler 

Substanzen oft nur eingeschränkt vergleichbar ist, da meist starke regionale und kon-

textabhängige Unterschiede vorliegen.  
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4.3  Klinische Verläufe 

Während des Aufenthalts zeigte 81% der Studienpopulation COVID-19-Symptome, 

während 19% einen asymptomatischen Verlauf aufwiesen. In der Literatur finden sich 

hierzu sehr unterschiedliche Ergebnisse. So wurde 2020 in einer Studie aus den USA 

beispielsweise eine Rate asymptomatischer Verläufe von 88% beschrieben, während in 

einer anderen Studie, ebenfalls aus den USA, eine mit der unsrigen vergleichbare Rate 

asymptomatischer Verläufe beschrieben wird (72). In einer aktuellen Metaanalyse wur-

de von einer Gesamtrate von 65% asymptomatischer Verläufe berichtet (73). Die in un-

serer Studie beschriebene Rate asymptomatischer Verläufe liegt möglicherweise höher 

als die angegebenen 19%. Entzugssymptome und COVID-19-Symptome können sich 

teilweise ähnlich präsentieren (47), so dass die Rate symptomatischer Verläufe fälschli-

cherweise höher interpretiert sein könnte. Zudem ist es schwer zwischen COVID-19-

Symptomen und Beschwerden aufgrund chronischer Erkrankungen zu unterscheiden 

(z.B. Husten aufgrund chronischer Atemwegserkrankungen oder langjährigen Nikotin-

konsums), so dass auch dadurch die Rate symptomatischer Verläufe als höher ange-

nommen werden könnte. Darüber hinaus kann nicht ausgeschlossen werden, dass 

wohnungslose Menschen mit asymptomatischen Verläufen sich eher dagegen ent-

schieden haben, das Angebot der Isolierstation wahrzunehmen. Die hier beschriebene 

Rate asymptomatischer Verläufe sollte daher vorsichtig interpretiert werden.  

Die Hospitalisierungsrate von 2% aufgrund einer COVID-19-Progression liegt etwas 

unter den Ergebnissen anderer Studien, ist jedoch vergleichbar. So beschreibt eine 

Studie aus San Francisco eine Hospitalisierungsrate von 4% (64), eine Studie aus Bos-

ton eine Rate von 5% Krankenhauseinweisungen aufgrund einer COVID-19-

Progression (63). Auch eine Metaanalyse aus Guangzhou, China, nennt eine Hospitali-

sierungsrate von 3% bei wohnungslosen Menschen (74). 

4.4  Isolation und Programmangebot 

Während der COVID-19-Pandemie wurden in mehreren Ländern Unterkünfte für woh-

nungslose Menschen implementiert, um den Betroffenen eine Möglichkeit zu bieten, 

sich zu isolieren und in einem geschützten Umfeld zu kurieren. In der hier beschriebe-

nen Isolierstation konnte eine Rate von 81,6% regulär beendeter Isolation erreicht wer-

den. In Studien zu ähnlichen Einrichtungen wurden diesbezüglich unterschiedliche Ra-

ten gefunden. So beschreiben Studien aus San Francisco (USA) und Baltimore (USA)  
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eine vergleichbare Rate an vorzeitiger Beendigung der Isolation von 19% und 22% 

(64,75), während Einrichtungen aus Georgia (USA) und Boston (USA) eine Rate von 

jeweils 7% beschreiben (63,72). Daten aus vergleichbaren Einrichtungen im deutsch-

sprachigen Raum liegen bisher nicht vor. Dabei ist zu berücksichtigen, dass von den bei 

uns beschriebenen 18,4% mit nicht regulär beendeter Isolationszeit etwa die Hälfte die 

Isolation zwar temporär unterbrochen, im Verlauf aber wieder aufgenommen hat und 

dennoch zur Kohorte der nicht regulär beendeten Isolation gezählt wird. Diese Differen-

zierung wurde in anderen Studien nicht vorgenommen, so dass die Rate der abge-

schlossenen Isolationszeit in unserer Studie auch im Vergleich zu anderen Studien als 

hoch bewertet werden kann.  

In unserer Studie konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen vorzeitig beende-

ter Isolationszeit und soziodemographischen Merkmalen festgestellt werden. In der 

Studie von Fuchs et. al aus San Francisco wurde die vorzeitige Beendigung der Isolati-

onszeit mit jungem Alter, weiblichen Geschlecht und Leben in akuter Obdachlosigkeit 

ohne Unterkunft assoziiert (64). Auch hier konnte kein Zusammenhang mit Alkohol- 

oder Drogenkonsum festgestellt werden, so dass davon auszugehen ist, dass Personen 

mit Alkohol- oder Drogenkonsum die Isolationszeit ebenso gut beenden können, wenn 

entsprechende Substitutionsprogramme etabliert sind. In einer südafrikanischen Studie 

wurden beispielsweise Probleme mit Entzugssymptomen und der Einhaltung der Iso-

liermaßnahmen beschrieben, wenn die Substanzabhängigkeit nicht berücksichtigt wur-

de (76). Die meisten der beschriebenen Quarantäne- und Isolationseinrichtungen ver-

fügten über Substitutionsprogramme für Menschen mit Substanzabhängigkeit, aller-

dings in unterschiedlichem Umfang. In den Isolationseinrichtungen in Halifax (Kanada) 

und Boston (USA) wurde den Bewohner:innen neben Alkohol, Tabak und einer Substi-

tutionstherapie bei Opioidabhängigkeit auch die Substitution von Stimulanzien oder 

Benzodiazepinen angeboten (63,71). In Halifax wurde darüber hinaus beschrieben, 

dass Entzugssymptome bei Cannabisabhängigkeit zunächst unterschätzt wurden, so 

dass im Verlauf die Möglichkeit zum Cannabiskonsum etabliert wurde. Insgesamt wurde 

in dieser Studie eine geringe Rate an vorzeitiger Beendigung der Isolation von 3% bis 

8% erreicht (71). In zwei Studien wurde zusätzlich beschrieben, dass einige Bewoh-

ner:innen das Angebot einer Nikotinersatztherapie zur Reduktion des Zigarettenkon-

sums annahmen (71,77). Weder eine Nikotinersatztherapie noch eine Substitution mit 

Stimulanzien, Benzodiazepinen oder Cannabis wurde in unserer Studie angeboten, 

scheint aber eine sinnvolle Ergänzung des Substitutionsprogramms zu sein, um Men-
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schen mit Substanzkonsum eine Isolation in vollem Umfang zu erleichtern. Maßnahmen 

zur Schadensminimierung wie die Ausgabe von sauberem Spritzbesteck erscheint 

ebenfalls sinnvoll und wurde von einigen Einrichtungen zumindest zum Zeitpunkt der 

Entlassung praktiziert (63,64,71).  

Während der Isolation nahm ein Großteil der Patient:innen (65%) soziale Unterstüt-

zungsangebote in Anspruch. Die durch die Isolation bedingte Unterbrechung der tägli-

chen Herausforderungen, die das Leben in Wohnungslosigkeit mit sich bringen kann, 

kann für viele Menschen eine Chance darstellen, soziale Probleme mit Unterstützung 

durch ein entsprechendes Angebot anzugehen. Soziale Unterstützungsangebote waren 

auch in ähnlichen Einrichtungen häufig vorhanden (63,77). Im Abschlussbericht der Iso-

lierstation (unveröffentlicht, persönliche Kommunikation) wurde berichtet, dass die Zeit 

teilweise nicht ausreichte, um „die Weichen für eine weiterführende Anbindung an das 

soziale Hilfesystem zu stellen“. Die soziale Unterstützung wurde nicht primär von sozi-

alarbeiterisch ausgebildeten Mitarbeitenden durchgeführt, sondern von Sozialbetreu-

er:innen, die sich aus verschiedenen Fachrichtungen zusammensetzten. Mehr perso-

nelle Ressourcen für eine professionelle soziale Beratung scheinen hilfreich zu sein, um 

die Menschen nachhaltig unterstützen zu können. Dass das Vorhandensein einer siche-

ren Unterkunft zu einer signifikanten Verbesserung der physischen und psychischen 

Gesundheit sowie der Lebensqualität wohnungsloser Menschen beitragen kann, wurde 

bereits in vielen Studien beschrieben (17,47,77,78). Möglicherweise versetzt eine siche-

re Unterkunft viele wohnungslose Menschen erst in die Lage, soziale Probleme zu be-

wältigen. Vor diesem Hintergrund wird das Potenzial und die Notwendigkeit flächende-

ckender „Housing First“ Konzepte auch unabhängig von der COVID-19-Pandemie deut-

lich.  

4.5  Stärken und Schwächen der Studie 

Forschungsergebnisse aus anderen Isolationseinrichtungen im deutschsprachigen 

Raum sind unserer Kenntnis nach nicht vorhanden. Bisher publizierte Studien wurden 

überwiegend in Nordamerika durchgeführt. Da sich jedoch die Populationen wohnungs-

loser Menschen aufgrund unterschiedlicher politischer und gesellschaftlicher Rahmen-

bedingungen stark unterscheiden und Ergebnisse nicht zwangsläufig übertragen wer-

den können, trägt diese Studie wesentlich zum Erkenntnisgewinn in Deutschland  bei. 
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Durch die Kooperation mit der Berliner Stadtmission, dem Gesundheitsamt Mitte sowie 

dem Robert Koch-Institut konnten vielfältige Perspektiven in die Auswertung der Studie 

einbezogen werden. Durch die enge Zusammenarbeit mit Mitarbeitenden der Berliner 

Stadtmission war ein starker Praxisbezug zur Wohnungslosenhilfe und zur Isolierstation 

vorhanden, wodurch eine wertvolle Expertise in die Studie einfließen konnte.  

 

Die Ergebnisse müssen unter Berücksichtigung gewisser Limitationen bewertet werden.  

Obwohl die Studienpopulation aufgrund der berlinweiten Zuweisung in die Isolierstation 

eine vielfältige Zusammensetzung aufweist, ist sie aufgrund der Rekrutierung und des 

Studiendesigns durch bestimmte Merkmale gekennzeichnet und kann nicht vollständig 

auf die Gesamtheit der von Wohnungslosigkeit betroffenen Menschen in Deutschland 

übertragen werden. Der überwiegende Teil der Studienpopulation wurde von Einrich-

tungen der niedrigschwelligen Wohnungslosenhilfe in die Isolierstation vermittelt. Es ist 

daher anzunehmen, dass die Studienpopulation mehrheitlich durch von akuter Obdach-

losigkeit betroffenen Menschen charakterisiert ist, welche das niedrigschwellige Ange-

bot der Wohnungslosenhilfe in Anspruch nehmen. Gleichzeitig muss berücksichtigt 

werden, dass Personen, die gänzlich außerhalb der Reichweite des Hilfesystems für 

wohnungslose Menschen leben, wiederum nicht repräsentiert sind, da aufgrund fehlen-

der Berührungspunkte mit dem Hilfesystem eine Detektion von COVID-19 und damit 

eine Zuweisung in die Isolierstation nicht erfolgen konnte. Es ist auch möglich, dass 

einige Personen aufgrund anderer Barrieren das Angebot der Isolierstation nicht wahr-

nehmen konnten. Beispielsweise aus Angst vor geschlossenen Räumen, weil sie psy-

chisch nicht in der Lage waren, die Entscheidung zur Selbstisolation zu treffen oder aus 

organisatorischen Gründen wie der Betreuung von Mitmenschen oder der Versorgung 

von Hunden. Zu berücksichtigen ist auch, dass die Bedarfe wohnungsloser Menschen 

in Berlin nur eingeschränkt auf diejenigen in ländlichen Regionen Deutschlands über-

tragbar sind, da sich die Lebensbedingungen und das vorhandene Hilfesystem erheb-

lich unterscheiden können. Zusammenfassend kann die Studienpopulation als im städ-

tischen Raum lebende, überwiegend obdachlose Menschen mit Anbindung an das nied-

rigschwellige Hilfesystem beschrieben werden.  

 

Durch die retrospektive Datenauswertung ergeben sich einige Limitationen. So konnten 

Umfang und Qualität der Daten nicht beeinflusst und bestehende Datenlücken nicht 

geschlossen werden. Aufgrund der zeitweise knappen personellen Ressourcen und 
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einer erhöhten Arbeitsbelastung der Mitarbeitenden sind Schwankungen in der Qualität 

der Dokumentation wahrscheinlich. Im Rahmen der Dokumentation wurden einzelne 

Aspekte wie z.B. psychische Belastung, Sprachbarriere und soziale Hilfsangebote nicht 

standardisiert, sondern in freier Form dokumentiert. Eine unvollständige Dokumentation 

dieser Variablen ist zu vermuten, da ggf. von verschiedenen Mitarbeitenden unter-

schiedliche Schwerpunkte in der Dokumentation gesetzt wurden. Zudem hing die Auf-

nahme dieser Informationen in den Sekundärdatensatz und die Kategorisierung von der 

Bewertung der Doktorandin ab.  

Die vorhandenen Daten enthielten keine erweiterten soziodemographischen Informatio-

nen, die beispielsweise ein genaueres Bild der Lebensrealität, der Wohnsituation, des 

Versicherungsstatus, der Einkommensverhältnisse und der Dauer der Wohnungslosig-

keit gezeichnet hätten, um die Heterogenität der Studienpopulation umfassender abzu-

bilden.  

Das Studienformat war nicht darauf ausgelegt, Unterschiede zwischen der Gruppe der 

Patient:innen mit vollendeter Isolationszeit und denen mit nicht vollendeter Isolationszeit 

zu untersuchen. Aufgrund der sehr unterschiedlichen Größe der Vergleichsgruppen mit 

zum Teil geringer Fallzahl sind die Ergebnisse zurückhaltend zu interpretieren.  

4.6  Empfehlungen für Praxis und zukünftige Forschung 

Die Einrichtung einer COVID-19-Isolierstation für von Wohnungslosigkeit betroffene 

Menschen war eine geeignete Maßnahme, um diese Zielgruppe im Pandemiegesche-

hen zu unterstützen. Die Isolierstation bot der Zielgruppe die Möglichkeit, die Isolation 

im Falle einer Infektion erfolgreich abzuschließen. Im Folgenden werden Empfehlungen 

für die Praxis zusammenfassend formuliert:   

- Die hohe Rate ungedeckter medizinischer Bedarfe weist auf eine medizinische 

Unterversorgung wohnungsloser Menschen hin. Es sollten Maßnahmen ergriffen 

werden, um den Zugang zu einer medizinischen Versorgung zu verbessern. Der 

durch den Aufenthalt bedingte längere Kontakt zu den Menschen könnte eine 

Chance bieten, nicht nur akute medizinische Bedarfe zu versorgen, sondern 

auch chronische Erkrankungen stärker in den Fokus zu rücken und eine langfris-

tige medizinische Versorgung zu etablieren.  

- Die hohe Inanspruchnahme des Substitutionsangebots für Opioide, Alkohol und 

Tabak deutet darauf hin, dass ein solches Angebot ein wesentlicher Bestandteil 
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einer Isolierstation ist. Durch ein entsprechendes Angebot kann Menschen mit 

Suchtanamnese eine erfolgreiche Isolation ermöglicht werden. Eine Ausweitung 

des Substitutionsangebots auf Substanzen wie Stimulanzien, Cannabis, Ben-

zodiazepine erscheint sinnvoll, ebenso die Etablierung von Maßnahmen zur 

Schadensminimierung („harm reduction“).  

- Trotz eines multilingualen Teams wurde in 18% der Fälle eine Sprachbarriere 

dokumentiert, was darauf hinweist, dass bei der Etablierung einer Isolierstation 

entsprechende Sprachmittlungsangebote berücksichtigt werden sollten.  

- Eine Rate von 20% an beobachteter psychischer Belastung weist auf einen ho-

hen Bedarf an psychologischer Betreuung hin. Eine entsprechende Versorgung 

sollte in Isolationseinrichtungen zur Verfügung stehen.  

- Ein Großteil der Patient:innen nahm soziale Unterstützungsangebote in An-

spruch. Ein entsprechend umfassendes Angebot in Isolationseinrichtungen kann 

für viele eine Chance zur Lösung aktueller Probleme bieten.  

 

Die Übertragbarkeit des Konzepts der COVID-19-Isolierstation auf andere Krankheits-

geschehen wäre eine interessante Fragestellung für zukünftige Forschung, die einer 

Evaluierung bedarf. Wie könnten wohnungslose Menschen mit anderen Erkrankungen 

von einer Krankenstation mit ähnlichem Angebot profitieren?  

Eine qualitative Befragung zu Bedarfen wohnungsloser Menschen während einer Pan-

demie und während des Aufenthaltes auf der Isolierstation könnte hilfreich sein, um die 

hier dargestellten Ergebnisse zu komplettieren und entsprechende Unterstützungsan-

gebote spezifischer anpassen zu können.  
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5  Mitarbeit in anderen Studien 

5.1 Participatory development and implementation of inclusive digital health 
communication on COVID-19 with homeless people (2) 

Im Rahmen der Arbeitsgruppe „Neglected Diseases and Vulnerable Populations“ ent-

stand das Projekt „Charité COVID-19 Projekt für und mit obdachlosen Menschen“. Im 

Mittelpunkt stand eine Gesundheitskommunikation, die gezielt die Gruppe wohnungslo-

ser Menschen adressieren sollte und auf spezifische Bedarfe im Rahmen der COVID-

19-Pandemie einging. In einem partizipativen und integrativen Prozess mit Menschen 

mit gelebter Erfahrung auf der Straße wurden Kommunikationsmaterialien entwickelt. 

Diese sollten an die Lebensrealitäten wohnungsloser Menschen angepasst sein und 

damit verbundene Fragestellungen gezielt adressieren. Im Sinne der partizipativen For-

schung waren wohnungslose Menschen integraler Bestandteil des interdisziplinären 

Forschungsteams.  

 

Gesundheitskommunikation und die Förderung der Gesundheitskompetenz spielten 

eine zentrale Rolle bei der Bekämpfung der Pandemie (79,80). Informationen zu Hygie-

ne, Händewaschen, Social Distancing, Gesundheitsverhalten etc. konnten vor allem 

durch eine intensive Kommunikation mit der Bevölkerung mittels Gesundheitskampag-

nen in den Massenmedien und den sozialen Medien verbreitet werden (35). Nach An-

sicht der Arbeitsgruppe „Neglected Diseases and Vulnerable Populations“ existierte je-

doch zu wenig Gesundheitskommunikation, die an die besondere Lebensrealität woh-

nungsloser Menschen angepasst war und diese spezifisch adressierte (2).  

Insbesondere digitale Kommunikationswege nahmen im Zuge der Pandemie eine wich-

tige Rolle ein und wurden von Organisationen wie der WHO oder von Regierungen als 

Kommunikationskanal mit der Bevölkerung genutzt, um über COVID-19 und Infektions-

präventionsmaßnahmen zu informieren.  

Studien zeigen, dass ein Großteil wohnungsloser Menschen ein digitales Endgerät be-

sitzt und nutzt (81). Doch obwohl wohnungslose Menschen nicht per se digital ausge-

grenzt sind, werden weiterhin einige Hindernisse und Barrieren beschrieben, die eine 

Teilhabe an der digitalen Gesellschaft erschweren (82). Die FEANTSA hat 2021 ein 

Positionspapier zur Verbesserung der digitalen Inklusion wohnungsloser Menschen 

veröffentlicht, in dem betont wird, dass eine Digitalisierung wohnungsloser Menschen 
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eine Chance bieten kann, den „Teufelskreis zwischen sozialer und digitaler Ausgren-

zung zu durchbrechen“ (82). Um diese Forderung zu unterstützen, wurden im Rahmen 

der Arbeitsgruppe sowohl digitales Informationsmaterial in Form von zwei Videos als 

auch analoges Material in Form von Postern entwickelt.  

Das erste Video (83) dauert 3 Minuten und 13 Sekunden und enthält allgemeine Infor-

mationen zu COVID-19 wie Infektionswege, Symptome, Übertragungsrisiko und Infekti-

onspräventionsstrategien. Das zweite Video (84) mit einer Länge von 1 Minute und 14 

Sekunden befasst sich mit COVID-19-Testung und den daraus resultierenden Konse-

quenzen sowie der Möglichkeit einer Isolation im Falle eines positiven Ergebnisses.  

Insgesamt wurden 7 verschiedene Poster entwickelt. Die Poster informieren über die  

Möglichkeit, sich trotz fehlenden Wohnsitzes, fehlender Krankenversicherung oder feh-

lender Ausweispapiere impfen lassen zu können. Ein Poster weist auf die Möglichkeit 

hin, sich auch bei Konsum von Drogen impfen lassen zu können. Diese Information 

wurde auf den Postern präsentiert, die kein Portrait als Motiv enthielten, um eine Stig-

matisierung der abgebildeten Personen zu vermeiden. Die Informationen zur Impfung 

wurden in 5 verschiedenen Sprachen pro Poster dargestellt. Durch zwei Versionen mit 

unterschiedlichen Sprachen wurden insgesamt 9 Sprachen abgedeckt.  

Vertretende Sprachen waren Deutsch, Polnisch, Englisch, Farsi, Russisch, Rumänisch, 

Bulgarisch, Arabisch, Französisch.  

 



Mitarbeit in anderen Studien 45 

 

Abbildung 4: Informationsposter zur COVID-

19-Impfung, 1 von 5 Motiven, Sprachversion 1 

(85)  

 

Abbildung 5:  Informationsposter zur COVID-

19-Impfung und Konsum, 1 von 2 Motiven, 

Sprachversion 2 (aus Specht et al., 2022) 

Während des gesamten Prozesses der Entwicklung der Informationsmaterialien waren 

Menschen mit gelebter Erfahrung auf der Straße in die Entscheidungsprozesse einge-

bunden. Personen, die aus unterschiedlichen Gründen nicht vor der Kamera auftreten 

wollten (z.B. aufgrund von versteckter Obdachlosigkeit, Illegalisierung, prekärer Arbeits-

situation), wurde angeboten, an verschiedenen Feedbackrunden teilzunehmen oder bei 

der Übersetzung und Synchronisation des Informationsmaterials mitzuwirken. Insge-

samt waren 16 Personen mit gelebter Erfahrung auf der Straße aktiv an der Produktion 

des Informationsmaterials beteiligt. 12 der beteiligten Personen waren Männer, 4 Frau-

en. Die Altersspanne lag zwischen 25 und 75 Jahren. Die beteiligten Personen kamen 

aus 6 verschiedenen Ländern, 8 Sprachen waren vertreten, 2 Personen saßen im Roll-

stuhl.  

Zur Verbreitung des Informationsmaterials wurde eine Website eingerichtet, auf der so-

wohl die Videos als auch die digitale Version der Poster frei zugänglich gemacht wur-

den (85). Eine gedruckte Version der Poster wurde an alle Anbieter der Berliner Käl-

tehilfe verschickt. Über den Verteiler der BAG W wurde bundesweit auf die Materialien 
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und das Angebot des kostenlosen Versands hingewiesen und auf Nachfrage versendet. 

Insgesamt wurden bundesweit rund 1.754 Poster an 163 Einrichtungen in 53 Städten 

verschickt. Die Videos wurden zwischen Februar 2021 und Mai 2022  2.064 Mal auf der 

Projektwebsite aufgerufen. 

Eine Evaluation zu Verbreitung und Wahrnehmung des Informationsmaterials fand mit-

tels teilstrukturierter Interviews mit zufällig ausgewählten Einrichtungen der Wohnungs-

losenhilfe sowie wohnungslosen Menschen selbst statt.  

Die Poster wurden als wertvolle Unterstützung bei der Impfkampagne für wohnungslose 

Menschen wahrgenommen und von vielen Einrichtungen genutzt. Wohnungslose Men-

schen gaben an, dass das Informationsmaterial ermutigen konnte sich impfen zu lassen 

und äußerten sich positiv darüber, dass die Protagonist:innen wohnungslose Menschen 

selbst waren. Die spezifische Thematisierung von Alkohol- und Drogenkonsum wurde 

als relevant empfunden.  

Von Seiten der Einrichtungen wurde berichtet, dass die Videos meist aufgrund fehlen-

der digitaler Infrastruktur in den Einrichtungen nicht gezeigt werden konnten. Auch von 

Seiten der wohnungslosen Menschen wurde angesprochen, dass die Videos nur für 

diejenigen zugänglich seien, die über ein digitales Endgerät verfügten. Die Notwendig-

keit der Verbesserung der Digitalisierung von Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe 

sowie der Erleichterung einer digitalen Teilhabe wohnungsloser Menschen wurde somit 

deutlich. Da digitale Kommunikationswege während der Pandemie eine wichtige Rolle 

bei der Verbreitung von Informationsmaterial spielten (35) und die Wahrnehmung von 

Infektionspräventionsstrategien und anderen Maßnahmen wie Impfkampagnen in der 

Bevölkerung prägten (86), erscheint eine weitere Förderung dieser Kommunikationska-

näle trotz der genannten Hürden sinnvoll.   

Im Rahmen des Projekts konnten wertvolle Lehren gezogen werden, wie eine Partizipa-

tion wohnungsloser Menschen gestärkt und ihre Perspektive bei der Umsetzung von 

Strategien der Gesundheitskommunikation einbezogen werden kann. Die Perspektive 

wohnungsloser Menschen liefert wertvolle Beiträge, um Lebensrealitäten und spezifi-

sche Bedarfe angemessen adressieren zu können. Informationsmaterialien sollten in 

verschiedenen Sprachen zur Verfügung stehen, leicht zugänglich sein und sensibel auf 

spezifische Bedarfe eingehen, ohne Stereotype zu reproduzieren. 
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Das multidisziplinäre Team und die enge Zusammenarbeit mit Einrichtungen der Woh-

nungslosenhilfe und Menschen mit gelebter Erfahrung auf der Straße waren wesentli-

che Bestandteile des Projekts und haben es entscheidend geprägt. 

 

5.2 Monitoring for COVID-19 by universal testing in a homeless shelter in Ger-
many: a prospective feasibility cohort study (3) 

Bereits zu Beginn der COVID-19-Pandemie wurde deutlich, dass wohnungslose Men-

schen einem erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt sind (39,40). Aufgrund beengter Ver-

hältnisse in den Unterkünften und Notübernachtungen konnten Präventionsstrategien, 

wie Abstand halten und regelmäßiges Händewaschen nur bedingt eingehalten werden. 

Studien zeigten eine hohe Infektionsrate bei Ausbrüchen in Unterkünften und Notüber-

nachtungen für wohnungslose Menschen (37,87). Als Folge wurde von Organisationen 

der Wohnungslosenhilfe konkrete Maßnahmen zur Unterstützung wohnungsloser Men-

schen gefordert (88). Die BAG W forderte unter anderem die Implementierung rund um 

die Uhr geöffneter 24/7 Einrichtungen (54). Als Antwort auf die beschriebenen Heraus-

forderungen eröffnete der Berliner Senat im Mai 2020 drei temporäre 24/7 Einrichtun-

gen sowie eine Isolierstation für wohnungslose Menschen mit SARS-CoV-2-Infektion 

(56).  

Um das Infektionsgeschehen in den Unterkünften besser überwachen zu können, wur-

den zu Beginn der Pandemie verschiedene Testkonzepte diskutiert. Aufgrund einer be-

schriebenen hohen Rate asymptomatischer Krankheitsverläufe bei wohnungslosen 

Menschen erschien ein regelmäßiges, symptomunabhängiges Screening sinnvoll 

(37,42,44). Die Arbeitsgruppe „Neglected Diseases and Vulnerable Populations“ führte 

in enger Kooperation mit der Berliner Stadtmission eine Machbarkeitsstudie zur Über-

wachung des Infektionsgeschehens in einer 24/7-Unterkunft durch. Ziel der Studie war 

es, die  Durchführbarkeit regelmäßiger freiwilliger Selbsttest zu evaluieren und die  

Machbarkeit eines flächendeckenden COVID-19 Screenings in Unterkünften hinsichtlich 

der Probengewinnung und des damit verbundenen Arbeitsaufwandes zu bewerten (3). 

Die gewonnenen Daten sollten als Grundlage für erweiterte Testkonzepte dienen, bspw. 

bei der Eröffnung weiterer Notunterkünfte und 24/7-Einrichtungen in der Wintersaison 

2020/21.  
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Die Studie wurde in einer 24/7 Unterkunft auf dem Gelände der Berliner Stadtmission 

vom 9. bis 29. Juli 2020 durchgeführt. Die Unterkunft verfügte über 106 Betten mit ge-

mischten Schlafräumen mit bis zu 6 Schlafplätzen. Das Studienkonzept sah vor, wö-

chentlich eine Atemwegsprobe der Studienteilnehmer:innen auszuwerten. Anhand von 

Dokumentationsbögen, Evaluationsbögen und abschließender Befragung der Mitarbei-

tenden wurden Schwierigkeiten und Verbesserungsmöglichkeiten evaluiert. Die Pro-

benentnahme erfolgte durch die Bewohner:innen der Unterkunft selbst, ggf. mit Anlei-

tung durch das Studienpersonal. In der ersten Woche des Studienzeitraums wurde 

Speichel als Probe gewonnen, indem die Teilnehmer:innen gebeten wurden in ein 

Röhrchen zu spucken. In der zweiten und dritten Woche wurde ein Abstrich der Mund-

schleimhaut und der vorderen Nasenschleimhaut als Probe verwendet. Nach dem 

Transport ins Labor erfolgte die Auswertung mittels RT-PCR.  

Insgesamt nahmen 51 Personen über einen Zeitraum von 3 Wochen an der Studie teil. 

Gründe für eine Ablehnung der Teilnahme waren vielfältig und beinhalteten unter ande-

rem mangelndes Interesse an der Studie, eine als zu komplex empfundene Studienin-

formation, Vorbehalte bezüglich der Verwendung personenbezogener Daten und der 

Gabe einer Unterschrift. Eine Sprachbarriere wurde von den Mitarbeitenden als häufi-

ges Hindernis bei der Rekrutierung von Teilnehmenden beschrieben. Es konnte eine 

Rate von 88,9% bis 93,6% an gewonnenen Proben der Teilnehmenden erreicht wer-

den, allerdings waren in vielen Fällen wiederholte Anläufe zur Probengewinnung not-

wendig. Die Gewinnung von Abstrichen aus Mund- und Nasenschleimhaut wurde gene-

rell als einfacher empfunden im Vergleich zur Gewinnung von Speichelproben. Ein 

Großteil der Studienteilnehmenden (46,2%) lehnte jedoch einen Abstrich aus der vorde-

ren Nasenhöhle ab, da dies als unhygienisch und unangenehm empfunden wurde. Alle 

gewonnenen Proben wiesen ein negatives Testergebnis für SARS-CoV-2 in der RT-

PCR auf. Während der dreiwöchigen Studie wurden insgesamt 274 Personenstunden 

aufgewendet. Die Umsetzung des Testkonzeptes wurde von den Mitarbeitenden der 

24/7-Einrichtung als hoher Arbeitsaufwand empfunden und vor allem neben den regulä-

ren Tätigkeiten in der Unterkunft als schwierig beschrieben. Neben personellen Res-

sourcen wurde auch eine Limitation durch die Auslastung von Laborkapazitäten zum 

damaligen Zeitpunkt diskutiert. Die Notwendigkeit einer flexiblen Anpassung an das ak-

tuelle Infektionsgeschehen und die regional verfügbaren Ressourcen wurde deutlich. 
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Durch die Studie konnte ein besseres Verständnis bezüglich Herausforderungen und 

Hürden für Teststrategien in Unterkünften für wohnungslose Menschen gewonnen wer-

den. Diese Informationen konnten insbesondere als Grundlage für die folgende Winter-

saison dienen, in der über 40 weitere Notunterkünfte in Berlin geöffnet wurden. In nach-

folgenden Testkonzepten wurde auch auf schneller verfügbare aber weniger sensitive 

Antigentests zurückgegriffen, um eine flächendeckende Testung von Unterkünften für 

wohnungslose Menschen zu gewährleisten (3). SARS-CoV-2 Antigen-Schnelltests wa-

ren zum Studienzeitpunkt der vorgestellten Studie noch nicht allgemein verfügbar.  
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6 Schlussfolgerungen  

Die durch die COVID-19-Pandemie in besonderem Maße betroffene Gruppe der woh-

nungslosen Menschen bedarf spezifischer Unterstützungsangebote, die an die Lebens-

realitäten der Zielgruppe angepasst sind.  

Die Isolierstation war ein relevantes Unterstützungsangebot für wohnungslose Men-

schen während der COVID-19-Pandemie und ermöglichte dem Großteil der Betroffenen 

eine Isolation erfolgreich durchzuführen. Trotz einer hohen Rate an Vorerkrankungen 

war die Hospitalisierungsrate aufgrund einer COVID-19-Progression gering. Hospitali-

sierungen wegen anderer medizinischer Beschwerden stellte den Großteil der Gesamt-

heit der Hospitalisierungen dar und weisen auf einen hohen Bedarf an medizinischer 

Versorgung hin. Das Angebot zur Substitution bei Alkohol-, Nikotin,- oder Opioid-

abhängigkeit stellte einen wichtigen Bestandteil der Isolierstation dar und wurde von 

den Patient:innen gut angenommen. Das Vorhandensein einer Sprachmittlung sowie 

eine psychologische Betreuung vor Ort scheinen weitere sinnvolle Bestandteile einer 

Isolierstation für wohnungslose Menschen zu sein und sollten bei ähnlichen Konzepten 

berücksichtigt werden.  

Das Vorhandensein einer sicheren Unterkunft in Kombination mit medizinscher und so-

zialer Betreuung konnte wohnungslosen Menschen die Möglichkeit bieten, soziale Hil-

festellungen in Anspruch zu nehmen und könnte auch im Kontext anderer Erkrankun-

gen ein sinnvolles Konzept zur Unterstützung wohnungsloser Menschen darstellen.  
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Introduction:  People experiencing homelessness (PEH) are disproportionately 
a! ected by the COVID-19 pandemic. For many PEH it is impossible to isolate 
due to the lack of permanent housing. Therefore, an isolation facility for SARS-
CoV-2 positive PEH was opened in Berlin, Germany, in May 2020, o ! ering 
medical care, opioid and alcohol substitution therapy and social services. This 
study aimed to assess the needs of the admitted patients and requirements of 
the facility.

Materials and methods:  This was a retrospective patient record study carried 
out in the isolation facility for PEH in Berlin, from December 2020 to June 2021. 
We"extracted demographic and clinical data including observed psychological 
distress from records of all PEH tested positive for SARS-CoV-2 by RT-PCR. Data 
on duration and completion of isolation and the use of the facilitiesÕ services 
were analyzed. The association of patientsÕ characteristics with the completion of 
isolation was assessed by StudentÕs t-test or FisherÕs exact test.

Results: A total of 139 patients were included in the study (89% male, mean age 
45#years, 41% with comorbidities, 41% non-German speakers). 81% of patients 
were symptomatic (median duration 5 #days, range 1Ð26). The median length of 
stay at the facility was 14#days (range 2Ð41). Among the patients, 80% had non-
COVID-19 related medical conditions, 46% required alcohol substitution and 17% 
opioid substitution therapy. Three patients were hospitalized due to low oxygen 
saturation. No deaths occurred. Psychological distress was observed in 20%, and 
social support services were used by 65% of PEH. The majority (82%) completed 
the required isolation period according to the health authorityÕs order. We "did not 
observe a statistically signiÞcant association between completion of the isolation 
period and sociodemographic characteristics.

Conclusion:  The specialized facility allowed PEH a high compliance with 
completion of the isolation period. Medical care, opioid and alcohol substitution, 
psychological care, language mediation and social support are essential 
components to address the speciÞc needs of PEH. Besides contributing to 
infection prevention and control, isolation facilities may allow better access to 
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medical care for SARS-CoV-2 infected PEH with possibly positive e ! ects on the 
disease course.

KEYWORDS

homelessness, homeless shelter, isolation and infection control, COVID-19, SARS-CoV-

2, people experiencing homelessness, isolation facility

1. Introduction

People experiencing homelessness (PEH) are particularly a! ected 
by the COVID-19 pandemic. Many facilities providing essential 
services for PEH, such as food distribution sites, community centers 
and public institutions such as libraries were closed during the 
pandemic (1). Emergency shelters had to reduce their bed capacity for 
infection prevention and control (IPC), leaving more people 
unsheltered (2). Income generating job opportunities were reduced, 
resulting in an aggravation of precarious " nancial situations. Social 
distancing and the lack of speci" c support might have increased 
psychosocial stress among PEH, leading to an exacerbation of existing 
mental health conditions (3). Some reports point out that PEH faced 
an additional problem of criminalization caused by di# culties in 
following governmental IPC regulations (3).

Current research indicates an increased risk of SARS-CoV-2 
infection among PEH. In France, seroprevalence in PEH was found to 
be$higher than in the general population (4). Crowded living 
conditions in shelters, sharing sanitary facilities and common areas, 
sleeping in dormitories, and the di# culty of keeping distance and 
washing hands regularly contribute to an increased infection risk 
(4Ð7). Additionally, frequent changes of location among PEH leads to 
a high level of %uctuation of shelter residents which possibly 
contributes to the spread of the virus (6) and makes it especially 
di# cult to trace contacts in order to mitigate transmission (1). 
Moreover, a generally high proportion of asymptomatic infections 
increases the risk of non-detection or late detection (8). & e increased 
risk of infection for PEH may vary depending on local conditions and 
the current course of the pandemic. For instance and in contrast to the 
above " ndings from France, a study in Italy found between October 
2020 and June 2021 a similar prevalence of SARS-CoV-2 infection 
among PEH and the general population (9).

PEH are considered particularly vulnerable to develop severe 
COVID-19 due to an increased prevalence of pre-existing health 
conditions and risk factors (10). Studies in high income countries 
found a higher prevalence of HIV, hepatitis C and tuberculosis in PEH 
than in the general population (11, 12), and hypertension, diabetes, 
COPD, asthma and other non-communicable diseases are frequent 
and o' en poorly controlled (13Ð16). Mental disorders are also 
increased among PEH (14, 17, 18), and additional pandemic stressors 
may worsen pre-existing conditions, such as depression, posttraumatic 
stress disorder, sleeping disorder, psychosis or substance use disorders 
(19). Reasons for this overall lower health status are multifactorial and 
include both individual factors as well as structural factors including 
access barriers to health care, socioeconomic inequities, harsh life 
conditions, discrimination, and poor nutrition (14, 20). All of these 
aspects contribute to the fact that PEH should be$considered a 
vulnerable group in the context of COVID-19.

Berlin has a population of 3,850,809 inhabitants (21). During an 
o# cial census in February 2020, 1.976 roo%ess PEH Ð according to the 
de" nition of European Typology of Homelessness and Housing 
Exclusion (ETHOS) Ð were counted in Berlin (22). Welfare organizations, 
however, assume a much higher number of around 6.000 roo%ess PEH 
living in Berlin (23). Demographic data on roo%ess PEH in Berlin is 
scarce, but according to single studies that were carried out among PEH 
in and around low threshold outpatient clinics, median age was found to 
be$between 41 and 43 years and the proportion of men was with around 
4/5 much higher than the proportion of women (11, 24). PEH without 
shelter in Berlin are a mobile population. & ey live all over the city. 
Accordingly, services for PEH, such as shelters, soup kitchens, day 
centers, counseling services and low threshold medical centers are spread 
across Berlin (25). Regarding IPC, quarantine and self-isolation, PEH 
may face structural barriers and challenges in particular. Following the 
pandemic onset, a 10-point-action-plan was published by the German 
national working group on homelessness services 
(Bundesarbeitsgemeinscha'  Wohnungslosenhilfe, BAG W), including 
the demand for adequate isolation and quarantine opportunities (26), 
and the Robert Koch Institute (RKI), the German public health institute, 
emphasized the need for quarantine and isolation facilities tailored to the 
needs of PEH (27). In May 2020, BerlinÕs " rst isolation and quarantine 
facility for PEH opened to provide isolation and quarantine possibilities 
including medical and social care (28).

As this is the " rst study that analyses patient records of a COVID-
19-isolation facility in Germany and since little is known about the 
speci" c requirements of such a facility to meet the needs of PEH, 
we$aim to answer the following questions: Did the centralized isolation 
facility for PEH in Berlin provide a good strategy for completing the 
isolation period? What kind of services and requirements must such 
a facility have to meet the needs of the admitted patients?

& e present study analyses data from the isolation unit of the 
isolation and quarantine facility. Hereby we$aim to gain a better 
understanding of the complex needs of PEH for completing the 
isolation period and give recommendations regarding future projects. 
We$describe the services provided by the facility and their utilization, 
as well as demographic and clinical parameters of the admitted PEH.

2. Methods

2.1. Design and setting

& is was a retrospective patient record study carried out at a 
COVID-19 isolation facility for PEH in Berlin. Records of all patients 
admitted for isolation between December 2020 and June 2021 were 
assessed. In most cases, patients were referred to the COVID-19 
quarantine and isolation facility by one of BerlinÕs support services for 
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PEH, such as medical centers, night shelters and soup kitchens, with 
a positive SARS-CoV-2 rapid antigen test. Upon arrival, they were 
admitted to the quarantine unit in a single room, where con! rmatory 
RT-PCR testing was performed on site. In case of a con! rmed 
infection, patients were o" ered cohort isolation in the isolation unit 
for the required period according to the local health regulations. 
Admission criteria were set by the local health authority Berlin Mitte 
and included self-declared homelessness and a positive SARS-CoV-2-
test result. Only patients above the age of 18 years were included in this 
analysis. # e number of all admitted patients during the study period 
with a con! rmed SARS-CoV-2 infection above the age of 18 years 
determined the sample size of the study.

# e isolation and quarantine facility was located in the center of 
Berlin near the main train station on the grounds of the Berlin City 
Mission (Berliner Stadtmission), an association in Berlin that provides 
a range of services for PEH. On the same site, there was an outpatient 
medical center, an emergency shelter during winter season (November 
to March), a clothing store, a counseling service for people with 
unclear health insurance coverage (Clearingstelle), and a temporarily 
established 24/7 shelter.

Funded by the Berlin-Mitte district, the Senate Department for 
Integration, Labor and Social A" airs, and the Senate Department for 
Finance, the facility provided the only opportunity for isolation and 
quarantine for PEH in Berlin during the period of time described.

Patients were admitted from the entire city area under the 
coordination of the local health authority. Bed capacity of the facility 
$uctuated over time due to room arrangements and capacity 
expansion. From December 2020 to June 2021, the bed capacity 
ranged from 16 to 70 beds for con! rmed SARS-CoV-2 infected PEH 
and between 14 and 30 beds for suspected cases or close contacts. Due 
to limited human resources, it was not always possible to fully utilize 
the bed capacity. Between 10 and 32 sta"  members worked at the 
facility, building a multilingual (German, Polish, Russian, Spanish, 
English, Romanian, Arabic, and Indonesian), interdisciplinary team 
consisting of medical professionals (physicians, nurses, medical 
students), social workers, and volunteers. # e sta"  was available 24/7 
for the patients providing daily meals and snacks, hygiene kits, help 
with the maintenance of the rooms, and other services. Medical care 
was provided by the medical professionals including daily monitoring 
of vital parameters and treatment of COVID-19 symptoms and other 
underlying health conditions. Admission of drug users was enabled 
through close cooperation with physicians specialized in opioid 
substitution therapy (OST). In case of reported substance use, a 
consultation with these physicians took place with regular evaluation 
and adjustment of OST if necessary. For patients already in OST, 
substitution was continued according to the treating physicianÕs 
recommendations. For alcohol dependent patients, individualized 
rations of alcohol (beer, vodka, wine) were provided and adjusted 
daily if needed based on previous daily consumption, alcohol breath 
testing and withdrawal symptoms. Tobacco was provided on demand 
and patients were allowed to consume tobacco in designated areas.

Patients were supported in social and bureaucratic issues where 
needed, e.g., clari! cation of ! nancial support from the state, housing 
a%er the isolation/quarantine period, obtaining identity documents, 
or access to state subsidized health insurance. Pastoral care or 
psychological counseling was provided on request. Additional o" ers 
included storage of the patientsÕ belongings, TV, free Wi-Fi, table 
games, books, newspapers, and others.

Patients were housed in shared bedrooms. Within the isolation 
unit, patients could move freely and shared the common area, the 
kitchen, the smoking area, and the balconies.

2.2. Data description and sources

# e data was not collected for study purposes, but as part of the 
daily routine of the isolation facility. Subsequently (retrospectively), 
the data was extracted for the purpose of this study.

Upon arrival, name, date of birth, spoken languages, pre-existing 
health conditions, medication, SARS-CoV-2 symptoms, substance 
use, and dietary needs were registered in the patientÕs records. SARS-
CoV-2 test results, prescribed duration of the isolation period by the 
local health authority and reasons for premature discontinuation or 
longer stay were documented.

Medical sta"  recorded symptoms, body temperature (with an 
infrared forehead thermometer), heart rate, oxygen saturation (SpO2) 
and blood pressure on a daily basis, as well as medication needs. Sta" -
observed psychological distress, required psychological or social 
counseling or other special needs were recorded in a non-standardized way.

2.3. Measures

We analyze socio-demographic patient characteristics including age, 
sex, spoken languages, existing health conditions and substance use.

Probable COVID-19 related reasons for hospitalization (low 
oxygen saturation, dyspnea) were di" erentiated from non-COVID-19 
related reasons. # e cases hospitalized due to COVID-19 progression 
are described in more detail.

# e primary outcome of this study was completion of the isolation 
period. # e secondary outcome was associated factors with 
completion or non-completion of isolation period. # e isolation 
period was considered not completed, if: (i) the period was terminated 
against medical advice; (ii) the patient was discharged from the facility 
for behavioral reasons; and (iii) the period was temporarily interrupted 
against medical advice. Patients who were referred to a hospital were 
not included in the de! nition of not completing the isolation period.

COVID-19 related symptoms were de! ned according to the RKI 
(29), and non-COVID-19 related medical needs were grouped into 
nine categories (hypertension, withdrawal symptoms, musculosceletal 
conditions, urogenital diseases, sleeping disorders, dermatological 
conditions, sta" -observed psycological distress, wound management, 
others). High blood pressure was de! ned according to the 2018 ESC/
ESH guidelines (30).

2.4. Data analysis

Data were retrospectively extracted by a study physician from the 
paper-based and additional electronic records. We&used descriptive 
statistics, including counts, proportions, means, and standard deviations, 
to summarize characteristics accordingly. Potential association of 
completing isolation with age, sex, smoking status, consumption of 
alcohol and opioids, and language barrier were assessed by StudentÕs 
t-test (age) or FisherÕs exact test. A value of p below 0.05 was considered 
statistically signi! cant. We&used R version 4.1.2 for all analyses.
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2.5. Ethics statement

! is study was approved by the ethics committee of the CharitŽ 
Ð UniversitŠtsmedizin Berlin (No.: EA2/162/21).

3. Results

3.1. Demographic characteristics

We included 139 PEH with PT-PCR con" rmed SARS-CoV-2 
infection in the study. Two individuals were admitted twice with a 
con" rmed reinfection, resulting in a total of 141 admissions. ! e 
sociodemographic and health characteristics are shown in Table#1. Mean 
age was 45.4 years (standard deviation [SD], 13.1); the majority (88.5%) 

were male. Among pre-existing health conditions, dermatological 
conditions (12.9%), cardiovascular disease (8.6%), musculoskeletal and 
psychiatric conditions (each 7.2%) were stated most frequently (Table#1). 
! e majority (76.5%) of the patients were current smokers, nearly half 
(46.3%) reported regular alcohol consumption, and 16.5% used opioids, 
of which half were already in OST prior to admission while the other 
half initiated OST at the isolation facility.

! e most common spoken languages were German (59%), Polish 
(24.5%), Russian (17.3%), English (8.6%), Bulgarian (5.8%), and 
Romanian (4.3%), whereby some patients reported being multilingual. 
In 18% of the cases, the team documented a language barrier meaning 
that communication between sta$ and patient was complicated.

3.2. Clinical characteristics

In 81% of the admissions, patients were symptomatic, with a median 
duration of symptoms [range] of 5 days [1Ð26]. ! e most commonly 
reported symptoms (Table#2) a$ecting approximately half of the patients 
were cough, rhinorrhea, and headache. Ten to 20% of patients 
complained about sore throat, gastrointestinal symptoms, myalgia, 
shortness of breath, and/or loss of smell and/or taste (Table#2). Fever 
(>38¡C) was observed in four patients. By daily screening of SpO2, one 
in three patients (32.6%) at least once during their stay showed an 
oxygen saturation below 95%; seven patients (5%) dropped below 90%.

Arterial hypertension was the most common (59.6%) 
non-COVID-19 related condition observed. As only 12 patients 
reported a cardiovascular disease as a pre-existing health condition, in 
most cases hypertension was unknown prior to isolation. Withdrawal 
symptoms were seen in 16% of patients and 20% were a$ected by sta$-
observed psychological distress symptoms (e.g., depression, delusion, 
auditory hallucinations, symptoms of post-traumatic stress disorder or 
schizophrenia, anxiety and panic attacks, disorientation and confusion, 
aggression). Dermatological conditions, e.g., rash, itching, ulcers, 
psoriasis, abscesses or wounds were seen in 14% (Table#2).

During the study period, three patients were hospitalized due to 
COVID-19 progression and SpO2 < 90%. ! ese were two women and 
one man aged 58, 59, and 77 years, respectively. All had a hypertensive 
crisis with systolic blood pressure of >200 mmHg at some point during 
their stay at the isolation facility. Additionally, one patient had type 2 
diabetes mellitus, and another had a newly diagnosed mamma 
carcinoma. All were transferred back to the isolation facility a%er their 
hospital stay. No deaths were reported. Details of treatment during 
hospitalization were not available for analysis in this study.

Nine other patients were hospitalized for non-COVID-19 related 
medical health conditions: fractures, uncontrolled hyperglycemia, 
ophthalmological emergency, hypertensive crisis, suspected case of 
neurosyphilis, pyelonephritis, opioid overdose (due to simultaneous 
consumption of heroin besides the OST) and an untreated 
HIV-infection with a suspected opportunistic infection.

Specialized outpatient care was needed for four patients due to 
lower abdominal pain, thoracic pain, alcohol withdrawal, and 
agitation. All returned to the isolation facility a%er treatment.

3.3.isolation related aspects

! e majority of patients (80.7%) were referred from a PEH service 
provider to the isolation facility (Table#3). Reasons for referral were a 
positive antigen or RT-PCT test result. ! e median length of stay at 

TABLE!1 Characteristics of 139 people experiencing homelessness with 
RT-PCR conÞrmed SARS-CoV-2 infection admitted to the isolation 
facility.

Characteristics % (n/N)

Age Mean (SD) 45.4 (13.1)

Sex

Male 88.5% (123/139)

Female 11.5% (16/139)

Comorbidities according to medical history 41% (57/139)

Malignancy 0.7% (1/139)

Cardiovascular disease 8.6% (12/139)

Respiratory system disease 5.8% (8/139)

Chronic liver disease 2.2% (3/139)

Infectious disease 5% (7/139)

Metabolic disease 4.3% (6/139)

Neurological disease 5% (7/139)

Musculoskeletal condition 7.2% (10/139)

Psychiatric condition 7.2% (10/139)

Dermatological condition 12.9% (18/139)

Others 6.5% (9/139)

Tobacco consumption1 76.5% (101/132)

Alcohol consumption1 46.3% (63/136)

Opioid use 16.5% (23/139)

Pre-existing opioid substitution therapy 7.9% (11/139)

Opioid substitution therapy initiated 8.6% (12/139)

Spoken languages

German 59% (82/139)

English 8.6% (12/139)

Russian 17.3% (24/139)

Polish 24.5% (34/139)

Romanian 4.3% (6/139)

Bulgarian 5.8% (8/139)

Others 20.9% (29/139)

Language barrier documented 18% (25/139)

1Missing data n = 7 and n = 2, respectively.
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the isolation facility was 2 weeks. Extended isolation periods were due 
to persistence of symptoms or due to continued positive antigen 
test results.

In total, 115 patients completed their required isolation period. Of 
the 26 patients not completing isolation, 11 terminated their stay 
themselves, three were discharged for behavioral or safety reasons, and 
12 interrupted their stay but returned.

During the isolation period, almost half of the patients required 
managed alcohol substitution and one in six OST. Two thirds of the 
patients used the social counseling service.

Participants who did not complete their isolation period tended to 
be!younger than those who did (mean age [SD], 42.6 [12.8] vs. 46.0 [13.1] 
years, p = 0.2). " e percentage of female patients who did not complete 
their isolation period was with 7.7% (2/26) slightly less compared to 
12.4% (14/113, p = 0.7) who completed it. Regular consumption of 
alcohol was reported by 52.0% (13/25) in the non-compliant group, 
versus 45.0% (50/111, p = 0.5) in the compliant group, whereas for opioid 
use these numbers were 15.4% (4/26) versus 16.8% (19/113, p = 0.9). A 
language barrier among patients who did not complete their isolation 
was documented for 7.7% (2/26) compared to 20.4% (23/113, p = 0.1) 
among those who completed their isolation period.

4. Discussion

" is study aimed to gain insight into a COVID-19 isolation facility 
for PEH in Berlin between December 2020 and June 2021. A high 
completion rate of the isolation period has been achieved. Based on the 
services used and the patientÕs health condition we!draw conclusions on 
special needs of the patients and requirements for future facilities.

4.1. Demographic and clinical 
characteristics

" e mainly male and middle-aged study population was 
characterized by a high proportion of comorbidities. In contrast to 
other studies on PEH, we!observed considerably less cardiovascular 
diseases (8.6%) compared to California/USA (61.5%) and Berlin/
Germany (17Ð37.2%), as well as less respiratory diseases (5.8%) than 
in Ontario/Canada (24.9% for asthma and COPD) (10, 16, 31). 

TABLE!2 Clinical characteristics of 139 people experiencing 
homelessness with RT-PCR conÞrmed SARS-CoV-2 infection admitted to 
the isolation facility.

Clinical characteristics % (n/N)1

Symptomatic 80.9% (114/141)

Asymptomatic 19.1% (27/141)

Duration of symptoms Median [Range] 5.0 [1.0Ð26.0]

Reported symptoms

Cough 58.9% (83/141)

Rhinorrhea 54.6% (77/141)

Myalgia 12.8% (18/141)

Headache 45.4% (64/141)

Gastrointestinal 14.9% (21/141)

Sore throat 16.3% (23/141)

Shortness of breath 11.3% (16/141)

Loss of smell and/or taste 9.9% (14/141)

Others 19.1% (27/141)

Fever (>38¡C) 2.8% (4/141)

SpO2 < 95% 32.6% (46/141)

SpO2 < 90% 5% (7/141)

Other medical conditions during stay 80% (113/141)

Hypertension Grade 1 29.1% (41/141)

Hypertension Grade 2 19.9% (28/141)

Hypertension Grade 3 10.6% (15/141)

Withdrawal symptoms 15.6% (22/141)

Musculosceletal conditions 9.9% (14/141)

Urogenital diseases 4.3% (6/141)

Sleeping disorders 8.5% (12/141)

Dermatological conditions 14.2% (20/141)

Sta#-observed psychological distress 19.9% (28/141)

Wound management 12.8% (18/141)

Others 16.3% (23/141)

Hospitalization 8.5% (12/141)

Hospitalization due to COVID-19 

progression

2.1% (3/141)

Hospitalization due to COVID-19 

progression

6.4% (9/141)

Specialized outpatient medical care 2.8% (4/141)

1Clinical characteristics of 139 individual patients. Two individuals were admitted twice with 
an assumed reinfection, resulting in a number of N = 141 clinical observations.

TABLE!3 Isolation related aspects of 139 people experiencing 
homelessness with RT-PCR conÞrmed SARS-CoV-2 infection admitted to 
the isolation facility.

Characteristics % (n/N)1

Length of stay Median [Range] 14.0 [2.0, 41.0]

Prolongation of isolation 16.3% (23/141)

Source of referral2

Homeless service provider or shelter 80.7% (96/119)

Hospital 8.4% (10/119)

Outpatient 2.5% (3/119)

Others 8.4% (10/119)

Reason for referral2

Positive rapid antigen test 84.6% (110/130)

Positive RT-PCR test 15.4% (20/130)

Isolation completed 81.6% (115/141)

Isolation not completed 18.4% (26/141)

Interruption against medical advice 8.5% (12/141)

Termination against medical advice 7.8% (11/141)

Discharge for behavioral reasons 2.1% (3/141)

Use of social assistance 65.2% (92/141)

1Clinical characteristics of 139 individual patients. Two individuals were admitted twice with 
an assumed reinfection, resulting in a number of N = 141 clinical observations.
2Missing data n = 22 and n = 11, respectively.
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Di! erences may be"explained by a possible underestimation of 
comorbidities in our study as they were self-reported and documented 
based on the medical history. # e proportion of tobacco smokers 
(77%) in our study population greatly exceeds the proportion in the 
general population in Germany (30%) (32), but resembles observations 
in other international studies on PEH (14, 31, 33). With 46%, the share 
of PEH regularly consuming alcohol is higher than in other studies 
(37%) (18) but consistent with a systematic review that found higher 
prevalence rates of alcohol use disorders in German PEH (17, 18). In 
our study, 16.5% of the patients received OST which is comparable to 
a similar program at a facility in Canada (22%) (33). However, the rate 
of drug use are di$ cult to compare because they vary in heterogeneous 
regions and milieus (18). A systematic review focusing on PEH in four 
German cities found a prevalence of drug use among PEH of 14% (17).

In 81% of the 141 admissions, COVID-19 related symptoms were 
reported. # ree patients were hospitalized due to COVID-19 progression, 
resembling a similar hospitalization rate in an isolation and quarantine 
facility for PEH in San Francisco (34). We"did not assess associations of 
patients« characteristics with hospitalization due to the low number of 
hospitalized PEH. Even though the proportion of asymptomatic 
infections in our study (19%) is similar to other data among PEH in 
Atlanta, Georgia in 2020 (35), these %gures must be"interpreted cautiously. 
Withdrawal symptoms might overlap with COVID-19 symptoms which 
makes di! erentiation di$ cult (1), and we"cannot exclude that positive but 
asymptomatic PEH decided not to isolate themselves.

Details on non-COVID-19 related medical conditions and 
hospitalizations provide important information on the general health 
status of PEH and their medical needs. General medical conditions were 
common in the present study including more than half of the patients 
having arterial hypertension. # e high proportion of uncontrolled 
hypertension accords with other %ndings among PEH (14) and is 
considerably increased in PEH compared to the general population. 
Also, the high number of non-COVID-19 related hospitalizations 
re&ects a poor health status of PEH included in this study.

4.2. Isolation related aspects

Compliance with completing the isolation period was high 
(81.6%) with a median duration of the isolation period of 2 weeks. # e 
variability of stay duration in the facility (2Ð41 days) re&ects premature 
termination of isolation and persistence of SARS-CoV-2 positivity. 
Twelve patients interrupted their required isolation period but 
returned to the facility to continue isolation. # ey were categorized as 
non-completers which explains their higher proportion (18.4%) 
compared to other studies describing similar programs, that did not 
include short-time interruption of isolation period to their assessment 
(33, 34). Reasons for discontinuation of isolation are multifactorial 
and may depend on program design, sta! -patient relations, availability 
of alcohol, nicotine, and opioid replacement program as well as on 
individual experiences with the health system that has led to trust or 
distrust. In this context, Fuchs et"al. emphasize the importance of 
maintaining good communication with patients explaining the 
reasons and importance of quarantine or isolation. Further qualitative 
investigations in this context should be"encouraged (34).

We did not observe a statistically signi%cant association between 
completion of the isolation period and assessed characteristics. Elsewhere 
premature discontinuation has been attributed to female gender and 

young age (34). Unsheltered PEH and those who went to quarantine 
because of a close contact to a positive case had greater odds of premature 
discontinuation (34); as these variables were not under investigation in our 
study, we"cannot compare them. Both, this, and our study, did not %nd 
di! erent alcohol and opioid use between the groups, indicating that PEH 
with substance use can successfully %nish an isolation period with an 
appropriate program for OST or controlled alcohol distribution in place.

4.3. Limitations

# e study is limited by its retrospective nature. Due to temporary 
shortage of sta!  and a high workload in the daily routine, the 
documentation may be"incomplete in some cases. Certain parameters, 
like clinical characteristics, documented language barriers or use of 
social support, may be"underreported.

Our study population is unlikely to represent the total population 
of roo&ess PEH in Berlin. As most patients were referred from another 
homeless service provider, the study population mainly includes PEH 
with access to these services and who agreed to be"referred to the 
isolation facility. People living in hidden homelessness or those with 
no access to the support systems were not reached. Overall %gures for 
Berlin regarding PEH tested for or infected with COVID-19 are not 
existing. # us, the results of the study cannot be"put into relation.

Due to missing information during the hospitalization period, the 
severity of the COVID-19 infection of the hospitalized patients could 
not be"analyzed more precisely, which allows only a limited statement 
about the course of the disease.

Our descriptive study was not designed to assess di! erences 
between those who completed isolation and those who did not. Due to 
the low patient numbers these results have to be"interpreted cautiously.

Large heterogeneity exists in PEH. Homelessness is a complex 
interplay between individual, interpersonal, and socioeconomic factors 
(36). To better re&ect this heterogeneity, speci%c determinants would have 
to be"assessed, e.g., detailed living and working situation, residential status, 
insurance status, as well as experienced discrimination (direct, 
institutional, and structural).

4.4. Needs and requirements for an 
isolation facility for PEH

Internationally, there is only a small number of studies on the 
speci%c needs and requirements of an isolation facility for PEH. # is 
study is the %rst to analyze such a facility in Germany. Our %ndings 
indicate a high demand for a managed alcohol program and OST in a 
COVID-19 isolation facility. Studies on programs without OST 
reported challenges with withdrawal symptoms and consequently 
with the adherence to the quarantine or isolation period (37, 38). An 
emergency safe supply drugs and managed alcohol program in a 
COVID-19 isolation hotel for PEH in Canada achieved high rates of 
successful completion of isolation and low rates of adverse events (33).

Professional psychological care onsite appears important, as 
referral for mental health care with concomitant COVID-19 infection 
can be"di$ cult to realize. In our study population, psychological 
distress was observed by the sta!  in almost 20% of the patients, 
demonstrating a substantial need for psychological care. However, 
there is an unmet need for adequate mental health care of PEH that 
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can be!particular challenging during isolation (39). Mental disorders 
have been perceived a major challenge in a similar study (34).

A high number of patients showed non-COVID-19 related medical 
conditions that required care during their stay in the isolation facility. 
Due to various system related and individual obstacles, it was o" en 
di# cult to ensure further treatment of medical conditions a" er the 
isolation period (informal communication with sta$). % is may indicate 
the presence of multiple structural barriers of PEH in Germany to the 
regular health care system and emphasizes the need for better access.

A crucial function of the isolation facility was providing safe 
shelter for multiple days and nights. Safe shelter is known not only to 
reduce the rate of COVID-19 infections but also to improve the 
general health status and to allow self-determination (40, 41). In our 
study, 65% of patients used the opportunity to consult support services 
for social and bureaucratic issues. Although not documented in a 
standardized way, referral to 24/7 residential home was arranged for 
some cases. % is illustrates the important additional bene&t of 
integrated social services into isolation facilities.

Even though several languages were covered by the multilingual 
team in the isolation facility, language barriers were documented for 
18% of the patients. To address this, language mediation over a 
telephone was used for the languages that could not be!provided. 
Communication with appropriate language mediation is important to 
explain the process and meaning of the isolation and to gain trust and 
compliance with the measures.

A" er the end of the study in June 2021, the isolation facility 
enabled the admission of further 285 PEH (personal communication). 
% e project duration of the central isolation facility described in this 
study was extended several times at very short notice, until it was 
closed at the end of the winter season in April 2022. Even though 
alternative o$ers were provided in decentralized settings, lack of 
isolation capacity and di# culties in the provision of shelter for SARS-
CoV-2 infected PEH were subsequently reported (42, 43). % e 
provision of adequate professional medical expertise during isolation, 
including OST, can be!di# cult in decentralized settings.

4.5. Recommendations for future research

% ere is little consistent data on PEH in Germany. In particular, 
health-related data on PEH are scarce and, as in this case, are o" en based 
on routine data collected in low-threshold facilities. Existing data are 
usually not standardized and cannot be!compared with each other. A 
survey with standardized, uniform data sets would be!desirable and 
could provide a more holistic insight into the health situation and needs 
of PEH in Germany. In addition, close cooperation between practice and 
research is essential to advance research on homelessness and health.

Qualitative interviews to assess the living conditions of PEH and 
their needs as well as their motivations for or against accepting o$ers 
of medical services would be!a relevant addition to the data presented 
and could provide a more holistic picture.

5. Conclusion

% e isolation facility for PEH was an essential component of 
COVID-19 prevention and control at the time of the study. It enabled 
completion of isolation and provided access to adequate medical care. 

Despite a high rate of comorbidities, hospitalization rate due to 
COVID-19 was low. PEH with substance or alcohol use could successfully 
&nish isolation with an appropriate program for substitution in place. 
Based on the utilization of services, we!conclude that language mediation, 
psychological care and support from social workers are important 
components of such a facility. Moreover, the isolation facility provided 
safe shelter for a certain period of time and an opportunity to address 
non-COVID-19 related medical and social conditions. % e positive 
e$ects of the provision of safe shelter for PEH combined with social and 
medical services advocate for a similar approach for other 
health conditions.
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Introduction: People experiencing homelessness (PEH) are disproportional ly
a* ected by the COVID- !& pandemic. The realities of their daily liv es
have been given little consideration in the pandemic response . They are
not represented in existing health information campaigns, and m any are
structurally excluded from digital information. The project ai med to develop
inclusive COVID- !& -information material to strengthen infe ction prevention
and control of PEH.

Material and methods: In a participatory process, PEH were involved in the
planning, production, and evaluation of poster and video info rmation material
on COVID- !& . Various stakeholders were consulted for external supervision.
Service providers all over Germany were informed about the mater ial that
could be ordered free of charge. For the evaluation, semi-stru ctured interviews
with homeless service providers and PEH were conducted, and the onl ine
views of the videos were measured.

Results: Sixteen PEH participated actively in the project. Two
COVID- !& -information videos were launched in + languages in February
#"#! . Posters promoting vaccination against COVID- !& were prod uced
in & languages. As of May #"## , the videos have been viewed more than
#,""" times. A total of !($ service providers for PEH and public institutions
received the posters, thereof )# upon request. Twelve service p roviders and
%PEH participated in the evaluation. They pointed out the lack of targeted
information material for PEH. The consideration of the concern s and the
diverse representation of PEH was perceived as particularly impor tant. Most
of the service providers were unable to show the videos due to te chnical and
spatial limitations. Digital challenges for PEH, like the la ck of and maintenance
of a smart phone, became apparent.

Conclusion: The cooperation of research, practice and the community were
key factors for the realization of this project. Strong links t o the community
and the involvement of relevant stakeholders are indispensab le when working
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with PEH. Exclusion from digital information is an increasingly i mportant
component of the structural marginalization of PEH. Digital in clusion for PEH
and service providers can help to counteract social and health inequa lities.
The lessons learned through this project can contribute to stren gthen
participation of PEH and to consider their perspectives in futu re health
communication strategies.

KEYWORDS

homeless, participatory research (PR), poverty and inequality , health communication,
digital gap, SARS-CoV- ! , COVID- "#

Introduction

People experiencing homelessness (PEH) are
disproportionally a! ected by the COVID-19 pandemic.
Precarious living conditions on the street, in encampments
and cramped shelters, limited access to hygienic supplies and
prevention measures, stigmatization, marginalization from
social, political and economic resources as well as exclusion
from health services result in high rates of underlying health
conditions and a high risk of SARS-CoV-2-infection (1Ð3). The
prevalence among homeless individuals may be similar to that
found in the general population, however, the increased risk of
outbreaks with high infections rates has to be considered (4).
Also, social determinants and pre-existing health conditions
place PEH at higher risk of severe COVID-19 infection (5, 6).
However, studies to properly assess the outcome of SARS-CoV-2
infection in PEH are still required (3).

Since the beginning of the COVID-19 pandemic,
the need to consider the living conditions of PEH when
implementing measures of infection control and prevention
(IPC) has been addressed by the German national working
group on homelessness services (Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe, BAG W) (7). In July 2021, the Robert
Koch Institute, the national public health institute in Germany,
published targeted recommendations for COVID-19 in the
context of homelessness that were developed together with
experts from the Þeld (8). Many good practice solutions were
implemented locally to protect PEH during the pandemic,
such as provision of adequate isolation and quarantine
options addressing possible complex needs of PEH, 24/7
accommodation with single rooms, regular voluntary universal
testing for SARS-CoV-2, and mobile vaccination campaigns
(9, 10). However, in many places, isolation, access to vaccination
and testing as well as targeted information remained a
challenge. This is particularly critical because it is known from
past respiratory viral outbreaks that these control measures
are crucial in managing epidemics or pandemics (11). In our
opinion, PEH in Germany are to date not su" ciently addressed
in the pandemic response including information campaigns.

With the onset of the pandemic, digitalization was discussed
more publicly than before as it a! ected everyone to a substantial

extent. Being digitalized took on a new relevance, as it was,
for example, a prerequisite for the digital EU certiÞcate,
which allowed unrestricted access to public buildings, use of
transport and freedom to travel between international borders
(12). Multiple problems faced by PEH result from their
precarious socioeconomic situation which also a! ects the ability
to maintain a digital device and to have access to internet-
based services (13). Digital inequalities result in further social
exclusion as it limits career opportunities, represents a barrier to
maintaining social and service-related contacts, causes Þnancial
hardship and are a determinant of health (14Ð16). At the same
time, digitalization can be an opportunity for better social
inclusion (14, 17).

In a previous COVID-19 project among PEH, we identiÞed
the necessity to address language barriers, to include digital
information formats, and to use participatory approaches
considering homeless peopleÕs needs and life situation (9).
This follow-up project aimed a participatory development of
inclusive health communication on COVID-19 to strengthen
options for IPC for PEH. We describe the development,
implementation, and evaluation of targeted digital as well as
non-digital (hybrid) health communication material (videos
and posters).

Materials and methods

This project was conducted over a period of 11 months, from
October 2020 to August 2021 in Berlin, Germany. According to
the principle that in participatory projects participants should
beneÞt directly from the research process (18), the perspective
of PEH represented the basis for all project steps, and all PEH
had decision-making power and were paid for their work e! ort.

Study team and recruitment of
community partners

The study was initiated and supervised by two experts
from the Þelds of medicine and public health. The study
team (Figure 1) also included a clinician, a health scientist,
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FIGURE!

Presentation of study team with expertise and responsibiliti es, including people experiencing homelessness as community p artners and various
stakeholders.

two social workers, two student assistants and a professional
communications designer. Four of the team members had long-
term work experience with PEH. The PEH who participated
as community partners were actively involved in the planning,
production, evaluation and decision-making processes. They
were the protagonists with one main actor for the videos and 12
further actors for portraits (vignettes) in the videos and posters.
Three PEH had reservations to be Þlmed or photographed, and
were involved in translations, sound recordings or evaluation
rounds. Community partners were recruited in a social facility
for PEH operated by the Berliner Stadtmission in Berlin. The
facility included a 24/7 shelter, a medical outpatient clinic
and a clothing store, where people could easily be approached
during the day and in the waiting areas. Some members of
the study team were already known to the PEH from their
(voluntary) work at this facility, which formed the trust base to

approach people directly. We showed a short Þlm clip (mood
board) to the PEH in order to introduce them to the project.
The communication designer created the clip especially for
recruitment purposes. Inclusion criteria were age above 18 years,
current or previous homelessness and written informed consent.
We aimed at partnering with PEH from di! erent age groups,
genders, (dis-)abilities, languages and country of origin to reßect
the diverse image of PEH in Berlin and to create material that is
easier to identify with.

We consulted the following stakeholders for external
supervision: the German national working group on
homelessness services (BAG W), a self-organization
(Selbstvertretung wohnungsloser Menschen e. V.), the
coordination group for homeless shelters in Berlin
(Koordinierungsstelle Berliner KŠltehilfe), the Robert Koch
Institute as well as sta! of the Berliner Stadtmission (Figure 1).
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Videos

Scripts in German language were created for two videos
with general information about COVID-19 and SARS-CoV-
2 testing. Expertise of the medical specialists and social
workers and the experience of the community partners were
combined to gain a better understanding of the health,
personal needs and coping strategies of PEH during the
pandemic. The scripts were edited in a multi-step revision
process. After they were shared with and adapted by all
stakeholders, the main protagonist translated them to a
simple and clear language. Native speakers translated the
scripts into four other languages that were identiÞed in
the previous project we performed (9). Quality control was
performed by professional translators. The main actor speaks
German in the videos. Three PEH and one professional
actor have dubbed the clips into Russian, Polish, Romanian
and English.

Posters

Information posters with precise key messages on
access to vaccination were developed and provided
in a digital and printed version to support the public
COVID-19 vaccination campaign for PEH that started
in Berlin in March 2021. To identify main questions
or concerns of PEH regarding vaccinations, we
consulted PEH and sta! of service providers, as well as
our stakeholders.

Participation and participatory decision
making

The shooting locations were chosen together with the
protagonists. The aim was to Þnd locations that would create
a pleasant working environment and at the same time provide
images that PEH could identify with and which would not
reproduce stereotypes. For the whole process, the individual
needs of the protagonists were considered. This included for
example a transport service if needed, food and drinks, as well
as access to barrier-free sanitary facilities at all locations.

The selection and editing of the video material and
photo motifs took place during several feedback rounds with
community partners. The videos were watched together several
times on a screen in the common room of the homeless shelter.
Attending community partners and other PEH were asked for
their opinion and criticism, e.g., about the content and the
locations. Stakeholders who were not directly involved in the
production were also asked for feedback.

Dissemination of the information material

On April 2021, a website was created in order to provide
open access to the videos and posters, as well as to provide
further information about the project (19). Furthermore,
the material was disseminated through various social media
channels (Twitter, Facebook and Instagram of the participating
institutions). The printed posters were sent to all homeless
service providers that were part of the KŠltehilfe Network in
Berlin (shelters, soup kitchens, warm rooms, medical facilities
for people without health insurance and counseling centers).
The German national working group on homelessness services
informed service providers all over Germany through their
network about the project and the o! er to order the posters free
of charge.

Evaluation and data analysis

All institutions that received material were listed. A
telephone survey with randomly selected homeless service
providers who had received the printed posters was conducted.
Recruitment for the survey took placevia email. After written
informed consent, a semi-structured telephone interview
(Supplementary Interview Guideline 1) was conducted for
15 min addressing the practical implementation and perception
of the posters and the videos.

A social worker interviewed PEH in two shelters of
the Berliner Stadtmission to determine how the material
was perceived by PEH. Participants were randomly
approached during the service hours of the shelters. After
written informed consent, a semi-structured interview
(Supplementary Interview Guideline 2) was conducted for
20 min.

The data analysis was based on written notes taken during
the qualitative phone interviews and face to face interviews.
A systematic qualitative content analysis was undertaken (20).
After reviewing the data material, it was coded by an inductive
procedure and summarized in categories.

Furthermore, the usage of the project website with the
number of video views was measured.

Ethics

This study was approved by the Ethics Committee of the
CharitŽ Ð UniversitŠtsmedizin Berlin (No.: EA2/168/21). All
PEH who contributed to the implementation of the project were
paid for their work. The study was explained to PEH in the
preferred language, and written informed consent was provided
for participation. The scope and time frame of the project
were transparently communicated, as well as the possibility
to withdraw participation at any point of the project without
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repercussions. As PEH are a particularly vulnerable group,
privacy, data security and a familiar atmosphere (to avoid
any discomfort) were taken into careful consideration during
the interviews.

Results

Participatory production

Sixteen PEH participated actively in the production of
the information material. All participants were experiencing
homelessness at the time of the study. Ten protagonists were
recruited in the 24/7 shelter, 3 in the clothing store and 3 were
recruited in the streets during the shooting days. Four of the
participants were women and 12 were men, aged between 25 and
75 years from 6 countries speaking 8 di! erent languages, two of
them were in a wheelchair.

We produced two multilingual COVID-19 information
videos under the slogan ÒWe keep Corona o! the streetsÓ.
The protagonist changed some parts of the script for a
better understanding. For example, regarding information about
the opioid substitution programme in the quarantine facility,

FIGURE!

Multilingual poster disseminated digitally and in print to sup port
the public COVID- !" vaccination campaign for people
experiencing homelessness (one out of seven di #erent motifs).

Òsubstitution is providedÓ was replaced by Òyou can stay there,
also if you consumeÓ. The 5-day shooting of the videos took place
at 15 locations.

The videos were produced with 13 protagonists. Six
protagonists chose spots on the grounds of the Berliner
Stadtmission or in the near vicinity as shooting locations, while
7 chose spots around the main railway station, a nearby park and
public places.

The Þrst video clip (duration 3 min 13 s) contained general
information about COVID-19 (Supplementary Video S1). It
explained the transmission modes of SARS-CoV-2, symptoms,
increased risk of infection among PEH and strategies for self-
protection (hygiene measures). The second video clip (duration
1 min 14 s) contained details about COVID-19 testing and the
proceeding after a positive test result for PEH who lack the
possibility of self-isolation at home (Supplementary Video S2).
Thus, the video talks about the possibility of isolation in
quarantine accommodations that consider the needs of PEH in
a sensitive way.

In the second step, we designed multilingual posters with
seven di! erent motifs (Figures 2, 3) (19). With two versions, we
have covered a total of nine languages identiÞed as most relevant

FIGURE"

Multilingual poster disseminated digitally and in print to sup port
the public COVID- !" vaccination campaign for people
experiencing homelessness, which also addresses drug use (on e
out of seven di #erent motifs).
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in a previous local project (9):

- 1st language version: German, Polish, English,
Farsi, Russian

- 2nd language version: German, Romanian, Bulgarian,
Arabic, French

Out of the 13 protagonists in the videos, three participated
in the production of the posters. Two more were recruited in
the 24/7 shelter. Portraits were taken on two shooting days.
The main questions or uncertainties about the SARS-CoV-2
vaccination among PEH were identiÞed through discussions
with our community partners and sta! of homeless service
providers. These were having access to vaccination without a
permanent address, documents or health insurance, as well as
implications of drug use. Accordingly, the posters were designed
with the slogan ÒYou can get vaccinated. Even with no Þxed
address, no health insurance, no documents. Get informed in the
social or health care services you knowÓ. In another poster version

we included the sentence ÒEven if you use drugsÓ. The posters
that address drug use do not contain portraits of PEH to avoid
stigmatization (Figure 3). As a result of the feedback rounds,
the hybrid nature of the posters was extended by including a
QR-code linking the poster with the project website.

Dissemination

The videos were launched on February 11, 2021 during
a hybrid (online and in presence) event. It was screened in
the homeless shelter of Berliner Stadtmission under COVID-19
hygiene measures to allow community partners without internet
access or mobile devices to participate. Over 100 participants
joined online from various Þelds such as homeless services,
politics, research and community.

By May 2022, a total of 1,754 posters were sent to
163 institutions and facilities in 53 cities within Germany
(Figure 4; Supplementary Table S1). Whereas a set of posters

FIGURE!

Map of Germany showing the cities where institution received t he printed posters without or with request. From February !"!# until May !"!! , a
total of #.$%&posters were sent to #'( institutions in %( cities.
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TABLE! Evaluation of the videos and posters according to semi-s tructured telephone interviews with !" institutions.

Achievements Challenges Recommendations

1. Feedback on the material

(posters and videos) in

general

Information reached the stakeholdersvia

di! erent ways:

¥ Berlin KŠltehilfe list (5)

¥ online search (2)

¥ homeless service providers (2)

¥ source unknown (3)

Diverse and barrier-free (analog, hybrid, and

digital) material was appreciated (12)

Brochures and ßyers continue to be popular

in respondentsÕ workplace. Regardless of the

type of materials, importance was placed on:

¥ a simple, clear, and concise message

¥ purposeful design

¥ multilingualism

Lack of targeted information material on

health topics in general

To reach a larger population, materials

should be distributedvia diverse ways (e.g.,

mailing lists)

Use diverse information modalities and

combination of those to reach heterogeneous

group (2)

Need of similarly tailored information

material on diverse (health) topics for daily

work with PEH such as: personal hygiene

(e.g., showering facilities) (2), preventive

medical check-ups (2), medical care options

also for people without health insurance or

documents (2), scabies treatment,

low-threshold psychiatric services, hepatitis

(2), sexually transmitted infections, standard

vaccinations, counseling on health insurance,

safer drug use, tuberculosis, HIV, cancer

prevention, and access to health services

in general

2. Feedback on the

vaccination posters

concerning use and beneÞtsa

All interview partners used the posters in

locations for PEH (12)

Positive aspects that were mentioned:

¥ appropriate for the counseling context

¥ multilingualism (4)

¥ professional design (2)

¥ diversity-sensitive (2)

¥ simple and clear language, suitable for

functional illiterates

¥ accepting drug policy (2)

¥ opened the conversation on vaccination

and enabled further counseling (7)

¥ initiated conversation about taboo topics

(e.g., drug consumption) (3)

¥ enabled PEH to inform themselves

ÔquietlyÕ in their preferred language (5)

¥ informed PEH that they had the right to

receive vaccinations

It was perceived as suboptimal that posters

did not contain speciÞc information on local

vaccination campaign (e.g., timing and

places) (2)

People have scanned the QR code to the

homepage in the false assumption that they

can make an appointment for vaccination (3)

Posters were removed several times (without

obvious vandalism) (2)

The QR-Code could link to further

information on vaccinations and

facilitate appointments for vaccination.

Distinct local information on

vaccination programmes was

added directly on the posters (2)

The following aspects could be considered in

the posters:

¥ poster version for those who are undecided

about vaccination (with a link to a hotline

or low-threshold counseling)

¥ clear reasons/arguments pro vaccination

¥ clariÞcation about fake news and

vaccination myths

¥ more diversity for example in terms

of women

Posters can be placed in di! erent locations

such as:

¥ outpatient clinic buses

¥ shelters (3)

¥ consulting sites (2)

¥ restrooms (2)

¥ train stations (2)

¥ community welfare centers (2)

¥ soup kitchens (2)

3. Feedback on the videos

concerning use and beneÞtsb

Videos were utilized in the counseling

context

ÒI watched the general video and thought it

was great. So itÕs even more unfortunate that I

immediately asked myself, how are we going to

use this in our service because itÕs not actually

feasible.Ó

(Continued)

Frontiers in Public Health ") frontiersin.org



 82 

 

Specht et al. !" .##$%/fpubh. &"&&.!"'&())

TABLE! (Continued)

Achievements Challenges Recommendations

Reasons for not using the videos:

¥ lack of time

¥ lack of sta!

¥ lack of equipment (screens, accessible PCs

or tablets, loudspeakers) (5)

¥ rooms are often too crowded and

restless (2)

PEH who have a smartphone might have only

limited mobile data available, which makes

streaming of videos di" cult (2)

4. Opinions about the use of

posters for health information

Getting predesigned material is helpful

Posters can initiate the conversation on

speciÞc topics

Posters are a mean to spread important

information in an unobtrusive way

The institutions do not have the resources to

design information materials themselves

Excessive information material in the

facilities is overwhelming

Health-information posters should have

concise information content

PEH sometimes lack the conversation with

people in everyday life. Social workers or

medical sta! can be conÞdants, especially

when no other social network is available (2)

ÒIndividual personal contact is irreplaceableÓ

5. Digitalization in general PEH that are from a younger generation

attach more importance to owning a

smartphone and have a greater a" nity for

digital media

Digital material as an opportunity to reach

PEH, also people experiencing

hidden homelessness

Helpful in counseling contexts (5)

Gap in digitalization on both sides, within the

institutions and among PEH (8)

Lack of appropriate equipment. Personnel,

space and Þnancial capacities are limited

therefore videos could not be screened (8)

Reasons why PEH are excluded from

digitalization:

¥ expenses implied

¥ di" cult in recharging the phone / digital

devices

¥ loss of device

¥ stolen device due to lack of access to safe

storage

¥ when a smartphone is available, the

volume of mobile data is limited and

used sparingly

Audible material can be helpful for visually

impaired people

Situations and contexts in which digitalization

can be useful

¥ questionnaires

¥ (anonymous) online counseling

¥ interpreter service (via video call)

The answers were structured in categories commenting on achievements, challenges, and recommendations. In the case of multiple mentions of a speciÞc aspect, the number of mentions
is given in brackets.
aAll 12 participants were familiar with the posters before the interview.
bSix out of 12 participants were familiar with the videos before the interview.

was automatically sent out to all 91 institutions that were
part of the Berlin KŠltehilfe list, the others (72) received the
material upon request. The institutions included facilities for
PEH such as clothing facilities, day care centers, consulting
services, hygiene facilities, medical facilities and night shelters
(146), facilities for drug users (9), facilities for refugees (2) and
municipalities and public facilities such as a library and public
authorities (6). The distribution period lasted from February
2021 until May 2022. The disseminationvia the social media
channel of the CharitŽ Ð UniversitŠtsmedizin Berlin took place
in February 2021. Between February 8, 2021 and May 31,
2022, the videos have been viewed 2,064 timesvia the project

website. We registered peaks in the numbers of requests of
the posters at the beginning of the vaccination campaigns in
spring 2021 and then again in winter 2021. At that time, the
booster vaccinations started, the night shelters opened for winter
season, and the institutions were informed about the material
by email.

Evaluation

Out of 20 homeless service providers that were invited to
the evaluation, 12 agreed to participate in a telephone interview
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TABLE! Evaluation of the videos and posters according to semi-s tructured interviews with " people experiencing homelessness (PE H).

Positive aspects Negative aspects Recommendations

1. General feedback on the

posters and videos

Peer-approach is great

Videos and posters were both well

accepted (2)

Visualized information was seen as beneÞcial,

particularly for illiterates (3)

Use written media, such as newspapers, for

distribution, as they are used as a source of

information (3)

Videos are more helpful because they are

visually and aurally appealing (3)

2. Where did PEH see the

posters?a
Homeless facility (2)

Homeless shelter

Outpatient clinic

Restroom

Railway station

Posters could be placed in

- public transport

- churches

- public information boards

3. Design of the vaccination

posters

Participants liked the posters (7), because:

¥ statements perceived as clear and visible

(4)

¥ variety of languages used

¥ people feel addressed/can identify (5)

Positive aspects on the choice of motifs:

¥ underprivileged people are the

protagonists

¥ individual portraits (2)

¥ variety of motifs (2)

Motifs with PEH or urban motifs do not

appeal to everyone because it can remind

people of their own harsh realities (2)

Excessive text

Unsuited for illiterates (3)

The following aspects could be considered in

the posters:

¥ also depict drug consumers

¥ utilize city landmarks for identiÞcation (2)

¥ portray more women

¥ portray disabilities more obviously

¥ use of one language per poster is clearer

¥ show more positive motives, for

example nature

4. Use and beneÞts of the

vaccination posters

Informative (5)

Inspiration to think/speak about

vaccination/COVID-19, but no inßuence on

the decision to get vaccinated (3)

Not useful

Risk of going unnoticed

5. Design of the videosb The videos were appreciated (8) and

perceived as:

¥ concise (3)

¥ easy to understand (5)

People felt addressed (4) and could identify:

¥ with the protagonists (2)

¥ with the speaker (4)

¥ with the diversity of protagonists

¥ due to the realistic representation

"ItÕs the realityÓ

Suggestions to improve the videos:

¥ voice could be livelier

¥ to depict individuals who take drugs

¥ to provides Turkish and Arabic translation

¥ key messages conveyed at the beginning of

the videos

6. Use and beneÞts of the

videos

Perception of videos being an e! ective mean

for health information distribution for those

who possess a mobile phone (4)

The information about the possibility of

getting vaccinated even without health

insurance and in case of drug use was

perceived as particularly useful

Distribution of ßat rates to the PEH during

the pandemic (7)

7. Other

information/questions that

came up during the interviews

Test site refused rapid antigen testing due to lack of identiÞcation

Question if the isolation ward is still in place

COVID-19 vaccination was well tolerated despite drug use

The answers were structured in categories commenting on positiveand negative aspects as well as recommendations. In the case of multiple mentions of a speciÞc aspect, the number of
mentions is given in brackets.
aThree of the 8 participants had seen the posters before.
bNone of the participants had seen the videos before the interview.
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which were conducted by two of our study team members
in August 2021. At the same time, another team member
interviewed 8 PEH on 2 days in front of a shelter and in a
day center. All were experiencing homelessness at the time
of the study. Out of the notes that were taken during the
interviews, thirteen categories of di! erent topics were identiÞed
(Tables 1, 2). Not all categories were addressed by everyone.
There was a general appreciation of how the information was
presented in terms of acceptability and sensitivity toward the
targeted population.

All service providers approved that the posters were widely
used for the vaccination campaigns. All 3 respondents who
knew the videos considered them helpful for providing targeted
information and allowing PEH to feel addressed directly.
However, the streaming of the videos in the services was
reported to be di" cult due to lack of digital devices. Only
1 institution reported to have used the videos within the
counseling context. Eight out of 12 service providers pointed
out the digital challenges for PEH, e.g., owning and maintaining
a mobile or smart phone, and the lacking digital infrastructure
in services for PEH. It was acknowledged that digital tools and
o! ers can be a chance to provide better health and social care for
PEH, also those living in hidden homelessness. All respondents
spoke about the lack of targeted information material for PEH
in general. It was suggested to address a wide range of further
topics with targeted digital information material.

Out of 8 PEH, 3 had seen the posters in relevant facilities
of homelessness services in Berlin. None had seen the videos
before. Participants appreciated that PEH were protagonists of
the videos and posters, but even more diversity would have
been appreciated. They could identify with the material and
pointed out that mentioning consuming drugs and alcohol was
crucial. It was reported that the posters encouraged PEH to
think about a vaccination. Precise information on vaccination
o! ers in the respective locations would have been helpful. Both,
dissemination of information through posters and videos was
appreciated. It was pointed out, that visually and auditorily
appealing videos could be suitable especially for illiterate people.
Respondents appreciated the idea of disseminating information
via videos. One person addressed the digital gap, saying that
it was only useful if you had the convenience of owning a
digital device.

Discussion

The participatory approach involves all
levels of knowledge

A key factor for the realization of the videos and posters was
the set-up of an interdisciplinary team together with community
partners and thus bridging the gap between research, practice
and community. Of particular signiÞcance were good contacts

of the study team with homeless service providers and PEH.
Furthermore, it was crucial to involve various local and national
stakeholders right from the beginning of the project for advice,
support and distribution of the materials. The participatory
approach enables active generation of knowledge together with
practice and communities (21). Accordingly, we addressed
hierarchies transparently and valued PEHÕs own life experiences
as equivalent to knowledge from professionals within the Þelds
of social work and public health.

A challenge was to deal with poverty and precarious
living conditions in a sensitive way. Poverty was neither to
be tabooed nor trivialized. The goal was to show a realistic
picture of the social system and living environment of PEH
without reproducing stereotypes or exposing people. The image
and portrayal of homelessness in times of the pandemic was
therefore to be determined primarily by the community partners
themselves. The main protagonist decided to participate by
stating ÒI think IÕm someone people acceptÓ. In front of the
camera, most PEH placed emphasis on a proud attitude showing
an active and upright posture.

For the evaluation, 8 PEH and 12 service providers were
interviewed. They acknowledged the sensitive implementation
of the project. The consideration of the concerns and the diverse
presentation of PEH was perceived as particularly important.

In this manuscript we have chosen the term Òpeople
experiencing homelessnessÓ because it presents homelessness as
one aspect among others and is less generalizing than the term
Òhomeless peopleÓ.

Participation and its limitations

To enable participation according to the needs of the
community partners, work conditions were deÞned and
arranged together. For example, the main protagonistÕs
condition for participation was the assurance of permanent
access to barrier-free sanitary facilities. He knew from
personal experience that this would be a main challenge,
especially during the pandemic when sanitary facilities
were even less available for PEH. This highlights one of the
fundamental problems that people living in the streets face on a
daily basis.

For some people there were barriers that made participation
di" cult or impossible such as hidden homelessness,
illegalization, and precarious employment. We have tried
to enable safe participation for them as well. For some, a
solution was to participate by dubbing the videos, translating
the scripts or by attending the feedback sessions. Others chose to
not participate altogether. Our impression was that it has been
easier for people to participate if there was pre-existing contact
with project sta! or other PEH who had already taken part. In
regard to the evaluation, we found it easier to Þnd interview
partners in the day center which provided a safe setting for the
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interview compared to the recruitment in front of the shelter
where the interviews were performed outdoors. It is crucial to
be aware of and respect the right to non-participation.

We did not collect socio demographic data from the PEH
who participated in the production and evaluation of the
materials. All were experiencing homelessness at the time of the
study. Some had shelter available. Similar to varying infection
risks, di! erences in the participation and responses between
sheltered and unsheltered individuals are possible, but this could
be not further analyzed in this study (22).

Impact of the information material

Despite the mainly positive feedback in the evaluation, the
impact of the videos could only be veriÞed to a limited extent.
Most of the homeless service providers were unable to show the
videos on their premises, due to technical and spatial limitations.
The videos and posters were widely distributedvia social media
and email lists. It remains unclear to what extent they reached
the actual target group. However, considering the important role
that social media has in shaping peopleÕs state of information and
attitudes toward public health interventions such as vaccination
campaigns, e! orts should be increased to utilize these means of
communication (23). The posters seem to have been particularly
useful for the vaccination campaign according to the feedback of
service providers and the number of poster-orders throughout
Germany. Addressing the speciÞc questions and concerns of
PEHÑe.g., having access to vaccination without a permanent
address, documents or health insurance, as well as implications
of drug useÑmay be one approach to increase vaccination
coverage (24, 25).

The type of institutions that ordered the posters reßect
the broad range of services that address the complex needs of
PEH (26). Among them were services targeting people without
o" cial documents (e.g., passport, citizenship, health insurance),
people living in poverty, people using drugs, as well as services
exclusively provided for women. The way how people are
approached as well as the information that is provided must be
tailored to PEHÕs situation and needs. The videos and posters of
this project demonstrate a step into this direction.

A concise point that was emphasized by sta! in homeless
service providers is that no information material can replace
personal contact and face-to-face conversation. Relationships
to social workers and medical sta! remain essentialÑespecially
when people are in precarious situations, access to information
is di" cult and social contacts are limited.

Limitations of the information material

In the evaluation, it was critically mentioned that the
material provided only general information without any details

on how to get access to vaccinations. As the provision of tests and
vaccinations were locally organized in various di! erent ways,
speciÞc information could not be integrated into the material.
Some institutions therefore added distinct information for the
local context directly on the posters.

The material intended to encourage testing and vaccination.
One of the statements was that both is possible despite
alcohol, other substance usage, and without o" cial documents.
Although this information was in line with o" cial regulations,
we could not guarantee appropriate implementation. In
fact, reports from homeless service providers and PEH
showed that people lacking identiÞcation documents had
di" culties accessing public COVID-19 test and vaccination
centers (27).

The material also stated that people with positive test results
would be cared for according to their needs. However, it was
frequently reported to us that quarantine and isolation capacities
for PEH were insu" cient, and that substitution or medical care
was only partially o! ered.

BeneÞt and challenges of digital inclusion
among PEH

During the pandemic, interpersonal contact became limited
and digitalization crucial. Most of the population has been
able to continuously access updated information about the
pandemic, whereas many PEH were excluded from this
information ßow due to technical and socio-economic reasons
that make it di" cult to acquire or maintain digital devices.
Even with an internet-enabled device, access to information
remains di" cult with a lack of free Wi-Fi and a limited access
to electricity. When Þghting a pandemic, it is important to reach
all people in society equally, albeit through di! erent channels
and in di! erent languages. To ensure this, digitalization has to
be facilitated for social and health institutions as well as for PEH
(17, 28).

The digital gap also had to be considered in the planning
and implementation of our project. Our community
partners without mobile- or smartphones were visited
personally by our study team for recruitment and further
collaboration. People who were temporarily sheltered in
a 24/7 facility were easier to locate than people living
on the streets. Creative and individual ways had to be
identiÞed to stay in contact with all community partners,
regardless of their housing or digital situation. This shows
the daily challenges of PEH without digital access, that
also a! ects the interaction with friends and relatives,
employers, social and medical service providers as well as
with public institutions.

However, it has to be noted that PEH are not per se excluded
from digitalization. A considerable number of PEH manage to
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FIGURE!

Key messages learned from this project.

purchase and maintain a mobile phone or smartphone and Þnd
ways of charging it and accessing internet.

Progressive health communication

There was a wide range of institutions that ordered the
elaborated posters, including a library, facilities for people who
use drugs as well as di! erent facilities for speciÞc populations.
This demonstrates that PEH can and need to be reached in
di! erent ways that consider their complex needs and situations
including hidden homelessness. Particularly with a group in
which digitalization is highly variable, hybrid material enables
analog and digital use simultaneously. For personal contact with
medical professionals or social workers, the integration of digital
formats such as (anonymous) online counseling should also
be considered.

Recommendations

Valuable lessons were learned through the project,
that can help to strengthen participation of PEH and to
consider their perspectives in health communication strategies
(Figure 5).

Engaging marginalized populations as community experts
and partners in the planning, implementation and evaluation
of projects is crucial to adequately grasp their situation
and needs. Strong links to the community, trust and the

involvement of relevant stakeholders are indispensable when
working with PEH.

Progressive health communication in terms of hybrid
information material (analog and digital) considers the
heterogeneity of the target group, identiÞes the speciÞc
needs and addresses them concretely but sensitively, without
stereotypes. The material should be readily accessible, multi-
lingual with a simple and clear message, addressing taboo
topics while being designed in a discrimination-sensitive way.
In this project people were addressed in their various spoken
languages, including minority languages and a clear and simple
language for functional illiterates. The experiences and feedback
of peers and communities must be included in the development
of information material.

Access to mobile and digital devices positively impacts
the daily lives and health of PEH. Sustained use of the
devices requires access to electricity and Wi-Fi as well as safe
storage facilities. Social institutions should receive Þnancial and
professional support to develop a digital infrastructure and have
it available for its users. Exclusion from (digital) information, on
the other hand, is a major factor in the structural marginalization
of PEH. Closing the digital gap can be a contribution to
counteracting social and health inequalities.
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Monitoring for!COVID-19 by!universal testing 
in!a!homeless shelter in!Germany: a!prospective 
feasibility cohort study
Andreas K. Lindner1*   , Navina Sarma2  , Luise Marie Rust3, Theresa Hellmund3, Svetlana Krasovski-Nikiforovs3, 
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Gabriela Equihua Martinez1, Frank P. Mockenhaupt1, Tobias Kurth5 and Joachim Seybold6 

Abstract  

Background: Living conditions in homeless shelters facilitate the transmission of COVID-19. Social determinants 
and pre-existing health conditions place homeless people at increased risk of severe disease. Described outbreaks in 
homeless shelters resulted in high proportions of infected residents and sta!  members. In addition to other infection 
prevention strategies, regular shelter-wide (universal) testing for COVID-19 may be valuable, depending on the level 
of community transmission and when resources permit.

Methods: This was a prospective feasibility cohort study to evaluate universal testing for COVID-19 at a homeless 
shelter with 106 beds in Berlin, Germany. Co-researchers were recruited from the shelter sta! . A PCR analysis of saliva 
or self-collected nasal/oral swab was performed weekly over a period of 3 weeks in July 2020. Acceptability and 
implementation barriers were analyzed by process evaluation using mixed methods including evaluation sheets, 
focus group discussion and a structured questionnaire.

Results: Ninety-three out of 124 (75%) residents were approached to participate in the study. Fifty-one out of the 
93 residents (54.8%) gave written informed consent; thus 41.1% (51 out of 124) of all residents were included in the 
study. Among these, high retention rates (88.9Ð93.6%) of a weekly respiratory specimen were reached, but repeated 
collection attempts, as well as assistance were required. Around 48 person-hours were necessary for the sample 
collection including the preparation of materials. A self-collected nasal/oral swab was considered easier and more 
hygienic to collect than a saliva specimen. No resident was tested positive by RT-PCR. Language barriers were the 
main reason for non-participation. Flexibility of sample collection schedules, the use of video and audio materials, and 
concise written information were the main recommendations of the co-researchers for future implementation.

Conclusions: Voluntary universal testing for COVID-19 is feasible in homeless shelters. Universal testing of high-risk 
facilities will require ßexible approaches, considering the level of the community transmission, the available resources, 
and the local recommendations. Lack of human resources and laboratory capacity may be a major barrier for imple-
mentation of universal testing, requiring adapted approaches compared to standard individual testing. Assisted 
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Background
People experiencing homelessness represent a vulner-
able group with complex needs. Due to poor linkage-
to-healthcare as well as lack of fulÞlment of basic needs, 
they have higher occurrence of chronic mental and physi-
cal conditions, and higher mortality rates [1Ð3]. Exposure 
to severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 
(SARS-CoV-2) might negatively a! ect their health, and 
further magnify these social and health inequalities [4]. 
Social determinants and pre-existing health conditions 
place homeless people at higher risk of severe coronavi-
rus disease 2019 (COVID-19) [5, 6]. A study in Canada 
found that people with a recent history of homeless-
ness required more frequent hospitalization and inten-
sive care and had higher mortality rates compared with 
community-dwelling people [7]. " e mobile nature of 
the community, high rates of substance abuse, informal 
sector employment or fear of involuntary hospitalization 
should be considered for screening, infection prevention, 
quarantining and treatment [4, 8, 9]. Access to health 
information, compliance with distance and hygiene rules, 
or self-isolation in case of symptoms can be a challenge 
for homeless people [10].

Congregate living settings in community shelters for 
homeless people that have shared bedrooms and sani-
tary facilities, facilitate the transmission of COVID-19 
[11, 12]. " e German infectious diseases notiÞcation sys-
tem does not allow identiÞcation of homeless status and 
to our knowledge there is no data on the prevalence of 
COVID-19 among homeless people in Germany. A sys-
tematic review and meta-analysis on SARS-CoV-2 preva-
lence, transmission, health-related outcomes and control 
strategies in homeless shelters concluded that homeless 
people are at high risk of SARS-CoV-2 infection. During 
outbreaks in shelters, the pooled SARS-CoV-2 preva-
lence was 32% in homeless people and 15% in sta!  [12]. 
A low prevalence of symptoms at time of SARS-CoV-2 
diagnosis was reported [13Ð15]. Even with low commu-
nity prevalence, outbreaks of SARS-CoV-2 in homeless 
settings may lead to high attack rates [16]. Universal test-
ing for COVID-19 at shelters is considered valuable when 
clusters occur. Moreover, preemptive testing for screen-
ing in shelters can be considered, especially when trans-
mission is increasing in the general population [17].

COVID-19-related lockdown measures, contact 
restrictions and a decline of volunteer sta!  in homeless 

support services contributed to a general decrease of 
support of the homeless population globally [18, 19]. Pro-
vision of necessary measures for homeless people during 
the pandemic, e.g., shelter, basic needs and health care, 
was demanded by the United Nations Human Rights 
Commission and other organizations early on in the pan-
demic [20Ð24]. " e German federal working group for 
homeless assistance explicitly called for the initiation of 
continuously open (24/7) shelters for homeless people 
[25]. To address these issues, the Senate of Berlin opened 
three temporary 24/7 shelters for people experiencing 
homelessness in May 2020, as well as a quarantine unit 
for SARS-CoV2 infected individuals [26].

Reverse transcription-polymerase chain reaction (RT-
PCR) testing for SARS-CoV-2 is the current gold stand-
ard [27]. SARS-CoV-2 antigen rapid tests are relatively 
inexpensive and easy to perform at the point-of-care. 
" ey have a special value in congregate settings, where 
rapid test turnaround time is critical, even though they 
have lower sensitivity than RT-PCR [28]. Antigen rapid 
tests can detect the vast majority of SARS-CoV-2-in-
fected persons within the Þrst week of symptom onset 
and those with high viral load, making them a valuable 
tool to Þght the transmission of SARS-CoV-2 [29]. Oro-
pharyngeal or nasopharyngeal swabs for specimen col-
lection are frequently perceived as uncomfortable and 
sometimes painful by the tested individuals. Compliance 
with repeated testing, applying oropharyngeal or naso-
pharyngeal swabs is likely to be di# cult. Moreover, it 
requires numerous resources, like qualiÞed sta!  and per-
sonal protective equipment. Evidence on the validity of 
less invasive sampling methods such as saliva collection 
or swabs taken from the nasal mid-turbinate or anterior 
nares, is increasing and was taken into account for exam-
ple by the European Centre for Disease Prevention and 
Control, and the US Centers for Disease Control and Pre-
vention [30, 31]. " ese methods can also be performed 
by individuals themselves.

" e objectives of this study were (1) to assess the feasi-
bility of regular, voluntary self-sampling for SARS-CoV-2 
testing in a homeless shelter in order to monitor preva-
lence of infection and (2) to assess the feasibility of the 
approach to universal testing, especially in regard to the 
specimen collection and workload.

" e results served as a basis for regular testing con-
cepts, e.g., for the reopening of > 40 emergency overnight 

self-collection of specimens and barrier free communication may facilitate implementation in homeless shelters. 
Program planning must consider homeless peopleÕs needs and life situation, and guarantee conÞdentiality and 
autonomy.

Keywords: Homelessness, Homeless shelter, COVID-19, SARS-CoV-2, Pandemic, Infection control, Monitoring
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shelters with a capacity of > 1500 beds for homeless peo-
ple in Berlin during the winter season 2020/21. Of these, 
almost 800 beds were located in 24/7 facilities that were 
established due to the pandemic [32].

Methods
Design, setting and!participants
! is was a prospective, feasibility cohort study with 
a mixed methods approach. Homeless people were 
recruited in one of three temporarily established 24/7 
shelters in Berlin, Germany. ! e aim of the collabora-
tive project between the CharitŽ-UniversitŠtsmedizin 
Berlin and the operator of the shelter, Berliner Stadtmis-
sion, was to enable shelter sta"  to conduct the study with 
a high degree of ownership and to integrate the study in 
their routine activities. ! e 24/7 shelter had 106 beds 
with shared bedrooms for up to 6 homeless adults. ! ere 
was a ßuctuation of shelter residents with about 10 new 
admissions per week. To be hosted, residents had to reg-
ister on-site and fulÞll requirements during their stay, 
such as mandatory temperature measuring and com-
pliance with certain schedules. On the same location, 
there was an associated healthcare center with a newly 
established COVID-19 quarantine unit with 16 beds, for 
individuals not requiring hospitalization. ! e study was 
conducted over a period of 3 weeks between 9 July and 
29 July 2020.

Co-researcher team and!recruitment
! e study was initiated and supervised by a team of infec-
tious diseases and public health professionals. ! e imple-
mentation was carried out by shelter and quarantine unit 
sta"  (co-researchers). ! e multilingual co-researcher 
team (German, English, French, Spanish, Russian, Polish, 
Romanian and Lithuanian) consisted of two coordina-
tors, social work assistants, nurses, medical students, and 
physicians. All co-researchers were trained with a focus 
on good clinical practice (GCP) standards considering 
the vulnerability of the shelter residents. As part of the 
process evaluation, daily meetings during the Þrst week 
enabled timely decision on readjustments of the moni-
toring design. ! e co-researchers also initiated an online 
communication platform to disseminate instructions and 
advice from the coordinators, to provide daily updates, 
clarify questions and share experiences.

Oral and written study information was provided to the 
residents to obtain written consent. Potential participants 
were informed in their native languages if available. Some 
residents were informed in groups (minimum of 2 per-
sons), with the possibility of a personalized explanation 
afterwards. ! e consent form was available in German, 
English, French, Russian, Polish, Bulgarian, Romanian 
and Arabic.

! e shelter residents were all ! 18 years old and were 
independently of symptoms eligible for the study. Resi-
dents were excluded from the study if they could not give 
adequate informed consent. Shelter sta"  in direct contact 
with the residents were also o" ered participation in this 
study, but their results were not included in the analysis.

Specimen collection and!analysis
! e monitoring concept aimed to obtain a self-collected 
respiratory specimen of each resident on a weekly basis 
irrespective of symptoms. ! e interval of a weekly res-
piratory specimen was a pragmatic decision, as it was 
unclear which intervals would most e# ciently prevent 
chains of infection. During the Þrst week, saliva was used 
as a specimen. Residents were asked during the week-
dayÕs morning round (6:30 am to 9 am) to spit into a tube 
through a straw. ! e procedure was guided by an instruc-
tion leaßet provided (Additional Þle$1), with additional 
sta"  support if needed. ! e targeted volume of saliva, 
marked on the tube, was 2 ml. ! e specimens were trans-
ported to the laboratory within 3Ð6$h of collection.

During the second and third week, a self-collected 
swab of tongue wiping, buccal mucosa and anterior nares 
was used, guided by an instruction leaßet (Additional 
Þle$2), with additional sta"  assistance if needed. ! e 
specimen was taken with the eSwab (Copan Diagnostics, 
Inc., USA) system with a nylon-ßocked swab and liquid 
modiÞed Amies medium. ! e study protocol permitted a 
collection regardless of the time of the day, as the speci-
men was in a tube with media and a short pre-analytical 
time was not of concern.

! e participants were informed that in case of symp-
toms suspicious for COVID-19 the self-collected 
specimen did not replace a medical consultation at 
the ambulatory clinic and a swab taken by a health 
professional.

All samples were visually inspected to assess the proper 
closure of the tube, apparent abnormalities of the sample, 
and to perform sample volume estimation.

RT-PCR analysis method
Especially saliva samples arrived in highly viscous condi-
tion in the laboratory. Pretreatment of these samples with 
DTT (Dithiothreitol) was carried out before RNA extrac-
tion on MagNA Pure 96 followed by real-time reverse 
transcriptase PCR (RT-PCR) on LightCycler 480 target-
ing the E-gene (LightMiẍ  SarbecoV E-gene kit, Tib mol-
biol). eSwab samples were analyzed after addition of 1 ml 
Roche cobas PCR Medium on cobas 6800/8800 using the 
CE labeled cobas¨  SARS-CoV-2 assay (Roche) accord-
ing to the manufacturerÕs guidelines. An internal control 
in each sample as well as positive and negative controls 
were included in every run of both assays.
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Outcomes and!measurements
Table! 1 provides a summary of outcomes, measures/
approaches, and methods of analysis corresponding to 
each objective. Regarding residents« acceptability, the 
main measures were recruitment and retention rates. 
Recruitment rate was deÞned as the number of shelter 
residents that consented per number of residents who 
could be approached for participation. Retention rate was 
deÞned as the number of residents who were monitored 
with analysis of a respiratory specimens on a weekly basis 
compared with the number of recruited residents that 
were living in the shelter during that week.

Information on implementation barriers was collected 
with two evaluation forms that were developed together 
with the co-researchers. " e forms were Þlled out by 
the co-researchers directly after the informed consent 
interview and specimen collection. " e main variables 
recorded for the informed consent process were: lan-
guage, duration of the interview, questions and doubts 
mentioned by the resident, di# culties as perceived by the 
co-researcher team, and suspected reasons for non-par-
ticipation. " e main variables recorded for the specimen 
collection were: number of attempts needed to collect the 
sample, di# culties reported by the resident, di# culties 
observed by the co-researcher team, and reason for non-
collection of a specimen.

A Þnal focus group with the co-researchers took place 
to discuss the feasibility of the overall approach. Based on 
experiences from the feasibility study, it was discussed to 
which extent the monitoring design needs to be reÞned 
for future implementation in similar settings. A quanti-
tative structured questionnaire addressed recommen-
dations for further implementation, team composition, 
sample collection, the essential content of the informed 
consent interview, assumed challenges for further 

implementation and critical appraisal of the pilot study. 
Moreover, protocols and notes of all meetings and train-
ings, the focus group discussion, and the online com-
munication platform of the co-researcher team were 
considered for process evaluation and continuous adap-
tion of the study design.

Data analysis
We used descriptive statistics to summarize recruit-
ment, retention, and baseline characteristics, as well as 
to compare residents who consented and declined par-
ticipation by age, sex, and language of the consultation. 
" e data analysis of the process evaluation was based on 
the framework method [33]. It is a systematic approach 
that is applicable for qualitative health research in multi-
disciplinary teams. Even if co-researchers were not famil-
iar with qualitative research methods, they could be 
involved in the analysis process that was guided by expe-
rienced qualitative health researchers. After a Þrst assess-
ment of the qualitative data, categories and descriptive 
labels (codes) were identiÞed and applied to the data 
(see Additional Þle! 3). A combined approach (deduc-
tive and inductive) was used for anticipating unexpected 
aspects or events. Further information, according to the 
consolidated criteria for reporting qualitative research 
(COREQ), is given in Additional Þle!4.

Ethics
" is study was approved by the ethics committee of the 
CharitŽUniversitŠtsmedizin (No.: EA4/141/20). " e 
co-researcher team was sensitized to the dependencies 
between them and the shelter residents that might cause 
research participation coercion. Residents were explicitly 
informed that positive RT-PCR test results for SARS-
CoV-2 would not allow a further stay at the 24/7 shelter, 

Table 1 Summary of outcomes, measures/approaches, and methods of analysis corresponding to each study objective

Objectives Outcomes Measures/approaches Methods of analysis

Feasibility of study implementation ResidentsÕ acceptability - Recruitment rate
- Retention rate
- Evaluation forms
- Focus group (sta! )

- Descriptive analysis
- Content analysis

Implementation barriers and 
facilitators

- Evaluation forms
- Focus group (sta! )
- Continuous feedback via online communica-
tion platform, calls, and Þeld visits

- Descriptive statistics
- Content analysis

Sta!  acceptability - Evaluation form
- Focus group (sta! )

- Descriptive statistics
- Content analysis

Feasibility of study methods Specimen acceptability - Visual inspection of specimen
- Evaluation forms
- Focus group (sta! )

- Descriptive statistics
- Content analysis

Workload - Evaluation form
- Focus group (sta! )

- Descriptive statistics
- Content analysis
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but that a 14-day isolation at the quarantine unit on site 
would be o! ered including food and television. Medical 
care, including substitution or alcohol as needed, would 
be provided by the medical sta!  of the ambulant clinic to 
which the quarantine unite was attached. Social workers 
would be available for any social or work-related aspects. 
Furthermore, participants were informed that a positive 
test result would be immediately reported to the respon-
sible local health authorities according to the infectious 
disease act [34]. NotiÞcation includes personal details 

such as name and birth date of the person. Although the 
conÞdentiality of medical information could be assumed, 
this information was considered particularly relevant for 
persons without valid residence status.

Results
Recruitment and!barriers
Due to ßuctuation, 124 residents were living in the 
shelter with 106 beds during the three-week study 
period. Figure"1 shows the study ßow with reasons of 

Reten! on ratea week 1: 44/47 (93.6%)

Residents recruited: 51/93 (54.8%)

Reten! on ratea week 2: 40/45 (88.9%)

Reten! on ratea week 3: 34/37 (91.9%)

SARS-CoV-2 PCR results
Posi! ve: 0/118 (0%)
Nega! ve: 117/118 (99.2%)
Invalid: 1/118 (0.8%)

Total residents: 124

Residents approached: 93/124 (75%)
Not recruited: 42/93 (45.2%)
23 = no interest 
6 = study considered not relevant
4 = already tested before
4 = language barrier
3 = informa! on too complex
2 = concerns about signature 
2 = concerns about no! Þca! on
2 = imminent moveout of the shelter
1 = fear of job loss
1 = fear of isola! on
1 = bad experiences with swab taking
1 = losing self-control
1 = too much stress
1 = not present at study ! mes
15 = no reasons documented 

Not approached: 31/124 (25%)
- not met during regular contact ! mes
- language barrier

No respiratory specimen retained:
- week 1: 3/47 (6.4%)
- week 2: 5/45 (11.1%)
- week 3: 3/37 (8.1%)
Failed a" empts: 54
20 = not present in shelter
7 = wanted to sleep
2 = no interest
1 = withdrawal symptoms
1 = too complex
1 = misunderstanding

Fig. 1 Study ßow diagram with reasons for non-recruiting and non-retaining of residents for a weekly respiratory specimen. aRetention rate: 
number of residents monitored with analysis of a respiratory specimens per week compared with the number of recruited residents that were still 
living in the shelter during that week
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non-recruiting and non-retaining of shelter residents 
for a weekly respiratory specimen. Ninety-three out 
of 124 (75%) residents were approached to participate 
in the study. ! irty-one out of 124 (25%) could not be 
approached, either because they were not available dur-
ing recruiting times, or because language mediation 
was needed and was unavailable. Demographic data of 
those was not available.

Baseline characteristics of the potential participants 
and the informed consent process are displayed in 
Table"2. Seventy-four individuals (79.6%) were male, with 
a male:female ratio of 4.9:1; median age was 47 years 
(IQR 34Ð54), with a range from 21 to 86 years. Infor-
mation of participants took place mainly in the evening 
(94.6%). One third (33.3%) received the information in 
a group. Median estimated duration of the information 
was 10"min (IQR 5Ð10). 55.9% of the potential partici-
pants received information in other languages than Ger-
man, of which all were available within the co-researcher 

team: Russian (18.3%), English (17.2%), Polish (12.9%), 
Romanian (6.5%) and French (1.1%).

Frequently asked questions by the residents addressed 
the general procedure (n =  3), and aim of the study (n 
=  1), communication of results (n =  2) and times of 
specimen collection (n =  2). Some had concerns about 
the use of personal data (n =  2) and signing the consent 
form (n =  1). Di# culties perceived by the co-researcher 
team were communication (n =  9), uncertainty of the 
resident (n =  3), move out of the shelter (n =  2), and lack 
of interest (n =  2). A written informed consent could 
be obtained from 51 out of 93 (54.8%) of the potential 
participants.

Consenting participants were comparable to non-con-
senting participants by age and spoken language. ! ere 
were more women among the non-consenters (n =  9, 
[21.4%]) than among the consenters (n =  6, [11.8%]). ! e 
reasons for refusing participation, as perceived by the 
study team, are shown in Fig."1.

Table 2 Baseline characteristics of residents approached for participation and of the informed consent process

Data are n (%); age and duration with median (interquartile range). Missing data: sex (n =  4), daytime (n =  3), individual/group information (n =  3), language spoken 
(n =  4)

Residents approached (n =  93)

Sex Female 15 (16.1%)

Male 74 (79.6%)

Age, median, years (IQR) 47 (34Ð54)

Daytime of information Morning 2 (2.2%)

Noon 0

Evening 88 (94.6%)

Individual information 59 (63.4%)

Group information 31 (33.3%)

Language mediation Yes 53 (57%)

No 37 (39.8%)

Language of consultation German 37 (39.8%)

Russian 17 (18.3%)

English 16 (17.2%)

Polish 12 (12.9%)

Romanian 6 (6.5%)

French 1 (1.1%)

Duration, median, minutes (IQR) 10 (5Ð10)

Questions of participants 3 =  general procedure of the study
2 =  communication of results
2 =  times of specimen collection
1 =  potential costs
1 =  aim of study

Concerns of participants 2 =  use of personal data
1 =  giving signature

Di! culties perceived by co-researcher team 9 =  di! culties in communication (language barriers)
3 =  uncertainty
2 =  moving out soon
2 =  lack of interest

Consent to participation Yes 51 (54.8%)

No 42 (45.2%); 5 later withdrawn
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Retention and!acceptability
During the Þrst week, a respiratory specimen (saliva) 
from 44 out of 47 (93.6%) residents who had consented 
and were living in the shelter during that week could be 
retained for SARS-CoV-2 testing by RT-PCR. During 
the second and third week, a respiratory specimen (self-
collected swab of the tongue, buccal mucosa, and ante-
rior nares) from 40 out of 45 (88.9%) and from 34 out of 
37 (91.9%) residents, respectively, could be retained for 
testing.

In many cases, repeated attempts to collect the speci-
men were necessary. ! e co-researcher team reported 
Þfty-four attempts of specimen collection where the test 
could not be performed, mainly because the resident was 
not present in the shelter (n"= "20) or because the collect-
ing time of the samples in the morning was inconvenient 
(n" "= " "7). Furthermore, in some cases, a specimen col-
lection was not possible due to a lack of interest (n"= "2), 
withdrawal symptoms (n"= "1), misunderstanding of study 
procedure (n"= "1) or the complexity of sampling (n"= "1) 
despite assistance (Fig."1). Dry mouth and, therefore, long 
duration of sampling was mentioned to be di# cult in 
5 cases as well as the use of a straw for saliva collection 
(n"= "2). According to the focus group, di# culties during 
the specimen collection were underreported in the evalu-
ation forms. Early morning collection of samples was 
perceived as a burden for both residents and sta$. A ßex-
ible collection of samples during the day would have been 
preferred.

For the self-collected swab of the tongue, buccal 
mucosa and anterior nares, 24 out of 52 (46.2%) residents 
refused to place the swab in the nares after having been 
in the oral cavity for hygienic reasons or perceived as 
uncomfortable. ! e co-researcher team pointed out that 
lack of Þne motoric skills made the self-collection di# -
cult in some cases. All reasons reßect the perspective of 
the co-researcher team, not of the residents.

Specimens and!results of!RT-PCR analysis
Sample self-collection was guided by an instruction leaf-
let provided to the participants (see Additional Þles 1, 2). 
! e targeted volume of saliva was 2 ml per specimen and 
marked on the collection tube. ! e median volume col-
lected was 1.7 ml (IQR 0.9-2), thereof 7 specimens with 
a volume of less than 0.5 ml. ! e visual inspection of the 
specimen revealed the following abnormalities: empty 
tube (n"= "1), tube not adequately closed (n"= "1), obvi-
ous external contamination with saliva (n"= "1), specimen 
consistent and viscous (n"= "6). ! e visual inspection of 
the self-collected swab from tongue, buccal mucosa, 
and anterior nares revealed the following abnormalities: 
tube not adequately closed (n"= "1) and media in tube 

incomplete (n"= "1). ! e highly viscous nature of saliva 
samples (at least at the time when samples arrived in the 
laboratory) made it necessary to pre-treat samples before 
routine molecular diagnostic testing. ! us, this sample 
type is more prone to invalid test results than the eSwabs 
used in the second and third week. ! is is especially true 
for sample processing in fully automized high throughput 
testing systems like RocheÕs cobas 6800/8800.

During the study period, no resident was tested posi-
tive for SARS-CoV-2 by RT-PCR. 117/118 (99.2%) speci-
mens were tested negative. One analysis was considered 
invalid as the sample tube appeared to be empty.

Workload
During the 3-weeks of the pilot study, a total of about 274 
person-hours were invested by the co-researcher team 
for training and meetings (39.1%), obtaining informed 
consent (32.8%), weekly sample collection including 
preparation of material (17.5%), project coordination 
(7.8%) and data maintenance (2.8%). ! e workload was 
distributed between 2 project coordinators and 20 team 
members. ! e working hours of the supervision team 
were not included in the analysis. In the focus group and 
Þnal evaluation questionnaire it was emphasized that the 
workload was high and di# cult to manage together with 
other routine activities.

Feasibility and!critical appraisal
Seventeen out of 22 co-researcher team members par-
ticipated in a Þnal focus group discussion. Overall, the 
implementation of the monitoring was perceived to be 
valuable and a good experience, but work-intensive. Only 
1 out of 17 team members stated that monitoring would 
not be possible during the winter season in the emer-
gency night shelters. In the critical review of the results, 
the team reported that barriers for recruitment and 
retention were underestimated due to incomplete docu-
mentation in the evaluation forms. Non-availability of a 
common language, particularly Bulgarian, Lithuanian, 
Czech, and Vietnamese, was the main barrier to partici-
pation. Provision of written negative test results could 
have increased participation among the residents. Also, 
the presence of people in the team who were familiar to 
the residents was crucial and increased trust and willing-
ness to participate.

Twelve team members participated in the Þnal evalu-
ation with a structured questionnaire. Eleven out of 12 
preferred the self-collected swab for the following rea-
sons: more ßexible times of collection (n"= "6), more 
hygienic (n"= "5), less complicated (n"= "5), and faster to 
collect (n"= "4). Visual instruction leaßets for sampling 
[see Additional Þles 1, 2] were perceived as suitable by 
7 team members, whereas on-site demonstration and 
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direct assistance during the collection was perceived 
to be helpful or necessary by 10 team members. ! e 
use of video or audio formats was suggested (n"= "6) as 
optimization of information and instruction for sample 
collection.

Table" 3 provides selected themes with illustrative 
quotes that were emphasized by the co-researchers in 
the focus group, online platform, or Þnal evaluation 
questionnaire. In terms of acceptability by the residents, 
allowing ßexible times of sample collection or of provid-
ing information, as well as adapting the written informa-
tion in a more precise, adapted language was suggested.

Discussion
Summary of!main results
Fifty-one out of 124 (41.1%) residents were recruited 
for this study. Among these, high retention rates (88.9Ð
93.6%) of a weekly respiratory specimen could be reached 
during the 3 weeks, however, in many cases repeated 
attempts to collect the specimen were necessary. A self-
collected swab of the tongue, buccal mucosa and ante-
rior nares was considered easier and more hygienic to 
collect than a saliva specimen. Several of the saliva sam-
ples showed a reduced volume and high viscosity making 
them less suitable for standardized molecular diagnos-
tic testing. On-site demonstration and assistance were 
frequently necessary with both saliva and swab in order 
to obtain an adequate specimen. A considerable num-
ber of residents (n"= "25, [46.2%]) refused to place the 
swab in the nares after having placed it in the oral cav-
ity due to hygienic reasons or because it was perceived 

as uncomfortable. All specimens tested were negative for 
SARS-CoV-2 by RT-PCR during a period of low commu-
nity transmission in Berlin in July 2020 [35].

! ere were more women among the non-consent-
ers (n"= "9, [21.4%]) than among the consenters (n"= "6, 
[11.8%]). Two-thirds of conversations were conducted 
with language mediation, mainly in Eastern European 
languages. Language barriers were reported to be one 
of the main reasons for non-recruitment and di# cul-
ties in the recruitment process. Barriers for participation 
were lack of interest to participate, perception that study 
information was too complex, concerns about the use of 
personal data, and providing a signature. Flexibility of 
sample collection schedules, the use of video and audio 
materials, and concise written information were the main 
recommendations of the co-researchers for future imple-
mentation. Su# cient human resources were considered 
essential for the successful implementation of a monitor-
ing concept, which also allows the individual needs of the 
residents to be considered.

Strengths and!limitations
An understanding of the challenges and issues related to 
recruitment and retentionÑespecially in a so called hard-
to-reach populationÑis important and can help policy 
makers to foresee strategies to overcome these issues. 
In Berlin, this was relevant for more than 40 emergency 
overnight shelters during the winter season [32].

! e residents of the 24/7 shelter were not representa-
tive of all people experiencing homelessness in Ber-
lin. People in highly precarious situations (e.g., with 

Table 3 Selected quotes emphasized by the co-researchers in the focus group, online platform, or Þnal questionnaire

Theme Quotes

Interaction with residents The project team should include people who have already built up trust to the homeless community

Be prepared for multiple languages and guarantee barrier-free communication

Use audio- and video formats for provision of information

Informed consent and sample collection may be inßuenced by intoxication of residents

ItÕs a nice way to talk to people you didnÕt know before. Many were happy about the conversation

Willingness for participationDuring the cold season, homeless people might have other priorities, consider needs and daily routine of the residents in 
the planning

Specimen collection Patience and understanding for repeated instructions are needed

With more ßexible times of sample collection, we could have reached more residents

Without assistance, the collection would have not been possible for several residents

Sta!  and workload Good and continuous communication among the health workers, social workers and language mediators, as well as 
supervision was essential

Additional sta!  is needed due to high workload of monitoring activities

BeneÞts for residents and sta!  should be identiÞed and emphasised. The monitoring gave me a feeling of security in the 
shelter

Ethical considerations Information on data use and consequences of a positive test result should be transparent

Accept a ÒnoÓ, take people as they are
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psychiatric disorders or irregular residence status) were 
unlikely fully represented, due to the fact that individuals 
had to register at the shelter with their name and fulÞll 
certain requirements during their stay.

Only 41.1% of all residents were included in the study. 
Some of the residents could not be found during testing 
times or could not be addressed due to language barriers. 
! e need of a signature in the study consent form may 
have discouraged some individuals from participating. 
Furthermore, at the early stage of the pandemic residents 
were probably not well informed about COVID-19. More 
time to inform residents before the start of the study 
would have been beneÞcial. ! e high retention rates 
among study participants may not be fully generalizable, 
as the co-researchers put huge e" orts in conducting the 
study, demonstrated by the repeated attempts to collect 
the specimens. ! e analysis of recruitment and reten-
tion barriers may be biased, as it relied on observations 
made by the co-researchers. Lack of interest to partici-
pate or indi" erence to the topic might have di" erent rea-
sons such as lack of adequate information, or other basic 
priorities. People experiencing homelessness were not 
involved in the planning, implementation, or the evalua-
tion of this study due to lack of time and resources. How-
ever, it would have contributed to the quality of the study 
if the perspective of the study participants had been 
included.

Implications for!future SARS-CoV-2 testing concepts
COVID-19 outbreaks have been observed in homeless 
shelters with high proportions of infected residents and 
sta" , including a high number of asymptomatic individu-
als [8, 12, 36, 37]. Homeless people should be considered 
particularly vulnerable to SARS-CoV-2 infection and its 
complications [7], and a comprehensive infection preven-
tion strategy is required. Widespread testing, regardless 
of symptoms or exposure, is an important outbreak pre-
vention measure in homeless shelters, allowing identiÞ-
cation and isolation of persons who are asymptomatic, 
presymptomatic, or have only mild symptoms [17]. ! e 
frequency of screening testing can be guided by the level 
of community transmission. If the transmission in the 
community is high, facility wide (universal) testing for 
screening may be considered at least weekly according to 
CDC recommendations [17]. Universal testing in high-
risk facilities will require ßexible adapted approaches that 
have to consider also the available resources and the local 
recommendations. Microsimulation models may help to 
argue about the impact, costs, and cost-e" ectiveness of 
universal testing in homeless shelters according to vari-
ous scenarios [38].

! e workload for the co-researchers was high and dif-
Þcult to manage together with other routine activities. 

Besides human resources, limited laboratory capacity for 
RT-PCR analysis may be a major barrier for the realiza-
tion of monitoring concepts, especially if mass individual 
testing would be envisaged. Testing multiple samples in 
one approach (pooling) to screen asymptomatic people 
is an important strategy to considerÑeven if associated 
with challengesÑwhen testing capacity is low and labo-
ratory infrastructure overwhelmed [39Ð43]. It is also a 
more socially responsible strategy in regard to limited 
testing capacity globally [44]. ! e e" ect of testing to pre-
vent SARS-CoV-2 transmission depends largely on the 
frequency of testing, as well as the turnaround time of the 
test result and early isolation [45, 46]. A timely test result 
is also relevant due to the ßuctuation of shelter residents 
and the fact that some people may no longer be contacta-
ble later. SARS-CoV-2 antigen rapid (point-of-care) tests 
o" er signiÞcant advantages in these respects, and they 
are especially useful to detect infected persons within 
the Þrst week of symptom onset and those with high viral 
load [29]. ! e decreased sensitivity of antigen tests might 
be o" set if the tests are repeated more frequently [28]. 
Screening concepts based on antigen rapid testing (with 
RT-PCR conÞrmatory testing) were introduced in home-
less shelters and other facilities for homeless people in 
Berlin as from November 2020.Testing strategies should 
be implemented in a way that protects privacy and conÞ-
dentiality. ! e vulnerability of the homeless population in 
terms of discrimination, social exclusion, residency status 
and resulting dependencies has to be considered in pro-
gram planning. Especially in obtaining informed consent, 
all relevant information should be provided in an appro-
priate and understandable way respecting the autonomy 
of the shelter resident. Testing results should not be a 
barrier to accessing homeless services [17]. Adequate 
housing options are required for isolation of positive 
tested homeless people, addressing also possible complex 
needs due to chronic diseases or drug abuse.

Screening testing for COVID-19 is only one compo-
nent of a required comprehensive infection prevention 
strategy. ! e German Standing Committee on Vaccina-
tion (STIKO) recommended a COVID-19 vaccine pri-
oritization for residents and sta"  in community shelters, 
and a vaccination campaign started at homeless services 
sites in Berlin in March 2021 [47, 48]. SARS-CoV-2 test-
ing priorities may shift to focus on unvaccinated home-
less people and shelter sta" .

Conclusions
! is study demonstrated that with appropriate e" orts 
voluntary, regular universal testing for SARS-CoC-2 is 
feasible in homeless shelters. In our opinion, there are 
key points for successful implementation. ! e value 
of monitoring COVID-19 has to be emphasized to 
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promote understanding and acceptability of testing, as 
residents may have other, more pending basic needs, 
especially during the winter season. Language barriers 
must be specially addressed, including the use of digi-
tal formats. A less invasive sampling method will result 
in higher compliance for regular swab testing. Self-
testing with assistance, like undertaken in this study, 
also requires signiÞcantly less resources of qualiÞed 
sta!  and personal protective equipment. In the cur-
rent situation of a pandemic, monitoring concepts will 
have to accept a possible lower sensitivity of the applied 
methods in order to be feasible and to allow screening 
of individuals without symptoms on a broader scale 
who might spread SARS-CoV-2. Universal testing of 
high-risk facilities should be considered according to 
the level of community transmission and the available 
resources. Finally, participatory approaches should be 
sought with monitoring strategies that consider home-
less peopleÕs needs and life situation.
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