
Prävalenz von sexuell und durch Blut übertragbaren 
Infektionen und Tuberkulose bei Menschen in Wohnungs-
losigkeit in Berlin – Erste Ergebnisse der Pilotstudie POINT

Hintergrund
In den letzten Jahren stieg die Zahl wohnungsloser 
Menschen in Deutschland stetig an.1 Diese bilden 
eine besonders vulnerable, wenn auch sehr hetero-
gene Gruppe. Sie sind von Armut und sozialer Aus-
grenzung betroffen und ihre Grundbedürfnisse wie 
eine gesicherte Unterkunft, Nahrung, Kleidung und 
Hygiene sind oft nicht gedeckt, was zu einer hohen 
Vulnerabilität für übertragbare und nicht-übertrag-
bare Erkrankungen führt.2 Durch fehlenden Kran-
kenversicherungsschutz und andere Gründe wie 
z. B. Stigmatisierung oder Sprachbarrieren ist der 
Zugang von Menschen in Wohnungslosigkeit zur 
regulären Gesundheitsversorgung zudem oft einge-
schränkt oder nicht vorhanden.3 Dies führt dazu, 
dass sich die Diagnostik und Behandlung von Er-
krankungen auf Notfälle beschränkt und chronische 
Infektionserkrankungen gar nicht oder erst sehr 
spät erkannt und behandelt werden. Trotz ihrer pre-
kären Lebenssituation und der erhöhten Vulnera-
bilität für übertragbare Erkrankungen sind bisher in 
Deutschland nur wenige infektionsepidemiologi-
sche Studien zur Gesundheit von Menschen in 
Wohnungslosigkeit durchgeführt worden.4 

Die Datenlage zu Humanen Immundefizienz-Viren 
(HIV), Hepatitis B (HBV), Hepatitis C (HCV), bak-
teriellen sexuell übertragbaren Infektionen (STI) 
und Tuberkulose (TB) bei Menschen in Wohnungs-
losigkeit basiert für Deutschland auf wenigen regio-
nalen Daten aus niedrigschwelligen medizinischen 
Einrichtungen. Diese deuten auf ein deutlich erhöh-
tes Vorkommen der genannten Infektionen hin.5,6,7 
Einige der Infektionen können lange Zeit asympto-
matisch verlaufen (z. B. HIV und virale  Hepatiti den). 
Daher muss davon ausgegangen werden, dass 
anamnestisch erhobene Daten bzw. behandlungs-
basierte Zahlen die tatsächlichen Prävalenzen un-
terschätzen. Screening-basierte Ansätze sind not-
wendig für eine valide Aussage zur Prävalenz von 
viraler Hepatitis, HIV, STI und TB bei Menschen in 
Wohnungslosigkeit sowie zu deren Soziodemogra-

fie, Infektionsrisiken und Zugang zu Prävention, 
Diagnostik und Versorgung. 

Die Bundesrepublik Deutschland hat sich der globa-
len Strategie der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) zur Elimination und Bekämpfung von HBV 
und HCV, HIV und TB bis 2030 angeschlossen.8 So 
wurde vom Bundesministerium für Gesundheit be-
reits 2016 die „Strategie zur Eindämmung von HIV, 
HBV, HCV und anderen STI – BIS 2030 – Bedarfs-
orientiert · Integriert · Sektorübergreifend“ für 
Deutschland verabschiedet, um die Bekämpfung 
von viralen Hepatitiden, HIV und STI in vulnerab-
len Gruppen durch Schaffung angepasster, zielge-
richteter Präventions- und Versorgungsangebote 
 voranzutreiben.9 Gleichzeitig trat die Stadt Berlin 
der weltweiten Fast-Track Cities-Initiative der 
UNAIDS/WHO bei, die sich die Bekämpfung von 
HIV, HBV, HCV und TB und eine Beendigung von 
 Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) bis 
zum Jahr 2030 zum Ziel gesetzt hat.10

Vor dem Hintergrund der genannten Strategieset-
zungen hat das Robert Koch-Institut (RKI) in Koope-
ration mit Fixpunkt e. V. und BeSog Berliner Sozial-
projekte gGmbH die Querschnittsstudie POINT   
zu HBV, HCV, HIV, Chlamydia trachomatis (CT), 
Neisseria gonorrhoeae (NG), Syphilis und TB bei 
Menschen in Wohnungslosigkeit initiiert. Zunächst 
wurde die Studie in Berlin pilotiert und das Stu-
diendesign hinsichtlich der Akzeptanz durch die 
Teilnehmenden, der praktischen Durchführbarkeit 
sowie zu ethischen Aspekten evaluiert. Die Pilotie-
rung wurde durch die Berliner Senatsverwaltung 
für Gesundheit, Pflege und Gleichstellung und den 
Paritätischen Wohlfahrtsverband gefördert, eine 
Personalstelle zur Studienkoordination wurde aus 
RKI-Sonderforschungsmitteln finanziert. In einem 
zweiten Schritt soll das angepasste Studiendesign 
deutschlandweit ausgerollt werden. Mit den gewon-
nenen Daten soll eine valide Grundlage für die evi-
denzbasierte weitere Ausgestaltung von Präven-
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tions- und Versorgungsangeboten gemäß dem Be-
darf in dieser Population geschaffen und damit die 
Eliminierung der untersuchten Infektionen unter-
stützt werden.

Methoden
Durchgeführt wurde die Datenerhebung der Pilo-
tierung von POINT zwischen dem 3. Mai und 4. Juni 
2021 von einem Studienteam in den Räumen bzw. 
in einem Ambulanz-Mobil in der Umgebung von 
insgesamt vier niedrigschwelligen medizinischen 
Ambulanzen der Wohnungslosenhilfe und an ei-
nem Standort der mobilen Drogenhilfe in den Ber-
liner Bezirken Mitte, Friedrichshain-Kreuzberg und 
Lichtenberg. Dort wurden Menschen, die angaben, 
wohnungslos zu sein, älter als 18 Jahre waren und 
noch nicht an der Studie teilgenommen hatten, vom 
Studienteam zur Teilnahme an der POINT- 
Studie eingeladen. Rekrutierungsziel für die Pilotie-
rung waren 200 Personen. Die Teilnehmenden 
wurden nach schriftlicher Einwilligung gebeten, 
sich venös Blut abnehmen zu lassen und Urin ab-
zugeben. Darüber hinaus wurde ein fragebogen-
basiertes Interview durchgeführt und zusätzlich 
eine orientierende Anamnese und allgemeinmedi-
zinische Untersuchung (Einschätzung des Allge-
meinzustandes, Inspektion/Palpation/Perkussion/
Auskultation der Körperregionen sowie orientieren-
de Prüfung der Körperfunktionen) durch ärztliches 
Personal angeboten. Bei klinischem Verdacht auf 
das Vorliegen einer aktiven TB wurden ein Röntgen- 
Thorax sowie weitere Diagnostikschritte im Zent-
rum für tuberkulosekranke und -gefährdete Men-
schen initiiert. Die Laborergebnisse wurden den 
Teilnehmenden eine Woche später durch geschultes 
Personal mitgeteilt. Teilnehmenden mit reaktivem 
bzw. positivem Testergebnis für eine der untersuch-
ten Infektionen (s. u.) wurde Hilfestellung für die 
Initiierung weiterer Diagnostik und ggf. einer The-
rapie angeboten. Für alle Schritte der Datenerhe-
bung konnte vom Studienteam oder den Teilneh-
menden bei Bedarf eine Sprachmittlung vor Ort 
oder telefonisch in Anspruch genommen werden. 
Zudem erhielten alle Teilnehmenden nach der Stu-
dienteilnahme eine Aufwandsentschädigung von 
zehn Euro. 

Die Blutproben wurden in einem zentralen Labor 
serologisch auf HBV (HBs-Antigen, HBs-Antikör-

per, HBc-Antikörper), HCV (HCV-Antikörper), HIV 
(HIV-Antikörper) und Syphilis (Treponema pallidum- 
spezifische IgM/IgG-Antikörper, IgM/IgG-Lipoid- 
Antikörper) untersucht. Bei entsprechend reaktiven 
Befunden wurde eine quantitative DNA-/RNA- 
Bestimmungen für HBV, HCV und HIV durchge-
führt. Für HBV erfolgte bei isoliertem Nachweis von 
Anti-HBs eine Titerbestimmung. Für den Kontakt-
nachweis mit TB wurde die T-Zell-Immunantwort 
im Interferon-Gamma-Freisetzungstest (IGRA) ge-
messen. Der Urin wurde mittels Nukleinsäure-
amplifikationstest (NAT) auf CT und NG unter-
sucht. 

Im Interview wurden den Teilnehmenden 82  Fragen 
mit den jeweiligen Antwortmöglichkeiten zu Sozio-
demografie, Sexualverhalten, Drogen- bzw. Sub-
stanzkonsum, Haftaufenthalte und Zugang zu me-
dizinischen Test- und Versorgungsstrukturen vorge-
lesen. Es gab bei allen Fragen die Antwortmöglich-
keit „Ich möchte nicht antworten“. 

Ethik und Datenschutz
Die Datenerhebung erfolgte pseudonymisiert unter 
Verwen dung von Unique Identifiers und damit ver-
knüpften persönlichen Kennworten für die Rück-
gabe der La borergebnisse an die Teilnehmenden. Es 
wurde ein Ethikvotum der Berliner Ärztekammer 
eingeholt. Ein Datenschutzkonzept auf Grundlage 
der Europäischen Datenschutzgrundverordnung 
(DSGVO) wurde in Zusammenarbeit mit der Daten-
schutzbeauftragten des RKI erstellt und umgesetzt. 

Ergebnisse
Studienpopulation
Insgesamt nahmen 223 Personen an der Studie teil, 
von denen 216 die Einschlusskriterien erfüllten und 
in die Analyse eingeschlossen wurden. Von ihnen 
waren 11 % (24/216) weiblich, 88 % (191/216) männ-
lich und eine Person divers. Das mediane Alter lag 
bei 41 (19 – 68) Jahren. 

Von den antwortenden Teilnehmenden waren 72 % 
(154/216) weniger als sechs Jahre wohnungslos (s. 
Abb. 1). Eine berufliche Ausbildung oder einen aka-
demischen Abschluss hatten nach eigenen Angaben 
63 % (136/215) der antwortenden Teilnehmenden. 
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Von allen antwortenden Teilnehmenden waren 
73 % (158/215) im Ausland geboren. Von diesen ga-
ben 78 % (121/156) als Geburtsland verschiedene 
Länder der Europäischen Union (EU) an, die meis-
ten Teilnehmenden aus dem Ausland wurden in 
Polen geboren (50 %, 78/156). Von den im Ausland 
geborenen Teilnehmenden gaben 21 % (33/154) an, 
weniger als ein Jahr in Deutschland zu leben, 42 % 
(64/154) ein bis fünf Jahre, 18 % (28/154) sechs bis 
zehn Jahre und 19 % (29/154) mehr als zehn Jahre. 
74 % (116/157) der im Ausland geborenen Teilneh-
menden gaben geringe bis keine Deutschkenntnis-
se an.

Konsum-/Sexualverhalten und Haft
Von allen antwortenden Teilnehmenden gaben 72 % 
(154/215) an, mindestens einmal im Leben Drogen 
konsumiert zu haben. Insgesamt 47 % (102/216) be-
richteten von intravenösem Drogengebrauch (IVD) 
in den zurückliegenden 30 Tagen. Mindestens ei-
nen Haftaufenthalt berichteten 71 % (153/214) aller 
antwortenden Teilnehmenden. Insgesamt 48 % 
(101/210) gaben an, dass mindestens eine ihrer Täto-
wierungen in einem nicht professionellen Setting 
angefertigt worden war. 

Nach eigenen Angaben waren 58 % (122/210) aller 
antwortenden Teilnehmenden in den letzten zwölf 
Monaten sexuell aktiv, 74 % (89/121) davon auch mit 
ungeschütztem Sexualkontakt. Insgesamt gaben 
6,0 % (7/117) aller antwortenden Teilnehmenden an, 
in den letzten zwölf Monaten Sex gegen Geld gehabt 
zu haben. 

Prävalenz der untersuchten Infektionen
Für 99 % (213/216) der Teilnehmenden lagen ver-
wertbare Blutproben und für 92 % (198/216) Urin-
proben vor. Eine komplette HBV-Serologie (HBs- 
Antigen, HBs-Antikörper, HBc-Antikörper) lag für 
212 der Teilnehmenden vor. Ein IGRA konnte mit 
94 % (202/216) der Blutproben durchgeführt wer-
den. Eine Übersicht über die Prävalenzen aktiver In-
fektionen gibt Abbildung 2. 

HBV: Die Prävalenz für eine aktive HBV-Infektion 
lag bei 1,9 % (HBs-Antigen positiv, 4/212). Von den 
Teilnehmenden hatten außerdem 17 % (36/212) be-
reits eine HBV-Infektion durchgemacht (HBs-Anti-
körper positiv, HBc-Antikörper positiv, HBs-Anti-
gen negativ). Isolierte HBs-Antikörper als Zeichen 
einer Impfung wiesen 26 % (56/212) der Teilneh-
menden auf (s. Abb. 3).

HCV:  Von den getesteten Teilnehmenden wiesen 
24 % (51/213) HCV-Antikörper im Sinne eines frühe-
ren oder aktuellen Kontaktes mit dem Virus auf. Die 
Prävalenz für eine aktive HCV-Infektion mit nach-
gewiesener HVC-RNA lag bei 16 % (34/213). 

HIV: Die HIV-Prävalenz lag bei 2,8 % (6/213). 

Bakterielle STI: Bei 6,4 % (n = 13) der getesteten Teil-
nehmenden wurde mindestens eine behandlungs-
würdige bakterielle STI diagnostiziert. Eine aktive 
Syphilis lag bei 1,4 % (3/213) vor, eine CT-Infektion 
bei 3,0 % (6/198) und eine NG-Infektion bei 2,0 % 
(4/198). Bei einem der Teilnehmenden wurde eine 
CT-/NG-Doppelinfektion festgestellt.

Abb. 1 | Dauer der Wohnungslosigkeit in Jahren, n = 214, POINT-Studie, 2021
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TB: In der orientierenden klinischen Untersuchung 
stellte sich bei keinem Teilnehmenden der Verdacht 
auf eine aktive TB. Der zusätzlich durchgeführte 
IGRA war bei 14,4 % (29/202) der Teilnehmenden 
reaktiv. Daraus ergab sich für diese 14,4 % der Teil-
nehmenden ein Hinweis auf eine latente TB-Infek-
tion (LTBI). 

Zugang zu Gesundheitsversorgung  
und medizinischer Behandlung
Insgesamt verfügten nach eigenen Angaben zum 
Zeitpunkt der Untersuchung 57 % (123/216) aller Teil-
nehmenden nicht über eine in Deutschland gültige 
Krankenversicherung. Einrichtungen der ambulan-

ten medizinischen Regelversorgung wurden von der 
Mehrheit der Teilnehmenden bei Krankheit in den 
letzten zwölf Monaten nicht aufgesucht (s. Abb. 4). 

Von allen Teilnehmenden gaben 54 % (116/216) an, 
schon einmal auf HBV oder HCV getestet worden 
zu sein, für HIV waren es ebenfalls 54 % (116/216), 
für bakterielle STI 29 % (63/216) und an eine frühe-
re Untersuchung auf TB konnten sich 56 % 
(120/216) der Teilnehmenden erinnern. 

Von allen antwortenden Teilnehmenden gaben 31 % 
(42/134) an, bereits früher einen Test auf die oben 
genannten Infektionen gewünscht zu haben. Dieser 

Abb. 2 | Prävalenz von Infektionen mit Hepatitis B (HBV, n = 212), Hepatitis C (HCV, n = 213), 
Humanen Immundefizienz-Viren (HIV, n = 213) und bakteriellen sexuell übertragbaren 
Infektionen (STI, Syphilis (n = 213), Chlamydia trachomatis (n = 198), Neisseria gonorrhoeae 
(n = 198)) sowie latenter Tuberkuloseinfektion (LTBI, n = 202), POINT-Studie, 2021

Abb. 3 | Hepatitis B-Infektions- und Impfstatus, n = 212, POINT-Studie, 2021  
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sei jedoch aus den folgenden Gründen nicht durch-
geführt worden: fehlende Krankenversicherung/ 
finanzielle Gründe (48 %; 20/42) oder weil die Per-
son nicht wusste, an wen/wohin sie sich wenden 
kann (33 %; 14/42).

Zwei der vier Teilnehmenden mit einer aktiven 
HBV gaben an, dass bei ihnen schon einmal eine 
HBV diagnostiziert wurde. Beide erhielten zum 
Zeitpunkt der Erhebung keine Therapie. 

Von den 34 HCV-RNA-positiven Teilnehmenden 
wussten 59 % (20/34) nichts von ihrer aktiven 
HCV-Infektion. Weitere 15 % (5/34) waren nicht si-

cher, ob eine frühere Infektion ausgeheilt oder noch 
aktiv sei (s. Abb. 5). Zum Zeitpunkt der Erhebung 
gab keine Person mit einer aktiven HCV-Infektion 
an, derzeit eine antivirale Behandlung zu erhalten.  

Von den sechs HIV-infizierten Teilnehmenden ga-
ben alle an, ihren Infektionsstatus zu kennen. Von 
ihnen waren drei Personen bisher noch nicht unter 
antiretroviraler Therapie, davon eine Person mit be-
reits bestehender opportunistischer Infektion.

Von den 29 Teilnehmenden mit LTBI gab nur eine 
Person an, schon einmal an TB erkrankt gewesen 
zu sein. 

Abb. 5 | Angaben der Teilnehmenden zur Kenntnis einer früheren/aktuellen Hepatitis C-(HCV-)
Infektion bei Nachweis von HCV-RNA (aktive HCV-Infektion), n = 34, POINT-Studie, 2021

Abb. 4 | Anlaufstelle der Teilnehmenden bei Krankheit in den letzten zwölf Monaten, Mehrfach-
antwort möglich, n = 155, POINT-Studie, 2021  
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Zusammenfassung
In der POINT-Pilotstudie zeigen sich bei Menschen 
in Wohnungslosigkeit in Berlin im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung in Deutschland deutlich er-
höhte Prävalenzen vor allem für aktive Infektionen 
mit HBV, HCV und HIV. In der Allgemeinbevölke-
rung wird von einer HBV-Prävalenz von 0,3 %, einer 
HCV-Prävalenz von 0,2 % und einer HIV-Prävalenz 
von 0,1 % ausgegangen.11,12 Die in POINT gemesse-
ne HCV-Prävalenz ist zudem deutlich höher als in 
einer vergleichbaren Erhebung bei Menschen in 
Wohnungslosigkeit in Hamburg (6 %).7 Die Anga-
ben zu verhaltensbasierten Risikofaktoren bestäti-
gen dabei die hohe Vulnerabilität der Studienpopu-
lation für sexuell und durch Blut übertragbare In-
fektionen. Vor allem Haft- und Drogenerfahrung als 
Risikofaktoren für HCV spielen hier eine wesentli-
che Rolle. Auch für die LTBI liegt die in der Pilotstu-
die ermittelte Prävalenz von 14 % unter Menschen 
in Wohnungslosigkeit über der für Deutschland als 
TB-Niedrig inzidenzland geschätzten LTBI-Präva-
lenz von 3 – 5 %.13 Zudem zeigen die Daten einen ho-
hen Bedarf für eine Verbesserung des Zugangs zu 
Prävention, Testung und Behandlung der unter-
suchten Infektionserkrankungen. 

Es gibt verschiedene Möglichkeiten, um die festge-
stellten Versorgungsbedarfe vor dem Hintergrund 
bestehender Strukturen zu adressieren:

 ▶ Zugangsbarrieren zur medizinischen Regelver-
sorgung auf struktureller Ebene können redu-
ziert werden durch: 
 – Einen vereinfachten Zugang zur gesetzli-

chen Krankenversicherung bzw. die unbüro-
kratische Möglichkeit einer Kostenübernah-
me z. B. für HCV- und HIV-Behandlungen 
für Menschen ohne Krankenversicherungs-
schutz

 – Eine enge Vernetzung von Drogen-/Woh-
nungslosenhilfe mit der klinischen Infektio-
logie zur Verbesserung der Weiterleitung in 
Behandlung

 – Die Schaffung niedrigschwelliger Angebote 
innerhalb der medizinischen Regelversor-
gung (z. B. mehrsprachige infektiologische 
Sprechstunden in fachärztlichen Praxen, auf-
suchende Sprechstunden in niedrigschwel-
ligen Einrichtungen der Drogen-/Wohnungs-

losenhilfe durch niedergelassene Ärztinnen 
und Ärzte)  

 ▶ Individuelle Zugangsbarrieren von Menschen 
in Wohnungslosigkeit können durch zusätzli-
che, besonders niedrigschwellige, mehrsprachi-
ge und kostenfreie Präventions- und Testange-
bote reduziert werden, z. B. im Rahmen bereits 
bestehender medizinischer Versorgungsange-
bote der Drogen-/Wohnungslosenhilfe. Dies be-
trifft vor allem
 – die Ausgabe von Safer-Use- und Safer-Sex- 

Materialien (z. B. Spritzen- und Kondomver-
gabe)

 – unbürokratische HBV-Impfungen („don’t 
ask, vaccinate“-Strategie14)

 – anonyme HCV- und HIV-Schnelltestungen
Zudem sollten hier niedrigschwellige und 
mehrsprachige Beratungsangebote zur Präven-
tion, Diagnose und Behandlung von durch Blut 
und sexuell übertragbaren Infektionen, aber 
auch zu TB etabliert werden. Die Möglichkeiten 
der sozialarbeiterischen Begleitung während ei-
ner Behandlung in der medizinischen Regelver-
sorgung zur Reduzierung von Barrieren sollten 
ausgeweitet werden. Hier sollten Wohnungs-
losen- und Drogenhilfe eng vernetzt zusam-
menarbeiten. 

Die zeitnahe Umsetzung dieser Empfehlungen 
kann dazu beitragen, Übertragungen der unter-
suchten Infektionskrankheiten zu verringern und 
so die Krankheitslast, insbesondere von HCV und 
HIV, bei Menschen in Wohnungslosigkeit zu sen-
ken. Dies entspricht sowohl den Eliminierungszie-
len der „Strategie zur Eindämmung von HIV, HBV, 
HCV und anderen STI – BIS 2030“ der Bundesrepu-
blik Deutschland als auch denen der Fast-Track 
 Cities-Initiative im Rahmen der Bekämpfung von 
HIV, viralen Hepatitiden, STI und TB als Bedro-
hung der öffentlichen Gesundheit.  

Diese Erhebung von Daten zur Gesundheit bei 
Menschen in Wohnungslosigkeit flankiert zudem 
bundesstatistische Erhebungen gemäß des Woh-
nungslosenberichterstattungsgesetzes (WoBe-
richtsG, BGBI. I) vom 4. März 2020 und kann wich-
tige Informationen zum gesundheitspolitischen 
Handeln liefern.
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Nach der erfolgreichen Pilotierung der Studie in 
Berlin besteht für eine möglichst aussagekräftige 
Analyse der gesundheitlichen Situation von Men-
schen in Wohnungslosigkeit in Deutschland nun 
der Bedarf einer bundesweiten Erhebung, in der 

eine größere Anzahl von Menschen in Wohnungs-
losigkeit und eine breite geografische Abdeckung 
erreicht werden. Hier besteht perspektivisch auch 
Forschungsbedarf zu nicht-übertragbaren Erkran-
kungen.
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