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1 Einleitung

Drogenabhangigkeit und Alter, zwei Worte die fur die meisten Menschen nur
schwer miteinander in Einklang zu bringen sein durften. Drogenkonsum und
Drogenprobleme verbinden wir im allgemeinen mit Jugendlichkeit, mit einer
Phase des Experimentierens und des Auslotens von Grenzen. Drogenabhan-
gigkeit erscheint vornehmlich als ein Phanomen junger Menschen. Doch das ist
heute nicht mehr zwingen der Fall, denn durch die Fortschritte des Drogenhilfe -
systems werden Drogenabhangige mittlerweile nicht mehr nur in Ausnahmefal-
len 65 Jahre und alter. Man konnte sogar sagen, dass der demographische
Wandel auch im Kreise der Konsumenten illegaler Drogen angekommen ist.
Denn mit dem Altern der geburtsstarken Jahrgange, in deren Jugend das ent-
stand, was wir heute als ,Drogenszene“ bezeichnen, gewinnen nun auch ille-
gale Drogen im Zusammenhang von Abhangigkeit und Alter an Bedeutung. So
zeigen die mittlerweile gut ausgebauten schadensminimierenden Angebote der
Drogenhilfe Erfolg. Drogenkonsum unterliegt in der Gegenwart weit weniger
Risiken, als dies noch bis in die 1990er Jahre der Fall war. Entsprechend zieht
der jahrelange Konsum ebenfalls weniger gravierende gesundheitliche Folgen
nach sich. So ist die allgemeine drogeninduzierte Sterberate' drastisch zuriick-
gegangen und auch die Problematik der HIV-Infektionen unter intravends kon-
sumierenden Personen ist in diesen Tagen stark riicklaufig?. Infolge dieser Ent-
wicklung ist es nicht verwunderlich, dass drogenkonsumierende Menschen
nicht nur seltener an den Folgen ihres Drogenkonsums sterben, sondern auch,

dass die Betroffenen in Verbindung mit einer verbesserten medizinischen Ver-

1 Die Erfassung von ,Drogentoten® erfolgt einheitlich in Anlehnung an eine Definition des
Bundeskriminalamtes. So werden alle Todesfélle in Folge von Uberdosierung
(beabsichtigt als auch unbeabsichtigt), Suizide sowie Unfalle unter Drogeneinfluss oder
Todesfalle infolge drogenbedingter Erkrankungen wie z.B. Hepatitis- oder HIV-
Infektionen gezahlt (vgl. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.88).

2 So sank die Anzahl der Drogentoten auf Bundesebene z.B. von 2035 im Jahr 1992 auf
986 im Jahr 2011 (vgl. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung; 2012; S.32 &
Jaschke; 1994; S.163).

Die Anzahl der HIV-Neuinfektionen unter intravends konsumierenden
Drogengebrauchern sank seit 1984, dem Jahr in dem wahrscheinlich die hdchste HIV-
Inzidenz innerhalb dieser Personengruppe erreicht wurde, von 1.500 auf geschatzte
170 Personen im Jahr 2010 (vgl. Hamouda; 2011; S.71ff.).
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sorgung immer alter werden. Diese Veranderung stellt gleichzeitig neue Anfor-
derungen an das bestehende Versorgungssystem der Drogenhilfe, welche sich

mit einem neuen Klientel konfrontiert sieht.

Doch wie verhalt sich dies in der Mainmetropole Frankfurt? Frankfurt ist seit vie-
len Jahren fur seine Drogenproblematik bis Uber die Landesgrenzen hinaus
bekannt. Gerade durch ihre offene Drogenszene, welche in den 1980er/1990er
Jahren als die groRte der Bundesrepublik Deutschland, gar Europas galt®, sorgt
die Stadt Frankfurt am Main auch in der Gegenwart regelmafig fur Schlagzeilen
in der medialen Offentlichkeit. Dennoch ist die Mainmetropole gleichfalls fir
ihren drogenpolitischen Weg bekannt, den sie Mitte der 1990er Jahre einschlug,
um den massiven offentlichen Problemen der offenen Drogenszene entgegen-
zutreten. Dieser sogenannte ,Frankfurter Weg“ steht heute symbolisch fur die
Abkehr vom absoluten Abstinenzparadigma und reiner Repression hin zu einem
akzeptierenden Ansatz mit Schwerpunkt auf schadensminimierende Mal3nah-
men*. So vermag er es wie kein Zweiter den Werdegang zu veranschaulichen,
dem wir es heute zu verdanken haben, dass die Lebenserwartung drogenab-
hangiger Menschen so rapide angestiegen ist. Doch wie gestaltet sich jene
Altersentwicklung der Drogengebraucherinnen® in der Stadt Frankfurt? Welche
Auswirkungen hat dies auf das bestehende Versorgungssystem? Das sind die
zentralen Fragen, denen ich mich in der vorliegenden Arbeit widme. Hierzu
werde ich zunachst einen allgemeinen Einblick in die Thematik Drogenabhan-
gigkeit und Alter geben, um daran anschliel3end jene MalRnahmen zu verdeutli-
chen, welche zu einem Altersanstieg der Konsumenten in der Drogenszene in
Frankfurt am Main beigetragen haben kdnnten. Anschlieend erfolgt ein kurzer
geschichtlicher Abriss der Entstehung der Drogenszene und des daran ausge-

richteten Drogenhilfesystems der Stadt, bevor ich die aktuelle Drogenszene

3 Die offene Drogenszene ,Taunusanlage® zahlte als die grote offene Drogenszene in
Deutschland, auf der sich viele hundert Menschen, im Jahr 1991 bis zu 1.000
Abhangige, taglich aufhielten. Auch forderte die Szene damals fast 200 Tote im
offentlichen Raum, was eine breite dffentliche Wahrnehmung mit sich zog (vgl. Das
Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.110 & Popp; 2011; S.39).

4  Engl. ,Harm reduction®.

5 Im Folgenden werde ich zugunsten der Lesbarkeit lediglich die mannliche Sprachform
verwenden. Diese schliet dann automatisch beide Geschlechter mit ein.
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etwas genauer untersuchen werde. Um zu verdeutlichen welche neuen Heraus-
forderungen ein Altersanstieg der Frankfurter Drogenszene flr das bestehende
Drogenhilfesystem mit sich bringen wirde, werden im Folgenden die speziellen
Problemlagen alterer Drogenabhangiger aufgefuhrt. Im nachsten Kapitel sollen
dann die Ergebnisse meiner empirischen Untersuchung dargestellt werden,
welche sich in Form eines Experteninterviews mit der aktuellen Versorgungssi-
tuation alterer opiatabhangiger Menschen auseinandersetzt. Zum Abschluss
erfolgt eine zusammenfassende Darstellung der zentralen Ergebnisse meiner
Arbeit.

1.1 Begriffsbestimmung Opiatabhédngigkeit

Opiate zahlen hinsichtlich eines problematischen Konsumverhaltens spatestens
seit den 1960er Jahren zu den wichtigsten illegalen Drogen. So bedeutete ein
problematischer Drogenkonsum vor allem der Konsum von Heroin, denn die
Opiat- bzw. Heroinabhangigkeit wurden sozusagen als ,Prototyp“ der Drogen-
abhangigkeit verstanden. Dies gestaltet sich heute jedoch etwas anders. So
verlieren Opiate im Rahmen eines polyvalenten Konsumverhaltens® zunehmend
an Bedeutung, was sich auch in der Frankfurter Drogenszene deutlich abzeich-
net. Denn auch hier sind heute Uberwiegend polyvalente Konsummuster zu fin-
den und neben Heroin stellt Crack die meist konsumierte Droge der Szene dar,
wobei auch Benzodiazepine, Alkohol und Cannabis feste Bestandteile des Kon-
sumgeschehens sind’ (vgl. Haas; 2007; S.17f. & Miiller et al.; 2011; S.5f.).

Anlasslich dieser Gegebenheiten werde ich mich in der vorliegenden Arbeit
nicht nur auf rein opiatabhangige Personen mit einer F11-Diagnose (Psychische

und Verhaltensstérungen durch Opioide) beschranken, sondern auch polytoxi-

6 Unter dem Begriff der Polytoxikomanie wird der Mehrfach- oder Mischkonsum
verstanden, also der Gebrauch mehrerer Substanzen, die entweder unabhéangig
voneinander oder gleichzeitig konsumiert werden.

7  Trotz der Verbreitung des polyvalenten Drogenkonsums weisen Opiate dennoch eine
besondere Relevanz bezliglich der gesundheitlichen Folgen des Drogenkonsums auf
(vgl. Haas; 2007; S.19).
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komane Personen mit einer F19-Diagnose (Psychische und Verhaltensstérun-
gen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Sub-
stanzen) mit einbeziehen (vgl. DIMDI; 2011; S.274).

Aus diesem Grund werden im Folgenden die Begriffe der Opiatabhangigkeit

und der Drogenabhangigkeit synonym verwendet.

2 Wissenschaftstheoretische Einfuhrung

In diesem Kapitel soll zunachst ein kurzer Einblick in den Forschungsstand zum
Thema Abhangigkeit und Alter gegeben werden. Beginnend mit einer Einfuh-
rung in die Thematik wird anschlieRend der Begriff ,Alter” im Kontext der Opiat-
abhangigkeit naher definiert und darauf folgend die spezifischen Merkmale des

Verhaltnisses von Opiatabhangigkeit und Alter herausgearbeitet werden.

2.1 Ein Blick auf den Forschungsstand

Drogenkonsum und -abhangigkeit im Alter waren bis vor wenigen Jahren noch
uberhaupt kein Thema und spielen sich auch heute noch am Rande der gesell-
schaftlichen Wahrnehmung ab. Erst in den spaten 1980er Jahren widmete sich
die deutsche Fachliteratur diesem Thema, und es erschienen die ersten Verof-
fentlichungen. So nahm sich zum Beispiel auch die Deutsche Hauptstelle gegen
die Suchtgefahren® diesem Thema erstmals 1997 mit einer Tagung an, woraus
die erste Monographie mit dem Titel “Alkohol und Medikamente, MiRbrauch und

Abhangigkeit im Alter” hervorging. Wie der Buchtitel schon verrat, legt das Werk

8 Diese widmet sich heute unter dem Namen ,Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.*
dem Thema Abhéangigkeit im Alter mit einer eigenen Internetprasenz.
(http://www.unabhaengig-im-alter.de)
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hierbei seinen Schwerpunkt auf Alkohol und Medikamente®, welche mit Nikotin
auch heute noch die dominierende Rolle im Zusammenhang mit Drogenkonsum

und Alter einnehmen.

Etwas anders gestaltet es sich im Bereich der illegalisierten Drogen. Spielten
diese auch in jungster Vergangenheit noch keine nennenswerte Rolle, finden
nun auch sie Einzug in die deutschsprachige Literatur, denn auch die Zahl alte-
rer Menschen, die eine Problem mit illegale psychoaktive Stoffe haben, wachst
unaufhaltsam. Das Interesse richtet sich nun nicht mehr ausschliel3lich auf die-
jenigen alteren Personen, die ein problematisches Konsumverhalten von Alko-
hol, Medikamenten und Nikotin an den Tag legen, sondern auch auf diejenigen,
zu deren Alltagskonsum illegale Substanzen gehéren; auf die Konsumenten,
die z.B. in den spaten 1960er Jahren die erste Drogenwelle verkorperten, ihren
Konsum beibehielten und heute zwischen 55 und 70 Jahre alt sind. In Deutsch-
land handelt es sich hierbei vor allem um Cannabis- und Heroin-Konsumenten,
wahrend es in den USA auch Kokain und Amphetamine betrifft. Ob diese auch
bei uns zuklnftig noch an Bedeutung gewinnen werden, ist z.Z. noch unklar.
Halluzinogene und andere Stimulanzien wie z.B. Ecstasy 0.a. spielen bisher im
thematischen Kontext alterer Konsumenten weitestgehend keine Rolle. Auch
hier ist noch ungewiss inwiefern diese in spateren Altersgenerationen Thema
sein konnten (vgl. Vogt; 2011c; S.56 & Vogt; 2011d; S.5 & Wolter; 2010; S.21,
23, 84). Zwar gab es bereits fruher vereinzelte qualitative Studien, die sich mit
dieser Klientel auseinandersetzten, jedoch ist der Ubergang von der ,Aus-
nahme® zur ,Regel®, wie er im Moment zu beobachten ist, ein neues Phano-
men. Als Grund fur die kontinuierliche Zunahme langjahriger und somit alterer
Konsumenten™ kdnnen die veranderten Angebote der Sucht- und Drogenhilfe
angefuhrt werden, wozu insbesondere die zur Schadensminimierung und
Gesundheitsforderung zahlen. Aber auch die Verbesserung der medizinischen

Versorgung und der Behandlung von Suchterkrankungen und anderen (chroni-

9 Beiden Medikamenten handelt es sich hierbei Uberwiegend um Schlaf- und
Beruhigungsmittel sowie Opiatanalgetika (vgl. Wolter; 2010; S.23, 88)

10 Die Entwicklung einer Heroinabhangigkeit in fortgeschrittenem Alter dirfte eine sehr
seltene Ausnahme darstellen (vgl. Geyer; 2011; S.330).
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schen) Krankheiten hat einen enormen Teil zum alter werden der Drogenge-
braucher beigetragen. Diese verbesserten Lebensbedingungen flhrten dazu,
dass immer mehr Menschen trotz massivem Drogenmissbrauch langer leben
und ihre Chancen, die negativen Folgen des Drogenkonsums zu uUberleben,
deutlich gestiegen sind". Ein weiterer Aspekt fiir den Anstieg alterer Drogen-
konsumenten kdénnte dem Erfolg der Substitutionstherapien zugeschrieben wer-
den. Diese halten die Patienten langfristig in Behandlung und haben trotz der
komplexen medizinischen, psychiatrischen und psychosozialen Probleme der
Betroffenen positiven Einfluss auf deren Lebenserwartung (vgl. Dursteler-
MacFarland et al.; 2011; S.96, 112 & Vogt; 2011a; S.21 & Vogt; 2011d; S.5).

2.2 Suchtim Alter — Begriffsbestimmung einer neuen Herausforderung?

Das Alterwerden ist ein komplexer Prozess, der sich zwar individuell sehr unter-
schiedlich bemerkbar macht, jedoch immer mit biologischen, kognitiven, sozia-
len und emotionalen Veranderungen einhergeht. Diese Veranderungen schei-
nen aufgrund des langjahrigen Opiatkonsums und des damit verbundenen
Lebensstils bei drogenabhangigen Menschen schneller voranzuschreiten. So
wirkt ein betrachtlicher Teil der betroffenen Personen regelrecht ,vorgealtert®
und leidet fruhzeitig unter vielen, teils chronischen Erkrankungen und Invaliditat.
Als Grunde hierfur kdnnen z.B. Begleiterscheinungen des Konsums, gesund-
heitliche Belastungen, Strafverfolgung und Gefangnisaufenthalte aufgefihrt
werden, welche daflr sorgen, dass die besagten alterstypischen Prozesse
wesentlich friher eintreten. Hieraus resultiert im Umkehrschluss, dass ,altere”
drogenabhangige Menschen wesentlich friher korperliche Beeintrachtigungen
aufweisen, wie sie in der ,normalen” Bevdlkerung erst bei deutlich alteren Per-
sonen typisch sind. Bezieht man hierzu noch mit ein, dass der schadliche oder

abhangige Drogenkonsum an sich mit einer stark verminderten Lebenserwar-

11 Anders betrachtet kénnte hierdurch jedoch auch eines der wesentlichen Motive die die
Einstellung des Drogenkonsums begtnstigen, namlich die kdrperlichen
Folgeerkrankungen, an Bedeutung verlieren (vgl. Wolter; 2010; S.239).
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tung einher geht, so wird schnell deutlich, dass die Begriffe ,alter* oder ,alt“ bei
langjahrigen Drogenkonsumenten nicht synonym mit denen, wie sie im Kontext
der ,normalen” Bevolkerung verstanden werden, Verwendung finden kdnnen
(vgl. Dursteler-MacFarland et al.; 2011; S.99ff. & Geyer; 2011; S.329, HoORel-
barth et al.; 2011; S.137f. & Wolter; 2010; S.136).

Da das ,Alter” generell eine soziale Konstruktion darstellt, welche im histori-
schen oder interkulturellen Vergleich und sogar im Kontext eines bestimmten
Anwendungsbereiches vollig unterschiedlich ausgelegt wird, ist auch die
Bestimmung des Lebensabschnittes ,Alter”, also ab wann genau Menschen als
,<alt bezeichnet werden koénnen, nicht einheitlich definiert. So kann z.B. eine
Einteilung in verschiedene Lebensabschnitte wie ,Lebensmitte”, ,junge Alte®,
,alte Alte” und ,Hochaltrige®, als auch in verschiedene Lebensphasen erfolgen,
die sich Uber eine gewisse Altersspanne oder bestimmte Merkmale definieren.
Eine weitere Einteilung in Altersgruppen findet auch Uber den Status der
Erwerbstatigkeit statt. Hier gilt man als ,alt*, wenn man aus dem Erwerbsleben
ausscheidet. Da das Renten- und Pensionsalter derzeit bei 65 Jahren liegt,
wuirde man also nach erwahnter Definition ab dem 65. Lebensjahr als ,alt” gel-
ten (vgl. Schroeter/Kinemund; 2010; S.398 & Vogt; 2011a; S.11f. & Wolter;
2010; S.34). Zur weiteren Festigung des Alters-Begriffs tber das Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben kann die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsmin-
derung des zwdlften Sozialgesetzbuches herangezogen werden. Nach diesem
sind zur Zeit Personen wegen ,Alters“ leistungsberechtigt, die ein Lebensalter
von 65 Jahren vollendet haben'? (vgl. §41 SGB XII).

Doch ab wann kann man nun schwer drogenabhangige Menschen als ,alt"
bezeichnen? Untersuchungen in verschiedenen Altenpflegeheimen bezuglich
der Aufnahme von alkoholabhangigen und nicht-alkoholabhangigen Personen

haben gezeigt, dass diese im Durchschnitt 16 Jahre friiher in ein solches Pfle-

12 Hier erfolgt eine Staffelung der Altersgrenze zur Leistungsberechtigung wegen ,Alters®
nach dem Geburtsjahrgang. Diese erweitert sich bei Erhéhung des Geburtsjahrganges
von einem Jahr um einen Monat. So liegt die Altersgrenzen zur Leistungsberechtigung
wegen Alters im Jahr 2012 bei 65 Jahren und 1 Monat (Geburtsjahrgang ab dem 1.
Januar 1947). Diese Altersgrenze wird sich fir die Geburtsjahrgange ab 1964 auf 67
Jahre erhéhen.
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geheim aufgenommen werden mussten. Aus diesem Grund wurde angenom-
men, dass diese Personengruppe fast eine komplette Lebensphase ubersprin-
gen und die Einschrankungen der eigentlichen nachsten Lebensphase somit
vergleichsweise fruh auftreten. Unter Berucksichtigung der individuell unter-
schiedlichen Verlaufe des Alterungsprozesses in Verbindung mit einer Alkohol-
abhangigkeit wurde die Ubergangsphase in das ,Alter* bei etwas 55 bis 60 Jah-
ren angenommen. Ubertragt man dies auf die langjahrigen Konsumenten
illegaler Drogen, so kann hier aufgrund der hohen gesundheitlichen und sozia-
len Belastungen von einem um weitere 10 Jahre friheren Eintritt in den Lebens-

abschnitt ,Alter” ausgegangen werden (vgl. Geyer; 2011; S.329).

Die Ubergangsphase in das ,Alter von Konsumenten illegaler Drogen findet
also bei etwa 45 bis 50 Jahren statt. Dies kann naturlich nicht pauschal auf alle
Menschen die illegale Substanzen konsumieren Ubertragen werden, da hier die
individuell unterschiedlichen Verlaufe des Alterungsprozesses, des Gesund-
heitszustandes und des Konsumverhaltens einen entscheidenden Platz einneh-
men. Vergleicht man dies mit weiterer Literatur, so findet man einen allgemei-
nen Konsens daruber, dass die ,Voralterung“ dieser Personengruppe bei ca. 20
Jahren liegt bzw. die Lebenserwartung dieser um 20 Jahre verkiirzt ist'. Bezie-
hen wir dies nun auf die zuvor festgelegte Definition des ,Alters“ Uber die
Erwerbstéatigkeit und reduzieren diese um 20 Jahre, so liegt der Ubergang in

das ,Alter” bei Konsumenten illegaler Drogen bei ca. 45 Jahren.

Durch diesen Aspekt der Voralterung ergeben sich fir die Versorgung jener
,heuen“ Personengruppe eine Vielzahl unterschiedlicher Schwierigkeiten. Denn
ihr personeller und finanzieller Hilfe- und Versorgungsbedarf steigt aufgrund
ihrer gesundheitlichen Beschwerden bereits ungefahr ab dem 40. Lebensjahr
systematisch an. Dies kann bis zu solch schwerwiegenden gesundheitlichen
Beeintrachtigungen reichen, dass viele hier bereits auf Hilfen bei der Lebens-
fuhrung oder sogar auf professionelle Pflege angewiesen sind bzw. der Pflege-
bedurftigkeit sehr nahe stehen. Aus diesem enormen Hilfe- und Versorgungsbe-

darf resultieren sowohl auf Seiten der Institutionen, als auch auf der gesamten

13 vgl. z.B. Wolter; 2011; S.71, 83, 84 & Wolter; 2010; S.137, 243 u.a..
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Versorgungslandschaft vielfaltige und vielschichtige Problemlagen, denn die
.Klassischen“ Angebote der Drogenhilfe greifen hier nicht mehr und fir eine
Anbindung an die Altenhilfe steht der Drogenkonsum zu sehr im Weg (vgl.
Dursteler-MacFarland et al.; 2011; S.112 & Eppler et al.; 2011; S.198 & Vogt;
2011a; S.21 & Vogt; 2011d; S.5 & Westermann/Witzerstorfer; 2011; S.216).

Parallel zu den gesundheitlichen Beeintrachtigungen kommen weitere psycho-
soziale Probleme, wie z.B. geringe familiare und freundschaftliche Beziehungen
oder Ausgrenzung. Aufgrund der schlechten finanziellen Situation, die meist mit
einer Verschuldung einhergeht und der geringen Chancen diese zu verbessern,
da eine Vermittlung in Arbeit aufgrund geringer Berufserfahrung und mangeln-
der Bereitschaft seitens der Arbeitgeber, altere Drogenabhangige einzustellen,
sich mehr als problematisch darstellt, kommt es zudem zu fehlenden soziodko-
nomischen Ressourcen und Sicherheiten. Hierzu kommen meist noch Bewah-
rungs- und Strafauflagen sowie drohende Verurteilungen, eine weniger gesund-
heitsbewusste Lebensweise auch in fortschreitendem Alter und dem Problem,
dass eine durch all diese Faktoren verursachte Perspektiviosigkeit bei vielen
Drogenkonsumenten haufig nicht nur zu Depressionen, sondern auch zu einem
vermehrten Drogenkonsum fluhren und somit schnell eine ,Negativ-Spirale® aus-
geloést werden kann (vgl. Dursteler-MacFarland et al.; 2011; S.101 & Eppler et
al.; 2011; S.197ff. & Vogt; 2011d; S.5 & Vogt; 2011c; S.104).

Die aktuelle Relevanz illegaler Opiate wird bei den Uber 60-Jahrigen derzeit
noch als gering eingeschatzt', jedoch wird ein starker Anstieg der Menschen
mit problematischem Opiatkonsum Uber 40 Jahre prognostiziert. Gingen Schat-
zungen im Jahr 2006 fur diese Personengruppe von ca. 40.000 — 50.000 Perso-
nen aus, so sieht die Prognose fur das Jahr 2016 bereits 80.000 Personen vor
(vgl. HoRelbarth et al.; 2011; S.137 & Vogt; 2011c; S.101 & Wolter; 2010; S.84).
Es kann also davon ausgegangen werden, dass aufgrund des medizinischen

Fortschritts, der verbesserten Behandlungsmaoglichkeiten von opiatabhangigen

14 Diese Einschatzung beruht auf einer Auswertung von Daten der deutschen
Drogenhilfeeinrichtungen, bei welcher der Anteil der opiatabhangigen Klienten, die bei
Betreuungsbeginn ein Alter von tber 60 Jahre aufwiesen, 0,9% betrug (vgl. Wolter;
2010; S. 84).
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Menschen und der Beibehaltung gewohnter Konsummuster seitens der betrof-
fenen Personen bis ins Alter'® auch in naher Zukunft mit einem weiteren Anstieg
,alter und vor allem pflegebedurftiger Personen zu rechnen ist. Das Versor-
gungssystem muss sich hier auf eine Zunahme der Behandlungs- und Betreu-
ungsnachfrage einstellen (vgl. Dursteler-MacFarland et al.; 2011; S.123f. & Wol-
ter; 2010; S.239).

3 Das Frankfurter Drogenhilfesystem

In diesem Kapitel soll nun die zuvor dargestellte wissenschaftstheoretische Ein-
fuhrung auf die Stadt Frankfurt Ubertragen werden. Hierzu wird zunachst die
Entstehung der Frankfurter Drogenszene und im Folgenden der Umschwung
des Frankfurter Drogenhilfesystems aufgezeigt werden, um die Notwendigkeit
schadensminimierender Angebote der Drogenhilfe fiir das Uberleben und somit
das Alterwerden opiatabhangiger Menschen zu unterstreichen. Anknipfend
wird das Ergebnis dieses ,Frankfurter Wegs“ anhand der aktuellen Versor-
gungssituation schadensminimierender Angebote dargestellt, bevor abschlie-
Rend betrachtet wird, wie sich der Wandel des Drogenhilfesystems auf die Dro-

genszene in Frankfurt ausgewirkt hat.

15 Es kann davon ausgegangen werden dass Menschen ihre
Drogenkonsumgewohnheiten auch dann nicht verandern, wenn sie alter werden.
Hierflr spricht auch die hier behandelte Thematik, da die nun alteren Konsumenten
ihren gewohnten Konsum z.B. aus der Adoleszenz beibehielten haben und nun im Alter
wie gewohnt damit fortfahren (vgl. Wolter; 2010; S.7; 86, 239).
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3.1 Die Entstehung der Frankfurter Drogenszene

Noch vor einigen Jahren besal} Frankfurt den Ruf der ,Drogenhauptstadt®
Deutschlands, welcher auf die groRe offene Drogenszene der Stadt zurlckzu-
fuhren war. Doch auch heute noch gilt Frankfurt als eine der gréfdten Drogen-
hochburgen der Bundesrepublik, auch wenn sich auf politischer Ebene seit eini-

gen Jahren vieles getan hat.

Die Stadt Frankfurt stellt als groRte Verkehrsdrehscheibe Europas einen zentra-
len Umschlagplatz sowohl fur den Schmuggel als auch fur den Vertrieb von ille-
galen Drogen dar. So verfugt Frankfurt Gber den groften Flughafen Westeuro-
pas, welcher zu den wichtigsten und frequentiertesten Flughafen Europas
gehort sowie mehrere Binnenhafen. Zusatzlich stellt die Stadt einen wichtigen
Knotenpunkt verschiedener Autobahnen dar. Durch diese Faktoren sind genu-
gend Moglichkeiten gegeben, illegale Drogen in grolkeren Mengen in die Stadt
zu transportieren. Auch verspricht die hohe Fluktuation an Besuchern und
Berufspendlern ein groBes Kundenspektrum und gewahrleistet somit eine
rege Abnahme der illegalen Substanzen (vgl. Nimsch; 2011; S.26, Wichelmann-
Werth; 1998; Online-Ressource).

Bereits Ende der 1960er Jahre gehorte Frankfurt zu den deutschen Stadten, die
eine signifikant hohe Anzahl an Drogenkonsumenten verzeichnete. Nachdem
1962/63 Haschisch und Marihuana unter den Jugendlichen in Frankfurt Verbrei-
tung fanden, welche bedingt durch die in Deutschland stationierten US-amerika-
nischen Gl's in die Stadt gelangten, kam es 1965 sozusagen zu der ersten
,offenen Kifferszene“'” an der Bockenheimer Anlage. Ca. 1967/68 bildete sich
die erste offene Drogenszene am Marshallbrunnen in der Nahe der alten Oper.

Von dort aus wanderte sie im Verlauf der folgenden 25 Jahre, bedingt durch

16 Alleine fast 300.000 Menschen pendeln taglich von aufRerhalb nach Frankfurt um dort
zu arbeiten.
17 Die sogenannte ,Haschwiese®.
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polizeiliche Repression, uber mehrere Stationen schlieRlich zur Taunusanlage,
wo sie sich zunachst im Schatten der Bankentlirme niederliel3 (vgl. Jaschke;
1994; S.160f.).

3.2 Der Frankfurter Weg

In der Zeit der Entstehung der offenen Drogenszenen in Frankfurt folgte die
Stadt der Drogenpolitik des Bundes, einer Politik, die vom Abstinenzgedanken
gepragt und auf eine immer weitere Verscharfung der Drogengesetzgebung
fokussiert war und auf die Mittel der polizeilichen Repression und das Strafrecht
setzte. Es wurde die Meinung vertreten, der Straf- und Leidensdruck der Suchti-
gen musste nur hoch genug sein damit diese den Drogenkonsum aufgeben.
Demnach sollte auch von Seiten der Drogenhilfe, deren vorrangiges Ziel eben-
falls die vollstandige Abstinenz war, nur Hilfe erhalten wer sich von den Drogen
abwandte. Das damals herrschende Abstinenzparadigma setzte also fur den
Zugang zu den Hilfeangeboten der Drogenhilfe eine gefestigte Entscheidung
zur Abstinenz voraus (vgl. Happel; 2011; S.16 & Nimsch; 2011; S.26,). Nach-
dem die CDU als Sieger der Kommunalwahlen hervorging, leitete der neue
Oberburgermeister Walter Wallmann im Jahr 1977 eine Politik der Stadtmoder-
nisierung ein, welche auf eine kulturelle Aufwertung der Stadt und deren Image
abzielte. Dieser Wunsch nach Verschénerung des Stadtbildes ging mit einer
Verstarkung der Repression gegen die Drogenszene einher, denn diese stellte
im direkten Umfeld der Banken oder am Kaisersack gegenuber des Bahnhofes,
wo sie eine Art Visitenkarte fUr ankommende Passagiere war, einen erheblichen
Storfaktor dar.

18 So wurden z.B. auch Personen die unter Drogeneinfluss nach Hilfe suchten mit dem
Hinweis abgewiesen, sie sollen zu einem spateren Zeitpunkt nochmals ntchtern und
clean zu einer ,Motivationsprifung“ wieder erscheinen. (vgl. Happel; 2011; S.16)
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So war die Rdumung der,Haschwiese® 1980 nur der Auftakt einer Vielzahl poli-
tisch gewollter und polizeilich durchgefiihrter Vertreibungen der Szene' (vgl.
Jaschke; 1994; S.161). Die Drogenszene der Stadt Frankfurt verelendete wah-
renddessen zusehends. Es bildeten sich immer wieder neue offene Szenen und
die Beschaffungskriminalitdt nahm zu, wodurch auch die Angste und Beschwer-
den der Frankfurter Bevolkerung wuchsen. Diese flhlte sich von den Abhangi-
gen bedroht, hatte Angst um ihre Kinder und storte sich an dem o6ffentlich prakti-
zierten intravendsen Konsum der Drogenabhangigen. Die Abhangigen selbst
waren stark sozial isoliert und in einem gesundheitlich sehr schlechten Zustand.
Hinzu kam die Ende der 1980er Jahre auch unter intravends konsumierenden
Drogengebrauchern aufkommende HIV-Problematik, die schnell Einzug in die
gesamte Frankfurter Drogendiskussion fand. Zu diesem Zeitpunkt war die Aus-
gabe von sterilem Spritzbesteck zur HIV-Prophylaxe in Deutschland jedoch
noch illegal?®®, auch wenn es genau solche hygieneorientierten Hilfeangebote
waren, die in diesem Moment mehr als notwendig erschienen. Als dann jedoch
sowohl Gesundheitspolitik als auch Gesundheitsdmter davor warnten, dass
ohne eben solche MalRnahmen die HIV-Rate unter den Drogenkonsumenten
innerhalb kurzester Zeit auf Gber 60% HIV-Positivitat ansteigen wirde, bewirkte
dies eine Toleranz- und Duldungshaltung seitens der stadtischen Verantwortli-
chen und eine finanzielle Unterstiitzung des Spritzentauschangebotes?®' (vgl.
Happel; 2011; S.14, Nimsch; 2011; S.27).

Doch auch auf politischer Ebene hatte sich einiges getan. Durch einen Regie-
rungswechsel im Jahr 1989 kam es nicht nur zu der ersten rot/griinen Koalition

in Frankfurt, sondern auch zu einer Neuorientierung der Drogenhilfe. So verein-

19 Heute bekannt als ,Junkie-Jogging®.

20 Damals noch nach § 10 BtMG: Verschaffung und Unterstitzung des Konsums

21 Bereits 1987 begann die AIDS-Hilfe in Frankfurt trotz der lllegalitat mit der Durchfiihrung
eines mobilen Spritzentauschprogramms im Bahnhofsviertel und der Taunusanlage
(vgl. Schmid; 2003; S.206 & Klee; 2006; S.60). Auch der Verein Arbeits- und
Erziehungshilfe e.V. (kurz VAE) fUhrte bereits 1988 einen Spritzentausch auf der
Taunusanlage mittels eines Backerfahrrades durch (vgl. Cafe Fix; 2005; Online-
Ressource). Gleichzeitig wurden im Jahr 1991der Spritzentausch in allen Einrichtungen
der Frankfurter Drogenhilfe eingefihrt und die Integrative Drogenhilfe e.V. (kurz IDH)
startete ihr mobiles Spritzentauschprogramm (SAP) mit einem Szenebus auf der
Taunusanlage (vgl. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.94 &
Integrative Drogenhilfe e.V.; 2011; S.63 & Cousto; 2000; S.11).
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barten SPD und Griine? bereits in ihren Koalitionsverhandlungen die Griindung
eines Drogenreferats®®. Die bisherige Drogenpolitik der Stadt war gescheitert
und liel3 eine aussichtslos erscheinende Situation immer weiter ansteigender
Zahlen von Abhangigen und Drogentoten® zuriick, auf die schnell reagiert wer-
den musste. Gleichzeitig waren neue politische Schritte notwendig um der steti-
gen Zunahme der Verelendung der Drogenabhangigen entgegenzutreten. So
wurden die Uberlebenshilfe und die gesundheitliche und soziale Stabilisierung
der Abhangigen zu den Leitlinien der neuen Politik und die ,Montagsrunde“?
begann im direkten Anschluss an die Koalitionsverhandlungen zwischen Gru-
nen und SPD mit ihrer Arbeit. Die ,Montagsrunde® ist ein Gremium, in dem Ver-
treter aller Institutionen, die sich mit der Drogenproblematik in Frankfurt befass-
ten, zugegen waren. Hier wurde fortan jeder Schritt des nun folgenden Ausbaus
der Drogenhilfe, sowohl gesundheitlicher als auch ordnungspolitischer Art, dis-
kutiert und abgestimmt (vgl. Happel; 2011; S.18, Nimsch; 2011; S.26f. & Wolter-
Brandecker; 2011; S.37). Durch diesen Zusammenschluss und die gemeinsame
Arbeit wurde somit eine konzeptionelle Neuorientierung geschaffen. Die Dro-
genhilfe musste sich vom abstinenzorientierten Ansatz auf MaRnahmen der
Uberlebenshilfe umstellen. Die Vertreter der Amter hatten nun die Aufgabe, spe-

zielle Hilfen im Rahmen der bestehenden Sozial- und Gesundheitsversorgung

22 Bereits wahrend des Wahlkampfes forderten die Griinen eine neue Drogenpolitik fir die
Stadt Frankfurt.

23 Das Drogenreferat ermdglichte zum ersten Mal in der Bundesrepublik Deutschland
offiziell eine Zusammenarbeit von Stadt, Polizei, Staatsanwaltschaft und den Tragern
der Drogenhilfe. Dieser Zusammenschluss diente dazu der wachsenden
Drogenproblematik systemisch und konzeptionell begegnen zu kénnen und gemeinsam
Entscheidungen in der Drogenbekampfung und -pravention zu planen und
durchzusetzen. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt ist im deutschen Stadtevergleich
einzigartig und die Tatsache, dass fiir das Frankfurter Drogenproblem ein
eigenstandiges Referat eingerichtet wurde, verdeutlicht die Bedeutung der
Drogenproblematik fiir die Stadt Frankfurt zu Beginn der 1990er Jahre (vgl. Happel;
2011; S.17 & Wolter-Brandecker; 2013; Online-Ressource)

24 Die Zahl der Drogentoten in Frankfurt erreichte im Jahr 1991 seinen traurigen
Hochstwert von 147 Personen (vgl. Jaschke; 1994; S.163).

25 Die ,Montagsrunde” war nicht Bestandteil des neuen Konzeptes, sondern wurde bereits
von der vorherigen Regierung in einer anderen Zusammensetzung eingerichtet. Der
Name ,Montagsrunde* leitet sich von den wdchentlichen Treffen des Gremiums an
jedem Montag ab und ist heute noch existent. Gleichzeitig erfolgte die Einrichtung der
~Freitagsrunde®, welche eine ,Abstimmungsrunde zwischen Polizei und Sozialarbeit auf
der operativen Ebene” (Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.110)
darstellt.
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anzubieten und diese in das Gesundheitssystem zu integrieren. Aul3erdem war
nun auch der Polizei bekannt, dass sie die Drogenszene nicht auflésen, son-
dern nur vom Stadtbild verdrangen konnte, solange es keine alternativen Ange-
bote gab. Als weitere Ziele sollten nun auch Krisenzentren errichtet werden,
Wohnmoglichkeiten flr obdachlose Drogenabhangige geschaffen werden, eine
Ausweitung des Methadonprogramms? und des Spritzentauschs stattfinden,
Konsumraume gegrundet werden und eine Intensivierung der medizinischen
Betreuung und Notfallversorgung erfolgen. Trotz der immer haufiger geworde-
nen positiven Berichte Uber den Erfolg der neuen Drogenpolitik, dem Rickgang
der Drogentoten und dem Faktum, dass durch die Ausweitung der Methadon-
programme immer mehr Drogenabhangige Zugang zu diesen bekamen, gab es
eine nicht unerheblich grol3e Anzahl von Drogenabhangigen, die mit den bis
dahin geschaffenen Angeboten nicht erreicht werden konnten. Die offenen Sze-
nen auf der Taunusanlage und im Bahnhofsviertel waren weiterhin existent und
wurden somit auch weiterhin als Bedrohung der Sicherheit der Blrger und als
massive Storung der offentlichen Ordnung erlebt. Auch die Aggressivitat der
Drogenabhangigen untereinander und gegenuber der Rettungsdienste, die mitt-
lerweile taglich Einsatze auf die Taunusanlage fuhren, stieg kontinuierlich an.
Hierdurch war das Drogenreferat gezwungen sich mit einer Vielzahl von
Beschwerden der Burger und Organisationen auseinandersetzen, was im Som-
mer 1992 schlussendlich zu einer prekaren Situation fuhrte (vgl. Nimsch; 2011;
S.28f.).

Aufgrund dieser Vorfalle wurde beschlossen, die Drogenszene auf der Taunus-
anlage zu raumen und als Alternative zur offenen Szene eine niedrigschwellige,
groRe Drogenhilfeeinrichtung zu organisieren, die neben Ubernachtungsmdg-

lichkeiten auch tagesstrukturierende Angebote umfassen sollte?’. Es wurde ein

26 Stellt man das damalige dem aktuellen Angebot vergleichend gegeniiber, so wird die
Notwendigkeit dieses Ausbaus deutlich. So hatte das Methadonprogramm 1989 in
Frankfurt gerade einmal 25 Substituierte! Diese Anzahl stieg nach Schliefung des
Rahmenvertrages Uber die Substitutionsbehandlung bis 2010 auf 1500 Personen an
(vgl. Popp; 2011; S.39).

27 Niedrigschwellige Einrichtungen in Form von 3 Krisenzentren wurden bereits 1989 im
Bahnhofsviertel installiert: Das Cafe Fix (VAE), der Drogennotdienst Elbestralle
(Jugendberatung und Jugendhilfe e.V., kurz JJ) und das La Strada (AIDS-Hilfe) (vgl.
Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.110).
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grolRes Gebaude im Osten Frankfurts gefunden und am 1. Oktober 1992 mit
einem umfassenden Hilfeangebot in Form von Beratung, Essensausgabe,
Methadonbehandlung und Wasch- und Ubernachtungsméglichkeiten in Betrieb
genommen?®®. Die Auflésung der offenen Drogenszene der Taunusanlage und
das zeitgleiche Angebot an Hilfe schien gelungen (vgl. Happel; 2011; S.15,
Nimsch; 2011; S.31). Gleichzeitig wurden im selben Jahr insgesamt 7 Substitu-
tionsambulanzen® eingerichtet und die Substitutionsplatze auf 700 erweitert
(vgl. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.111). 2 Jahre spa-
ter, im Dezember 1994, konnte der erste offizielle Konsumraum der Bundesre-
publik im Eastside er6ffnen® (vgl. Integrative Drogenhilfe e.V.; 2008b; Onli-
ne-Ressource). Es folgten ein Jahr spater die Konsumraume MoselstraRe®' und
La Strada und ein weiteres Jahr spater der Konsumraum des Drogennotdiens-
tes Elbestrale (vgl. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010;
S.111f)

»,Nach langen Jahren einer permanenten Zuspitzung des Drogenproblems, die Ende
der 80er /Anfang der 90er Jahre ihren Héhepunkt erreichte, hat sich - insbesondere
unter dem Druck der zunehmenden HIV-Infektionen und Drogentodesfélle - in Frank-
furt zunehmend ein diffenrenzierter und akzeptierender drogenpolitischer Ansatz her-
ausgearbeitet, der als "Frankfurter Weg" seit Jahren drogenpolitisches Vorbild fiir viele
Kommunen im In- und Ausland ist.“ (Stadt Frankfurt am Main; 2013a; Online-Res-

source)

28 Die Einrichtung Eastside der IDH zahlt heute noch als die gréfte niedrigschwellige
Einrichtung der Drogenhilfe in Europa (vgl. Integrative Drogenhilfe e.V.; 2008a; Online-
Ressource).

29 Die Einrichtung der Substitutionsambulanzen erfolgte bei: Drogennotdienst, Café Fix,
Jugendberatung und Suchthilfe Am Merianplatz, Jugendberatung und Suchthilfe
Sachsenhausen, Frauenberatungsstelle, FriedA und Eastside.

30 Die Rechtsgrundlage fir die Einrichtung von Drogenkonsumrdumen, auch
,oruckraume®, ,Gesundheitsraume® oder ,Fixerstuben® genannt, trat jedoch erst am 1.
April 2000 in Kraft. Die Entstehung der Konsumraume zu diesem Zeitpunkt war nur
durch ein Rechtsgutachten, dem ,Gutachten zur Zulassigkeit von Gesundheitsraumen
fir den hygienischen und stressfreien Konsum von Opiatabhangigen® (Cousto; 2000;
S.20), des Oberstaatsanwalts Dr. Kérner a.D., Leiter der Zentralstelle zur Bekdmpfung
der Betaubungsmittelkriminalitat, méglich (vgl. Kéthner et al.; 2011; S.8f.). Denn ,laut
Dr. Kérner wird in den Gesundheitsraumen den konsumentschlossenen
Drogenabhéangigen keine Gelegenheit verschafft, Drogen zu konsumieren, sondern nur
»die Moglichkeit* geboten, die bereits erworbenen und mitgebrachten Substanzen
»hygienisch und ,stressfrei“ zu konsumieren. So sollen weder der Ort der Hilfe (u.a. bei
Drogennotfallen) noch deren Mitarbeiter kriminalisiert werden* (Kéthner et al.; 2011;
S.8).

31 Jetzt Konsumraum NiddastralRe.
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3.3 Die aktuelle Versorgungssituation

Heute basiert die Frankfurter Drogenpolitik auf den 4 Saulen der Pravention,
Beratung/Therapie, Uberlebenshilfen und Repression und zeichnet sich durch
eine multidisziplinare, integrative, kooperative und akzeptierende Arbeit aus
(vgl. Stadt Frankfurt am Main; 2013b; Online-Ressource). Die Stadt Frankfurt
verfugt Uber ein sehr gut ausgebautes Netz der Drogenhilfe, welches sich von
Projekten der Fruhintervention Uber Beratungs-, Entgiftungs- und Therapiean-
gebote, Arbeits- und Wohnmdglichkeiten, Schuldner- und Rechtsberatung,
Uberlebenshilfen in Form von Krisenzentren, Konsumraumen, Substitutionspro-
grammen, aufsuchenden Projekten und einem rund um die Uhr erreichbaren
Drogennotruf fur akute Drogennotfélle, bis hin zu speziellen Angeboten fur dro-
genabhangige Frauen und (werdende) Mutter erstreckt. Da die Vorstellung aller
Angebote der Frankfurter Drogenhilfe den Rahmen dieser Arbeit bei weitem
sprengen wurde, werde ich nur die Angebote darstellen, die die Weiterfuhrung
des im vorigen Kapitel beschriebenen ,Frankfurter Wegs*“ verdeutlichen und auf
spezielle Angebote z.B. der Pravention, Arbeit und Ausbildung, Beratung oder

Therapie an dieser Stelle verzichten®.

Eine der wohl wichtigsten Hilfen fur die offene Drogenszene stellen die Ange-
bote der niedrigschwelligen Drogenhilfe® dar, die in Frankfurt in mindestens 6
Einrichtungen angeboten werden. 4 dieser Einrichtungen, namentlich La
Strada, Cafe Fix, Konsumraum Niddastra®e und Drogennotdienst Elbestralle,
sind szenenah im Bahnhofsviertel angesiedelt. Die Einrichtung FriedA liegt
innenstadtnah aulerhalb des Bahnhofsviertels und das Eastside als eine Art

Szeneruhepunkt abgelegen im Osten von Frankfurt. Alle Einrichtungen, ausge-

32 So gibt es z.B. alleine 7 Suchtberatungsstellen und 4 Jugend- und
Drogenberatungsstellen, 3 Ausbildungsangebote und 4 Angebote zur Beschaftigung
und Arbeit fir drogenabhangige Menschen, die sich jeweils in ihren Angeboten
wiederum voneinander unterscheiden.

Fir eine intensivere Auseinandersetzung mit allen Angeboten der Stadt Frankfurt kann
ich an dieser Stelle die Internetprasenz des Frankfurter Drogenreferates empfehlen.
http://www.frankfurt.de/sixcms/detail.php?id=3008

33 Gemeint sind hier z.B. Essensausgabe, Hygiene, Spritzentausch, Tages- und
Nachtruhe und medizinische Notfallversorgung.
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nommen des Cafe Fix und der FriedA, verfiigen Uber einen Konsumraum?* und
sind alle von der Szene hoch frequentiert*®. Gerade die Konsumraume werden
von der offenen Drogenszene sehr gut angenommen®, da hier in einem
geschutzten Raum mit sterilem Spritzbesteck in Ruhe konsumiert werden kann
und im Notfall immer Mitarbeiter vor Ort sind. Auch der massive Ausbau der
Substitutionsbehandlung macht sich in der heutigen Versorgungslandschaft
bemerkbar. Diese wird heute in 10 Ambulanzen und von 43 niedergelassenen
Arzten durchgefiihrt und es werden fast 1.500 opiatabhdngige Menschen
behandelt (Stand 2009) (vgl. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main;
2010; S.48).

Ein entscheidender Durchbruch in der Substitutionsbehandlung war die Zustim-
mung zur Gesetzesvorlage der diamorphingestutzten Behandlung am 28. Mai
2009, wodurch diese ein Teil der Regelversorgung und durch die gesetzliche
Krankenkasse abrechenbar wurde (vgl. Bonorden-Kleij; 2011; S.160). Bereits
1993 hatte die Stadt Frankfurt als erste Kommune eine Ausnahmegenehmigung
zur Substitution mit Diamorphin beantragt und konnte mit dieser im Rahmen
eines Modellprojektes am 3. Marz 2003 in der Substitutionsambulanz ,Grune
StraRe“ beginnen® (vgl. Stadt Frankfurt am Main; 2013c; Online-Ressource). Im
Jahr 2009 fand eine diamorphingestitzte Substitutionsbehandlung von insge-

samt 135 Personen statt (vgl. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main;

34 Der Konsumraum Niddastrafie der Integrativen Drogenhilfe e.V. ist mit 12 Platzen der
gréBte Konsumraum weltweit (vgl. Stéver; 2011; S. 55).

35 Im Jahr 2009 wurden in den aufgefthrten Einrichtung mit Ausnahme der Einrichtung
FriedA insgesamt 1.023 Klienten beraten und behandelt (vgl. Das Drogenreferat der
Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.43).

36 Im Jahr 2009 kam es zu 205.380 Konsumvorgangen innerhalb der 4 Konsumraume.
Lage und GroRRe der einzelnen Konsumraume werden hier anhand der stark
unterschiedlichen Verteilung der Konsumzahlen auf die einzelnen Konsumraume

deutlich: Konsumraum Niddastrafte (IDH) 93.206
Drogennotdienst Elbestralle (JJ) 75.214
La Strada (AIDS-Hilfe) 22.167
Eastside (IDH) 14.793

(vgl. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.78)

37 Das Modellprojekt wurde von der rot-griinen Bundesregierung im Jahr 1998 als
kontrollierte Medikamenten- und Therapiestudie in Auftrag gegeben, jedoch dauerte die
Erlaubnis zur Aufnahme der ersten Patienten aufgrund langwieriger Verhandlungen bis
in das Jahr 2002. Weitere teilnehmende Stadte waren Bonn, Hamburg, Hannover,
Karlsruhe, KéIn und Minchen. Diamorphin ist nun seit November 2009 auch als
Medikament zugelassen (vgl. Bonorden-Kleij; 2011; S.162f.).
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2010; S.53). Eine weitere bedeutende Aufgabe ubernimmt die aufsuchende
Arbeit der Frankfurter Drogenhilfe, welche ein Angebot zwischen Beratung und
Uberlebenshilfe darstellt und als Schnittstelle zwischen der offenen Drogen-
szene und den ambulanten und stationaren Einrichtungen dient. Auch diese
sind in Frankfurt sehr gut ausgebaut und umfassen z.B. das Projekt OSSIP
(Offensive Sozialarbeit, Sicherheit, Intervention, Pravention)®, welches durch
die Zusammenarbeit von Drogenhilfe und Stadt- und Landespolizei der Vermitt-
lung zwischen der Drogenszene und den betroffenen Burgern des Bahnhofs-
viertels dient. Weitere Angebote dieser Art sind z.B. das mobile Street-Junkie
Projekt, bei dem Arzte aufsuchende Arbeit auf der Szene zur Notfallversorgung
leisten und das Projekt Hotline, welches sich an drogenabhangige Prostituierte
richtet (vgl. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.62, 69f. &
Stadt Frankfurt am Main; 2013d; Online-Ressource). Abschlielend mochte ich
noch den Zusammenschluss ,Malteser-OSSIP-Psychiatrie-Projekt® erwahnen.
Bei diesem Projekt bieten 2 Facharztinnen flir Psychiatrie in den medizinischen
Malteser-Ambulanzen der Einrichtungen ,Eastside®, ,FriedA* und ,Konsumraum
Niddastrale® Sprechstunden an und sind in Kooperation mit dem Projekt
,OSSIP* aufsuchend tatig. Dies ist aufgrund der Zunahme psychischer Auffallig-
keiten bei den Drogenkonsumenten ein Angebot mit groler Bedeutung. Als
Grunde fur diesen Anstieg kdonnen nach Angaben des Frankfurter Drogenrefera-
tes ,das zunehmende Alter der Drogenabhangigen durch eine bessere Erreich-
barkeit und Versorgung und die Zunahme des polyvalenten Drogenkonsums
gesehen werden“ (vgl. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010;
S.73).

38 Seit Mitte 2010 beinhaltet das Projekt OSSIP auch das ehemalige ,Crack-Street-
Projekt®, welches bereits 1997 zur Beratung, Begleitung und Vermittlung von
polyvalenten Crackkonsumenten eingerichtet wurde (vgl. MW Malteser Werke
gemeinnitzige GmbH; 2013; Online-Ressource).
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3.4 Die Frankfurter Drogenszene heute

Der Frankfurter Weg mit seinem Schwerpunkt auf Harm Reduction erzielt
Erfolge. Zwar ist die Hepatitis-C-Infektionsrate mit iber 60%3° weiterhin sehr
hoch, jedoch kann ein erheblicher Rickgang der HIV-Infektionsrate und der
Anzahl der durch Drogen bedingten Todesfalle verzeichnet werden. So ging die
HIV Rate, wir erinnern uns an die in Kapitel 3.2 erwahnten Prognosen von 60%,
von 1995 bis 2010 von 26% auf 6% zurlick® (Stand 2010) (vgl. Miller et al.;
2011; S.54f., 60). Wie in Kapitel 3.2 ebenfalls angegeben, lag die hdchste
Anzahl der Todesfalle durch Drogeneinfluss bei 147 Personen im Jahr 1991,
was ungefahr einem drogenbedingten Toten alle 2,5 Tage entspricht! Heute liegt
die Stadt Frankfurt diesbezuglich im Vergleich mit anderen deutschen Grol3-
stadten, mit z.B. 33 Personen im Jahr 2009, im unteren Bereich der allgemei-
nen Erfassungen*'. Auch bezliglich des Durchschnittsalters der Personen die
drogenbedingt versterben liegt die Stadt Frankfurt hier mit 5 Jahren Uber den
Vergleichswerten der Bundesrepublik Deutschland (vgl. Das Drogenreferat der
Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.88f.). Diese Ergebnisse kdnnen dabei nicht
allein auf den leichten Riickgang des intravenésen Konsums zurtickgefuhrt wer-
den*?, da dieser mit 81% immer noch die dominierende Applikationsform dar-
stellt. Dieser findet heute jedoch Uberwiegend in dem geschutzten Rahmen der

Konsumraume statt. So nutzen deutlich mehr als die Halfte (69%) der Konsu-

39 Die nach wie vor sehr hohe Rate an Hepatitis-C-Infektionen zeigt, dass den Safer-Use-
und Aufklarungskampagnen nach wie vor eine grof3e Bedeutung zukommt.

Die Rate der Hepatitis-A- und -B-Infektionen kann hier mit 1% und 2% als
vernachlassigbar angesehen werden (Stand 2010)

40 Betrachten wir uns hierzu die Statistiken der Konsumraume, so fallen diese noch etwas
besser aus. Hier war ein Riickgang von 2004 auf 2009 bei den HIV-Infektionen von
8,6% auf 4,4% und bei den Hepatitis-C-Infektionen von 61% auf 50% zu verzeichnen
(vgl. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.80).

41 Die Anzahl der Drogentoten 2009 in Bezug auf die Bundesrepublik Deutschland und
andere signifikante GroR3stadte im Vergleich:

BRD 1.331
Berlin 155
Hamburg 65
Minchen 49
Frankfurt a.M. 33

42 So sank der intravendse Konsum von Heroin von 2001 auf 2010 um 12%, wahrend der
nasale Konsum in diesem Zeitraum um 9% anstieg.



Das Frankfurter Drogenhilfesystem 21

menten diese als Uberwiegende Orte fur ihren Drogenkonsum und 91% fre-
quentieren diese zumindest gelegentlich (Stand 2010) (vgl. Mdller et al.; 2011;
S.35, 53). Was das Absenken der Folgeerscheinungen des Drogenkonsums
zusatzlich bedingt haben durfte, ist das Faktum, dass sich mittlerweile 57% der
Szeneganger in einer Substitutionsbehandlung befinden, was auf den enormen
Ausbau seit Anfang der 1990er Jahren zuruckgefuhrt werden kann (Stand
2010) (vgl. Muller et al.; 2011; S.7). Wie bereits einleitend beschrieben ist die
Folge dieses gut ausgebauten Netzes der Uberlebenshilfen und der Angebote
der Drogenhilfe im Allgemeinen nicht nur der Ruckgang von negativen drogen-
induzierten Folgeerscheinungen, sondern dadurch bedingt auch das Alterwer-
den der Konsumenten bzw. Abhangigen an sich. Dieses Phanomen spiegelt
sich auch in der Frankfurter Drogenszene wieder. So lag der Altersdurchschnitt
der bei der letzten MoSyD Szenestudie 2010 des Centre For Drug Research
befragten Personen bei 38.2 Jahren, dem hochsten Wert aller Erhebungen. Es
ist somit ein signifikanter Altersanstieg in den letzten Jahren zu erkennen. Die-
ser war im Jahr 1991 noch bei 27,7 Jahren, woraus sich somit ein Altersanstieg

von 10,5 Jahren in den letzten 19 Jahren ergibt.

Abbildung 1: Durchschnittsalter der Frankfurter ,,Drogenszene” 1991 bis 2010
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Diese Entwicklungen flihrten dazu, dass der Anteil der Uber 46 jahrigen mittler-
weile ein Viertel der Frankfurter Drogenszene und der der Uber 40 jahrigen
sogar Uber ein Drittel dieser ausmacht (vgl. Muller et al.; 2011; S.23f.). Hier-
durch ergibt sich selbstverstandlich auch ein Anstieg der durchschnittlichen
Dauer der Erfahrungen der Befragten mit ,harten Drogen®. Diese hat sich in der
Zeit von 1995 bis 2010 von 14,1 Jahren auf 20,3 Jahre erhdht und weist nun die
langste Zeitspanne aller Erhebungen auf (vgl. Muller et al.; 2011; S.28). Diese
Verlangerung der Konsumdauer konnte wiederum mit einem Anstieg der kor-
perlichen, psychischen und sozialen Problemlagen der Betroffenen innerhalb

der Szene einhergehen (vgl. Kapitel 4).

Auch lasst sich in Bezug auf den Altersanstieg eine Neuerung bezuglich der
Einnahmequellen der Befragten erkennen. So erreicht nun neben den Einnah-
mequellen der staatlichen Unterstitzung (78%), der Drogengeschéafte (34%),
der von anderen illegalen Aktivitdten (22%), der Unterstitzung durch
Eltern/Familie (16%), durch Arbeiten/Jobben (15%) oder andere legale Aktivita-
ten (15%) und von Prostitution (12%), auch die (Frih-) Rente mit 6% eine nen-
nenswerte Anzahl* (vgl. Mller et al.; 2011; S.21).

Ahnliche Entwicklungen zeigen z.B. auch die Statistiken der Substitutionsbe-
handlung, bei der ein Altersanstieg zwischen 2007 und 2009 von durchschnitt-
lich 36,5 auf 38 Jahre zu verzeichnen ist*. Etwas deutlicher wird dies bei der
Substitutionsbehandlung mittels Diamorphin, bei welcher der Altersdurchschnitt
seit Beginn der Behandlung 2003 von 38,8 auf 43,8 Jahre im Jahr 2009 anstieg.
Selbiges gilt auch flr die registrierten Drogenabhangigen der Stadt Frankfurt,
unter welchen sich der Altersdurchschnitt von 32,5 (2002) auf 34,7 Jahre (2009)
erhohte*® (vgl. Das Drogenreferat der Stadt Frankfurt am Main; 2010; S.51f.,
87).

43 Erstmals wurde diese 2008 mit 7% erwahnenswert.

44 Bei alteren Statistiken wurde leider die Angabe des Alters nicht mit ausgewertet.

45 Auch hier liegen leider keine friiheren statistischen Erhebungen beziiglich des Alters
vor.
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4 Spezifische Problemlagen

Wie das vorige Kapitel verdeutlichte, sieht sich auch die Stadt Frankfurt auf-
grund der Veranderung des Drogenhilfesystems mit einem signifikanten Alters-
anstieg der Drogenszene konfrontiert. So weist bereits ein groRer Teil der Dro-
gengebraucher in Frankfurt ein Alter Uber 46 Jahre auf und gehdrt nach der in
Kapitel 2.2 hergeleiteten Definition zur Personengruppe der alteren Drogenab-
hangigen. Hierdurch sieht sich auch die Stadt Frankfurt mit einer Klientel kon-
frontiert, die hohe Anforderungen an das bestehende Drogenhilfesystem stellt.
Diese Anforderungen drucken sich durch weitreichende spezifische Problemla-

gen aus , die nun im Folgenden naher dargestellt werden sollen.

4.1 Multimorbiditét

Wie bereits in der Einflihrung der Thematik angedeutet, leiden altere Drogenab-
hangige relativ fruhzeitig unter schwerwiegenden Erkrankungen. Zwar ist es
schwierig die gesundheitlichen Folgen aufgrund der haufig vorliegenden Polyto-
xikomanie einer einzelnen Droge zuzuschreiben, jedoch zeigt sich besonders
der chronische Konsum von Stral3enheroin in Langzeitstudien als eine erhebli-
che gesundheitliche Belastung, welche mit der Dauer des Konsums kontinuier-
lich zunimmt. So konnte bei Befragungen von alteren Drogenabhéngigen*® fest-
gestellt werden, dass jeder von ihnen im Durchschnitt unter 2,5 korperlichen
Erkrankungen*’ und jeder Zweite zusétzlich zur Drogenabhangigkeit unter min-
destens einer weiteren psychischen Storung wie Depressionen oder Angststo-
rungen leidet. Dies resultiert jedoch nicht ausschlieRlich aus dem langjahrigen
Konsum psychotoper Substanzen, sondern ist auch Folge der mit Marginalisie-

rung einhergehenden Lebensumstande und des oft lange und haufig praktizier-

46 Das Alter der Befragten belief sich hierbei auf 45 bis 61 Jahre, wobei das
Durchschnittsalter bei 52,7 Jahren lag (vgl. Eppler et al.; 2011; S.199ff.).

47 Die haufigsten hier genannten Erkrankungen waren Lebererkrankungen, vor allem
durch eine chronische Infektion mit Hepatitis C, Zahnerkrankungen, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Probleme mit der Atmung bzw. den Lungen.
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ten intraven6sen Konsums. Hinzu kommt, dass sich durch die verbesserte
Lebenserwartung®® nun auch altersbedingte Begleiterkrankungen mit den durch
den Drogenkonsum und dessen Begleitumstande hervorgerufenen Erkrankun-

gen Uberlagern.

Neben diesen alterstypischen Begleiterkrankungen wie z.B. Muskel- und Ske-
letterkrankungen, Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-Erkrankungen, Krebs, Dia-
betes oder Osteoporose, welche bei Drogenabhangigen im Vergleich zur Allge-
meinbevolkerung durch die bereits erwahnte ,Voralterung® wiederum friher
eintreten konnen, kommt es bei alteren Drogenabhangigen zu einer Vielzahl
von korperlichen und psychischen Problemlagen und Erkrankungen. So kann
es neben der bereits erwdhnten Uberlagerung auch zu einer Verstarkung
bestimmter Krankheitssymptome kommen. Zu ,normaler” Altersdepression kon-
nen weitere Depressionen aufgrund bestimmter Medikamente oder einer Sub-
stitutionsbehandlung als Nebenwirkung auftreten, zu ,normalem® korperlichen
und psychischen Leistungsabbau kann es zu Folgeschaden des jahrzehntelan-
gen Drogenmissbrauchs kommen und zu ,normalen Bilanzierungskrisen kon-
nen sich Selbstvorwurfe, Schuldzuweisungen und Verlusterfahrungen aufgrund
der absolvierten Drogenlaufbahn einstellen (vgl. Duirsteler-MacFarland et al.;
2011; S.205f. & Eppler et al; 2011; S.201 & Vogt; 2011b; S.105 &
Westermann/Witzerstorfer; 2011; S.213 & Wolter; 2010; S.136f.).

Betrachtet man bestimmte Krankheiten, die gerade bei alteren Drogenabhangi-
gen wesentlich gehaufter auftreten, so sind dies neben den oben bereits
erwahnten im Besonderen Infektionskrankheiten wie Hepatitis oder HIV/AIDS,
Hypertonie, Lebererkrankungen, organische Schmerzsyndrome, Lungenerkran-
kungen, Virushepatiden, Nierenschadigungen und Niereninsuffizienz. Je nach
Erkrankung kann es sich hierbei um eher schleichende Prozesse handeln, wel-
che Uber einen langen Zeitraum hinweg nur geringfigig auffallen, zu einem spa-
teren Zeitpunkt dann jedoch sehr schnell zu einer schweren korperlichen Belas-

tung werden konnen. Beispielhaft hierfir kann Hepatitis C angefuhrt werden,

48 Es wird damit gerechnet dass die Zahl der Drogenabhangigen die 60 oder 70 Jahre alt
werden auch in Zukunft weiter ansteigen wird (vgl. Eppler et al.; 2011; S.195).
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die Uber lange Zeit symptomlos bleibt, dann aber sehr schnell akut werden
kann. Diese kann dann zu vielen gesundheitlichen Komplikationen und schwe-
ren Lebererkrankungen flhren, da die Leber durch die Erkrankung z.T. Uber
Jahrzehnte hinweg geschadigt wurde. Haufig nimmt solch eine Lebererkran-
kung einen fatalen, nicht selten todlichen Verlauf. So kann es als Spatfolge der
dauerhaften Leberschadigung zur Ausbildung einer Leberzirrhose oder zu
Leberkrebs kommen, welche beide nicht heilbar sind und zum Tode flhren.
Doch auch die durch den jahrzehntelangen intravendsen Konsum hervorgerufe-
nen Folgeerkrankungen stellen ein schwerwiegendes Problem da. Dadurch
kommt es sehr haufig zu Schadigungen der Blutgefalle, wie z.B. Abszesse,
Thrombosen und Embolien, welche bis zur Amputation flihren kénnen. Hier sind
wahrscheinlich auch die Grunde fur die beschleunigte biologische Alterung zu
finden, welche mdglicherweise durch eine permanente Antigenbelastung durch
den sehr haufig vorhandenen schlechten Zahnstatus, durch infizierte Wunden,
Hepatitis usw. eintritt. Hinzu kommen oft Unfalle, Gewalterfahrungen, Fehl- und
Mangelernahrung, weitere psychische Stérungen wie Personlichkeitsstorungen
und Psychosen, mangelnde kognitive Stimulation und damit einhergehend ver-

minderte kognitive Reservekapazitaten und Demenz.

Altere Drogenabhangige sind somit, im Vergleich zu jingeren Drogenabhangi-
gen, einem wesentlich hoheren Risiko ausgesetzt, an nicht direkt drogenbe-
dingten Todesursachen zu sterben. Erschwert wird ihre Situation zusatzlich
dadurch, dass trotz dieser erheblichen Gesundheitsprobleme regelmafllige Kon-
takte zu einem Hausarzt eine Seltenheit darstellen (vgl. Dirsteler-MacFarland
et al.; 2011; S.106 & Geyer; 2011; S.340 & Vogt; 2011b; S.196 & Wolter; 2011;
S.83 & Wolter; 2010; S.137).

Ein weiteres groldes Problem stellen auch altersbedingte Demenzen dar, die bei
alteren Drogenabhangigen ebenfalls friher auftreten konnen als bei der tbrigen
Bevolkerung. Zusatzlich schadigen Suchtmittel in unterschiedlichem Ausmalle
das Gehirn, was besondere Auswirkungen auf das noch unausgereifte Gehirn
von Jugendlichen und jungen Erwachsenen hat. Wer also frih mit dem Konsum

beginnt und diesen Uber einen langen Zeitraum aufrechterhalt, was fur die
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meisten jetzt alteren Drogenabhangigen zutreffen duarfte, nimmt haufig eine
zerebrale Vorschadigung mit ins Alter, welche die Schwelle fur die Ausldsung

einer Demenz senkt.

Es sind jedoch nicht alleine die neurotoxischen Auswirkungen der verschiede-
nen Suchtmittel selbst, die solch eine Demenz begunstigen, sondern auch die
Auswirkungen der koérperlichen Erkrankungen, die oft mit dem Substanzmiss-
brauch in Zusammenhang stehen. Somit kann sowohl der Suchtmittelkonsum,
als auch die Sucht-Folgeerkrankungen auf verschiedene Weise im Sinne einer
zerebralen Multimorbiditat zur Entwicklung einer Demenzerkrankung beitragen.
Als solch eine Folgeerkrankung kann auch eine HIV-Infektion angesehen wer-
den, welche ebenfalls eine Demenz als schwerste Form der HIV-assoziierten
neurokognitiven Storungen nach sich ziehen kann, da die HIV-Infektion sehr

wahrscheinlich das Gehirn ,altern“ I&asst*.

Es ist also davon auszugehen, dass nicht nur die Anzahl alterer drogenabhangi-
ger Personen in Zukunft stark ansteigen wird, sondern auch die Anzahl der
Demenzkranken unter ihnen. Hierbei ist zu beachten, dass Demenzen mit zu
den wichtigsten Ursachen fur eine dauerhafte, Uberwiegend sogar schwere,
Pflegebedurftigkeit gehdren (vgl. Dursteler-MacFarland et al.; 2011; S.238 &
Vogt; 2011b; S.105 & Wolter; 2011; S.71ff., 84 & Wolter; 2010; S.39, 179, 242).
Doch nicht nur die kdrperlichen, sondern auch die psychischen Probleme beein-
trachtigen das Wohlbefinden der Betroffenen stark und kénnen als deutlich gro-
Rere Belastung erlebt werden. Hier kann es im Sinne der Selbstmedikation zu
einem eigenstandigen Versuch kommen, diese zu bekampfen. Diese Selbstme-
dikation druckt sich haufig in einer Dosiserhdhung der Drogen- oder Medika-

mentenmenge aus, was jedoch zu einer Verstarkung der Symptome und somit

49 Zwar ist es umstritten ob die Abnahme der kognitiven Leistungsfahigkeit bei Personen
mit HIV-Erkrankung gegeniber dem normalen kognitiven Altern schneller verlauft,
jedoch deuten viele Befunde auf eine Begiinstigung der Manifestation von
neurodegenerativen Erkrankungen wie z.B. der Alzheimer- oder der Parkinson-
Krankheit hin. Das Lebensalter und die Infektionsdauer hangen hier sehr
wahrscheinlich dynamisch miteinander in Zusammenhang. Die HIV-assoziierten
neurodegenerativen Stérungen kdnnen somit zumindest als ein Ausdruck des vorzeigen
Alterns verstanden werden, welcher eine Manifestation von neurokognitiven
Erkrankungen beglnstigt (vgl. Wolter; 2011; S.82f.).
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wiederum zum Einstieg in eine Negativspirale, bis hin zum koérperlichen und
psychischen Zusammenbruch, fihren kann. Trotzdem flhlen sich viele trotz
ernsthafter Erkrankung verhaltnismaRig gesund, oder zumindest nicht beein-
trachtigt und schatzen somit ihre eigene Gesundheit Uberwiegend als positiv
ein. Dies ist zum einen haufig auf eine Bagatellisierung der eigenen Beschwer-
den und Krankheiten zurickzuflhren, zum anderen auf die standige Einnahme
von Opiaten und deren Einfluss auf die Einschatzung der eigenen Gesundheit.
So wirken Opiate als potentes Schmerzmittel und haben gleichzeitig eine stim-
mungshebende Wirkung, was sich vermutlich positiv auf die gesundheitliche
Einschatzung auswirkt (vgl. Eppler et al.; 2011; S.183, 186). In der Praxis
bedeutet dies, dass es gerade bei alteren Drogenabhangigen zu erheblichen
Schwierigkeiten bei der Diagnostik und der Behandlung unterschiedlicher
Erkrankungen kommen kann. Daran anknupfend stellt sich auch im medizini-
schen Bereich die Frage nach der Zustandigkeit. Ist das Thema Sucht im Alter
auch jetzt noch ein Randthema, so gilt dies fur altere Opiatabhangige in beson-
derer Weise. Keine medizinische Disziplin fuhlt sich hier so recht zustandig, da
die Betroffenen fur die Altersmedizin nach Jahren zu jung und fur die Suchtme-
dizin zu multimorbid sind. Bei der medizinischen Behandlung spielen jedoch
auch die physiologischen und krankheitsbedingten Umstellungen im Alter eine
erhebliche Rolle. Hierzu gehoren pharmakokinetische und pharmakodynami-
sche Veranderungen, insbesondere bei Resorption, Bioverfugbarkeit, Vertei-
lung, Metabolismus und Ausscheidung, was in Bezug auf eine Medikamenten-
einnahme unterschiedliche Auswirkungen haben kann®. Diese miissen, auch in
ihrer Dosis, den Gegebenheiten angepasst werden. Erschwert wird dies noch
zusatzlich dadurch, dass durch die oft zahlreichen psychischen und korperli-
chen Komorbiditaten eine vielfaltige und komplizierte Medikation notwendig ist,
welche in Bezug auf ihre Wechselwirkungen zunehmend schwieriger zu Gberbli-
cken sind. Problematisch ist hierbei auch der Aspekt einer Polypharmazie, wel-
che nach Moglichkeit vermieden werden sollte (vgl. Dursteler-MacFarland et al.;
2011; S.110f. & Hirsch; 2011; S.349 & Wolter; 2011; S.63).

50 Hierbei ist zu beachten, dass unter diese Medikamente auch Substitutionsmittel fallen.
Selbiges gilt auch fiir Drogen im Allgemeinen (auch Alkohol).
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Doch auch eine Veranderung des Drogengebrauchs, z.B. hin zu Alkohol und
Benzodiazepinen, kann aufgrund von Wechselwirkungen mit anderen Medika-
menten, aber auch aufgrund der Auswirkungen auf Koérper und Krankheitspro-
zess, zum Problem werden. Solch eine Veranderung des Konsumverhaltens
kann u.a. durch die Zunahme von Problemen bei den bisherigen Konsumge-
wohnheiten, wie z.B. bei intravenésem Konsum durch schlechtere Venenver-
haltnisse, Tremor und Sehprobleme, durch eine unzureichende medikamentdse
Unterstltzung oder durch Nachlassen der Mobilitat z.B. aufgrund korperlicher

Beschwerden oder Pflegebedurftigkeit begrindet sein.

Die hier zahlreich aufgefuhrten gesundheitlichen Problemlagen alterer Opiatab-
hangiger flhren dazu, dass diese haufig sehr frih Unterstitzung bei der
Lebensfuhrung bendtigen und hohe Anforderungen an die behandelnden Ein-
richtungen stellen, welchen nur durch ein gut funktionierendes, interdiszipli-
nares Versorgungsnetzwerk entgegengetreten werden kann. Gerade mit Blick
auf die hohen Raten von Infektionskrankheiten, anderen chronischen Erkran-
kungen und dem wahrscheinlichen Anstieg von Demenzerkrankungen wird klar,
dass diese meist eine andauernde medizinische Behandlung erfordern werden.
Der medizinische Handlungsbedarf ist also grof, doch weder Suchtmedizin
noch Geriatrie und Gerontopsychiatrie scheinen hierauf gut vorbereitet zu sein,
denn bereits etablierte und breit akzeptierte Konzepte sucht man z.Z. leider
noch vergebens (vgl. Dursteler-MacFarland et al.; 2011; S.106f. & HoRelbarth et
al.; 2011; S.138, 237f. & Vogt; 2011b; S.106 & Wolter; 2011; S.84).

4.2 Soziale Isolation

Eine weitere groRe Belastung stellt die soziale Isolation aktiver Konsumenten
illegaler Opiate dar, was sich besonders bei alteren Drogengebrauchern mit
zunehmender Zeit immer weiter zuspitzt. Die meisten Menschen mit einer
Abhangigkeitserkrankung verfigen uber nur sehr dinne soziale Netzwerke und
relativ wenige soziale Kontakte. Hinsichtlich der eigenen Familie gibt es nur

sehr selten funktionierende Bezuge, da die Beziehung zu ihnen in den meisten
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Fallen stark unter dem Drogenkonsum der Betroffen gelitten hat, bzw. als Folge
daran zerbrochen ist. Dafur, inwiefern sich der Drogenkonsum auf die familiaren
Verhaltnisse ausgewirkt hat, gibt es unterschiedliche Szenarien. So unterstellen
viele Abhangige ihren Familienangehorigen haufig, dass diese ihnen Vorwurfe
bezlglich ihrer Drogenabhangigkeit machen wirden und sie bei dem Versuch
einer erneuten Kontaktaufnahme damit rechnen mussten, aufgrund von Scham
abgelehnt zu werden. Umgekehrt empfinden sich viele der abhangigen Konsu-
menten als grol3e Belastung und sehen es somit haufig als besser an, gar kei-
nen Kontakt zu ihren Angehdrigen zu haben bzw. zu suchen, um diesen nicht
zusatzlich zu ihren eigenen Problemen noch zur Last zu fallen. Aus diesen
Grunden besteht bei der Mehrheit der Abhangigen tberhaupt kein Kontakt mehr
zur eigenen Familie (vgl. Eppler et al.; 2011; S.176, 179 & Westermann/Witzer-
storfer; 2011; S.213). Ahnliches spiegelt sich auch im Hinblick auf die Kontakte
zu (Enkel-) Kindern oder entsprechend einer Partnerschaft wieder. Auch hier
haben nur wenige (Grof3-) Vater und (Grof3-) Matter einen engen Kontakt zu
ihren (Enkel-) Kindern, da auch diese Beziehungen, zumindest zwischen Eltern
und Kindern, meist durch den Drogenkonsum gepragt sind. Aus Diesem Grund
halten die Betroffenen nur sehr losen Kontakt zu ihren (Enkel-) Kindern, zum
Teil auch nur telefonisch, oder brechen diesen komplett ab, was haufig auch
aus Scham bezuglich der eigenen Drogenproblematik resultiert. In Bezug auf
eine Partnerschaft werden Beziehungen, bzw. deren Aufrechterhaltung, als sehr
schwierig erlebt. Zwar wird eine feste Partnerschaft von der Mehrheit
gewdlnscht, jedoch wird die Gestaltung dieser als ausserst schwierig angese-
hen, zumindest solange der Drogenkonsum in ihrem Leben eine dominierende
Rolle spielt. Weiter wird die Partnersuche und -findung durch die ungleiche
Geschlechterverteilung innerhalb der Drogenszene erschwert, in welcher
Frauen sehr unterproportional vertreten sind. Dies wird mit Blick auf alternde
Drogenabhangige immer problematischer, da hier der weibliche Anteil mit stei-
gendem Alter immer weiter absinkt (vgl. Eppler et al.; 2011; S.177f. & Haas;
2007; S.20).
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Die soziale Isolation wird weiterhin dadurch verstarkt, dass wenig bis keine
Kontakte zur Allgemeinbevoélkerung bestehen, da das Herstellen solcher Kon-
takte aullerhalb des Drogenmilieus als sehr mihsam und anstrengend erlebt
wird. Existieren solche Kontakte, so sind diese meist eher fluchtig, oberflachlich
und von Misstrauen gepragt. Dies findet seine Begrindung darin, dass der All-
tag von Drogenkonsumenten von Diskriminierung und Ausgrenzung bestimmt
wird, was zu einem Ruckzug und zu einer Vermeidung entsprechender Kon-
takte fuhrt und sie zugleich fester im Drogenmilieu verankert. So werden Dro-
genabhangige haufig von AulRenstehenden als solche identifiziert, was durch
die negative Besetzung von Drogenabhangigkeit in der ,Normalgesellschaft®
haufig zu einem sehr unfreundlichen Umgang mit den Betroffenen flhrt. Da
diese, und das betrifft besonders altere Abhangige mit einer langjahrigen Dro-
genkarriere, solch einen negativen Umgang uUber lange Zeitrdume hinweg
erfahren mussten, fuhrt dies zu erwahnter Stigmatisierung und Ausgrenzung,
und schlussendlich zur vollstandigen lIsolation von der ,Normalgesellschaft®.
Erschwerend kommt hier hinzu, dass besagtes Drogenmilieu eine Art ,Mikro-
kosmos*® darstellt, in welchem sich viele der Konsumenten verfangen und nicht
wieder herausfinden. Aus diesen Grinden hat der Uberwiegende Teil der
Abhangigen meist nur noch Kontakte innerhalb der Drogenszene, also zu Per-
sonen die auch selbst illegale Drogen konsumieren, sowie zu professionellen
Helfern. Findet nun eine weitestgehende oder vollige Distanzierung von der
Drogenszene statt, so fuhrt dies zu einem Wegfall des letzten sozialen Netzwer-
kes und zu einem weiteren Anstieg der Isolation (vgl. Eppler et al.; 2011;
S.178ff., 189ff., 200f. & HoRelbarth et al.; 2011; S.138 & Vogt; 2011b; S.104 &
Westermann/Witzerstorfer; 2011; S.213).

Gerade mit zunehmendem Alter ziehen sich jedoch viele Drogenabhangige
aktiv zurlick, was haufig aufgrund von Enttduschungen oder aus Angst vor Ent-
tauschungen passiert, jedoch auch, da es fur sie immer schwieriger wird, auch
innerhalb der Drogenszene Kontakte zu Jungeren aufzubauen bzw. mit diesen
,mithalten“ zu kénnen. Deshalb sind gerade altere Drogenabhangige meist
wesentlich starker von Ausgrenzung und Stigmatisierung betroffen als Jiingere.

Unter ,mithalten” ist zu verstehen, dass altere Drogenabhangige in ihren Kon-
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summustern weniger variabel sind und sich somit weniger flexibel an neue
Situationen anpassen konnen. Gerade die Drogenszene lebt jedoch von ihrer
Kurzlebigkeit und von raschen Veranderungen. Hinzu kommt, dass die Drogen-
herstellung und der Drogenvertrieb immer professioneller wird, weshalb altere
Drogenabhangige hier dann meist aul3en vor sind und gleichzeitig Gefahr lau-
fen, selbst Opfer von Gewalt und Raub innerhalb der eigenen Szene zu wer-
den. Je alter und evtl. auch hilfebedurftiger die Betroffen werden, desto schwie-
riger wird naturlich auch die generelle Beschaffung von Drogen. Es kommt bei
alteren Drogenabhangigen also haufig zu einer doppelten Ausgrenzung, sowohl
aus der ,Normalgesellschaft’ als auch aus der eigenen Szene, was zu einem
immer weiteren Anstieg der sozialen Isolation und schliel3lich zu Einsamkeit
fuhrt. Besonders scharf sind solche Prozesse fur HIV-Positive und noch starker
fur AIDS-Kranke, besonders wenn diese ihre Krankheit aufgrund duf3erer Merk-
male nicht mehr verbergen kénnen (vgl. Eppler et al.; 2011; S.170, 189ff., 201 &
HoRelbarth et al.; 2011; S.138 & Wolter; 2010; S.136).

Anders verhalt es sich fur diejenigen, die es geschafft haben ihre Abhangigkeit
zu Uberwinden. Ist es fur aktive User sehr schwierig sich ein neues Umfeld mit
drogenfreien Beziehungen aufzubauen, so schaffen es Ehemalige hier viel
leichter in Kontakt zu treten. So verfigen diese meist nach einer gewissen Zeit
wieder Uber erstaunlich gute soziale Netzwerke, werden von Familienmitglie-
dern angenommen, fuhlen sich in Freundeskreise integriert und leiden deshalb
nur relativ selten unter Isolation, Ausgrenzung, Marginalisierung und Einsam-
keit. Es kann also festgehalten werden, dass zunachst allein die Zugehdrigkeit
zur Drogenszene mit daruber entscheidet, wie man sozial eingebettet ist und
dass sich die sozialen Netzwerke je nach Subgruppe unterscheiden. So ist
gerade fur altere Drogenabhangige die Vereinsamung ein sehr belastendes
Problem, da es oft niemanden mehr gibt, der in ihrem Leben eine tiefgreifende
Rolle spielt. Kdme es hier zu einem schweren Krankheitsfall oder zu einer
Behinderung, die Uber langere Zeit Hilfe und Pflege erfordern wirde, so kamen
die Betroffenen in eine sehr schwierige Lage, da eine Versorgung durch ein
soziales Netzwerk nicht gewahrleistet ware. Nicht selten wird deshalb versucht

das vollige Fehlen jeglicher sozialer Beziehungen Uber eine feste Anbindung an
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Betreuende oder andere helfende Instanzen, wie z.B. die Drogenhilfe, zu kom-
pensieren (vgl. Eppler et al.; 2011; S.170f., 189ff., 200f. & Vogt; 2011b; S.107,
188 & Westermann/Witzerstorfer; 2011; S.225).

4.3 Behandlung der Abhédngigkeitserkrankung im Alter — Probleme und
Mébglichkeiten

Lange Zeit wurde die Behandlung von alteren Menschen mit substanzbezoge-
nen Storungen als nicht aussichtsreich eingeschatzt, da man davon ausging,
dass altere Menschen die Vorraussetzungen fur solch eine Behandlung, mit
besonderem Blick auf eine Anderungsmotivation, welche Entwicklungsfahigkeit
und geistige Flexibilitat voraussetzt, nicht mehr erfullen kdnnten. Auf3erdem gal-
ten sie als ,nicht mehr erziehbar® und es wurde davon ausgegangen dass die
Behandlungsdauer aufgrund der durch das Alter bedingten gesammelten Erleb-
nisse ins Unermessliche steigen wirde. Diese Auffassung hat sich jedoch im
Laufe der letzten Jahrzehnte hin zu einer optimistischeren Sichtweise gewan-
delt (vgl. Geyer; 2011; S.327f.). Zwar sind altere Menschen mit zunehmendem
Alter Einschrankungen ausgesetzt, die haufig mit einer Verringerung der korper-
lichen und geistigen Fahigkeiten einhergehen, jedoch verfligen sie Uber eine
ausgepragte biographische Individualitat und einen breiten Erfahrungsschatz
von erlernten Fahigkeiten und Fertigkeiten, welcher ihnen erlaubt, auch in geho-
benerem Alter bestimmte Probleme verantwortungsvoll und kompetent zu 16sen
(vgl. Dursteler-MacFarland et al.; 2011; S.119 & Geyer; 2011; S.328 & Hirsch;
2011; S.348).

Nicht zuletzt darf Alter niemals pauschal betrachtet werden, da sowohl kognitive
als auch physiologische Funktionen nicht alle gleich stark abnehmen und auch
hier, besonders bei den kognitiven Veranderungen, die Individualitat in den
Fokus zu setzen ist. So spielt bei den kognitiven Veranderungen die genetische
Komponente des Alterns eine haufig sehr Uberschatzte Rolle. Hier sind eher
Lebensfuhrung, Bildung und Sozialisation entscheidend, wobei sich der geneti-

sche Anteil gerade einmal auf etwa 20% bis 30% belauft. Trotzdem erfordern
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korperliche und kognitive Veranderungen eine Anpassung der Behandlung oder
des gesamten Behandlungsrahmens, wobei gerade neurokognitive Defizite
sowohl die Behandlungsplanung als auch ihre Durchfihrung beeintrachtigen
und erschweren konnen. Bei korperlichen Problemen bedarf es hier z.B. der
Einbeziehung organischer Gegebenheiten sowie der Zusammenarbeit mit fach-
kundigen medizinischen Personen. Die therapeutische Behandlung ist dann
uberwiegend als ein Baustein eines kompletten Behandlungskonzeptes anzuse-

hen.

Langst uberholt ist aus wissenschaftlicher Sicht auch die Vorstellung, dass
Altern mit ,Abbau“ oder ,Krankheit* gleichgesetzt werden kann. Auch die Geron-
tologie spricht von einer lebenslangen Entwicklung des einzelnen Individuums
(Dursteler-MacFarland et al.; 2011; S.103, 109 & Hirsch; 2011; S.347f. & Wolter;
2010; S.365). So wird das Altern heute eher als ein ,steter funktioneller Wandel
von psychischen, physischen sowie sozialen Kompetenzen und deren Interak-
tion“ (Hirsch; 2011; S.347f.) verstanden. Alter ist ein stetiger Balanceakt zwi-
schen mehrfachen Einschrankungen und Grenzen und von Moglichkeiten der
Selbstverwirklichung und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, in welchem
unterschiedliche Entwicklungspotentiale und Veranderungsmaoglichkeiten vor-
handen sind. Auch altere Menschen sind an Veranderungen interessiert und
auch Lernprozesse sind hier noch auf vielfaltige Weise moglich, was als
Ansatzpunkt und Chance z.B. fur psychotherapeutische Interventionen angese-
hen werden kann. Veranderung, was sowohl Gewinne als auch Verluste ein-
schliefdt, ist auch im Alter noch mdglich (vgl. Hirsch; 2011; S.348 & Wolter;
2010; S.33ff.).

Bezlglich der Prognose solcher psychotherapeutischer Interventionen findet
man jedoch unterschiedliche Meinungen und Aussagen vor, die sich teilweise
gegenseitig stark widersprechen. So bezieht sich ein Groliteil der Aussagen
darauf, dass eine Psychotherapie bei alteren Personen eine gleich gute, wenn
nicht sogar noch bessere Wirksamkeit habe (vgl. Dursteler-MacFarland et al.;
2011; S.117 & Geyer; 2011; S.328 & Wolter; 2010; S.218). Haufig scheint

jedoch unter professionell tatigen Personen die Meinung verbreitet, dass sich
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eine Behandlung der Abhangigkeitserkrankung bei alteren Menschen nicht
mehr lohne. So wird angenommen, dass bei Personen, die friih mit dem Sucht-
mittelmissbrauch begonnen und diesen bis ins Alter beibehalten haben, die
Therapiechancen eher maRig seien. Dies wird auf die vielfaltigen sozialen
sowie personlichen Probleme, die haufige Instabilitdt und den langen Krank-
heitsverlauf, welcher von Intoxikation, vielfachen Vorbehandlungen, kognitiven
Defiziten und koérperlichen Erkrankungen gekennzeichnet ist, zurtickgefuhrt.
Doch auch aus der Sicht vieler Betroffener scheint sich die Perspektive auf ein
drogenfreies Leben immer weiter zu verschlechtern. Dies resultiert haufig dar-
aus, dass sich ein Leben ohne Drogen nicht mehr vorgestellt werden kann, die
Motivation fur eine Verhaltensanderung fehlt oder sie der Ansicht sind, aufgrund
ihrer vielen chronischen Erkrankungen in wenigen Jahren nicht mehr am Leben
zu sein. Andere Grinde dafur, dass altere Menschen mit einer Abhangigkeits-
problematik der psychotherapeutischen Beratung oder Behandlung haufig skep-
tisch gegenuberstehen, konnten jedoch auch Bagatellisierung des eigenen
Suchtverhaltens oder ihre Erfahrungen von Ablehnung aufgrund von ,zu gerin-
ger Motivation® durch die Behandelnden sein (Hilckmann; 2011; S.238 & Hirsch;
2011; S.365f.). Dabei handelt es sich bei ,Entwicklung®, oder in diesem Falle
eher ,Veranderung®, auch im Alter um einen Prozess, der seine Antriebskraft
uberwiegend aus Konflikten gewinnt, wobei auch die Wiederaufnahme von
zuvor abgebrochenen ,Veranderungen® maoglich ist. Klinische Erfahrungen zei-
gen weiter, dass manche Betroffene erst mit zunehmendem Alter und einer jah-
relangen Behandlung, mit welcher eine gefestigte Therapeut-Patient-Beziehung
einhergeht, umfassenderen psychotherapeutischen Ansatzen zuganglich wer-
den (vgl. Dursteler-MacFarland et al.; 2011; S.117 & Wolter; 2010; S.37).

Betrachtet man sich die offentliche Diskussion, die sich mit der Thematik Opiat-
konsum im Alter beschaftigt, so dominieren negative Belastungs- und Versor-
gungsdiskurse. Erorterungen uber die Potentiale alterer Menschen im Umgang
mit Drogen und deren Stellenwert fur diese sucht man auch heute noch vergeb-
lich. Im Gegenteil, Altere werden eher dazu ermahnt, Uberhaupt keine Drogen
(mehr) zu nehmen, um sich nicht um den letzten Rest ihrer Gesundheit zu brin-

gen. Diese reagieren hierauf haufig mit Abwehr und Widerstand, da sie solche
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eine Form der Ansprache als Abwertung ihrer Lebensleistung und ihrer kogniti-
ven und personalen Fahigkeiten erleben. Um hier eine Veranderung herbeiflih-
ren zu kdnnen, missen auch bei dieser Klientel die Informationen zum Konsum
psychoaktiver Substanzen den Maximen der modernen Gesundheitsforderung
entsprechen, also nicht abschreckend, sondern eher aufbauend und férdernd
sein. Sie sollten an das Wissen der alteren Klientel anknltpfen, sie mitnehmen
und in einem gegenseitigen Austausch von Argumenten zu einer eventuellen
Motivation zur Einstellung des Konsums fuhren (vgl. Vogt; 2011c; S.56f.). Aus
diesem Grund sollte auch bei alteren Opiatabhangigen die Zielhierarchie der
Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen, also beginnend mit der Sicherung
des Uberlebens bis zur dauerhaften Abstinenz und einer veranderten Lebens-
gestaltung und -bewaltigung, Geltung finden. Spezifische Behandlungsziele
konnen in diesem Punkt jedoch die Stabilisierung von Selbststandigkeit, Eigen-
verantwortung und Autonomie, die Bearbeitung und Integration von Verlusten
und Trennungen, die Akzeptanz korperlicher Einschrankungen und der Endlich-
keit des Lebens, die Annahme des alternden Korpers, die Forderung des
Gegenwartsbezugs sowie die Verbesserung und Vermehrung von lésungsorien-
tierten Kompetenzen darstellen. Mit Blick auf die soziale Isolation vieler alterer
Abhangiger spielt auch die Verbesserung sozialer Fahigkeiten und Kontaktfa-
higkeit zur Knupfung neuer Kontakte bei der Behandlung eine nicht zu unter-

schatzende Rolle.

Weitere Schwerpunkte kénnen Angstbewaltigung, Entspannungsfahigkeit, Ver-
besserung der Genussfahigkeit, Schmerzbewaltigung, gesundheitsbewussteres
Verhalten und Steigerung der korperlichen Fitness, sowie eine Verbesserung
der Beziehung zu Partner, Kindern oder Enkelkindern sein. AuRerdem sollten,
wie bei jungeren Betroffenen, zur Rulckfallvermeidung tagesstrukturierende
Malnahmen eingelibt werden und eine vermehrte Teilnahme am gesellschaftli-
chen Leben gefordert werden. Haufig werden spezielle Themen auch von den
Betroffenen selbst aufgegriffen, was dem oft vorhandenen Wunsch nach

(erneuter) Verantwortungsubernahme entgegen kommt. Dies betrifft haufig The-
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men, die sich mit dem Umgang mit Trauer, Uberlebensschuld und Vereinsa-
mung auseinandersetzen und aufgearbeitet werden mussen (vgl. Geyer; 2011;
S.335ff. & Hirsch; 2011; S.356, 367)

4.4 Altersbedingte Zugangsprobleme — Eine Hiirde zwischen Klient und
Personal

Auch das Alter der behandelnden oder betreuenden Personen kann in Bezug
auf eine altere Klientel ein modgliches Problem darstellen. So kann z.B. ein
grolRer Altersunterschied zwischen Mitarbeitern der Drogenhilfe oder Therapeu-

ten®'

und den Betroffenen sowohl die Erwartungen der Klienten als auch die
Sicherheit der Mitarbeiter stark beeintrachtigen. Deutlich wird dies bei autori-
taren Aspekten wie z.B. das Durchsetzen bestimmter Regeln, Ratschlagen
bezuglich der Gesundheit oder der Regelung bestimmter Medikamentenverga-
ben. Die jungeren Mitarbeiter verfugen Uber anders geartete Erfahrungen als
die alteren Klienten, was den Zugang zu diesen erschwert, da ein historisches
Alltagswissen uber die Kindheit, die Jugendzeit und das Erwachsenenalter in
Zusammenhang mit der jeweiligen soziokulturellen Situation fehlt. Auch kann es
schnell zu einer Uberforderung der wesentlich jlingeren Mitarbeiter bei alterss-
pezifischen Themen wie dem Umgang mit Verlusten, Krankheit, Trauer, ver-
passten Lebenschancen, Furcht vor Einschrankungen, nachlassender korperli-
cher und geistiger Fahigkeiten oder Angst vor dem Sterben und dem Tod
kommen. Selbiges kann sich auch bei einem altersinhomogenen Gruppenset-
ting widerspiegeln (vgl. Dursteler-MacFarland et al.; 2011; S.120f. & Hirsch;
2011; S.350). In Bezug auf das Verhaltnis zwischen Mitarbeitern und Klienten
konnen hier gezielte gerontologische Schulungen und Supervision weiterhelfen,
den altersbedingten Barrieren entgegenzutreten (vgl. Dursteler-MacFarland et
al.; 2011; S.121).

51 Im Folgenden schlie3t der Begriff des Mitarbeiters den des Therapeuten mit ein.
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5 Empirische Einblicke in die aktuelle Versorgungssituation

In diesem Kapitel soll ein empirischer Einblick in die aktuelle Versorgungssitua-
tion opiatabhangiger Menschen in Frankfurt gegeben werden. Hierzu wird
zunachst die Forschungsmethode des leitfadengestutzten Experteninterviews
und das dazugehdrige Erhebungsinstrument, den Leitfaden, vorgestellt.
Anschiel3end erfolgt eine nahere Definition des Expertenbegriffs und eine Vor-
stellung des interviewten Experten, bevor die Schritte der Vorbereitung, Durch-
fuhrung und Auswertung des Interviews und die hieraus erhobenen Daten dar-

gestellt werden.

5.1 Methodik — Das leitfadengestiitzte Experteninterview

Die Methode des leitfadengestitzten Experteninterviews ist den qualitativen
Forschungsmethoden zuzuordnen. Diese unterscheiden sich von den quantitati-
ven Forschungsmethoden, welche sich durch das Sammeln einer mdglichst
groRen Datenbreite und durch eine deduktive Vorgehensweise, vom Allgemei-
nen auf das Spezielle zu schlie3en, kennzeichnen, dadurch, dass sie Einzelfalle
in den Mittelpunkt ihrer Untersuchung stellen und tiefgehende Informationsin-
halte anstreben. Die qualitative Forschung geht also induktiv vor, indem sie aus
der Analyse dieser Einzelfalle auf das Allgemeine schlief3t (vgl. Bortz/Ddring;
2006; S.296 & Kamenz; 1997; S.109). Zur Gewinnung der Daten werden bei
der qualitativen Forschung Uberwiegend nichtstandardisierte Erhebungsinstru-
mente wie Interviews verwendet, zu denen zunachst auch das Experteninter-
view gehort. Dieses wird bevorzugt den explorativen Interviews zugeordnet, die
dazu dienen, ein weitestgehend unbekanntes Wissensgebiet zu erforschen und
ein ,Materialgefthl“ fir das betreffende Gebiet zu gewinnen, um im Anschluss
mit einer weiterfUhrenden, systematischen und hypothesengeleiteten For-
schung beginnen zu kénnen. Hierbei besitzt es narrativen Charakter und soll
somit den Interviewpartner durch (eine) offene (Einstiegs-) Frage(n) zu einer

freien Erzahlung anregen, um Erkenntnisse zu gewinnen, die sich durch ein
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systematisches Abfragen nicht erschlielen lassen wirden. Wird jedoch zur
Interviewflhrung ein Leitfaden eingesetzt, so andert sich dies hin zu einem pro-
blemzentrierten Charakter, und das Experteninterview wird zu einem offenen,
jedoch halbstrukturierten Interview. Zwar ist nach wie vor das Ziel, den Befrag-
ten so viel wie moglich zu Wort kommen zu lassen, jedoch ist das Interview auf
eine bestimmte Problemstellung ausgerichtet, und der Leitfaden soll daflir sor-
gen, die thematische Orientierung beizubehalten und die wesentliche Fragestel-
lung nicht aus den Augen zu verlieren (vgl. Mayring; 1996; S.50ff., 54 &
Mieg/Naf; 2005; S.22).

Das Experteninterview unterscheidet sich von anderen Interviewformen darin,
dass es ,[...] sich mithin auf klar definierte Wirklichkeitsausschnitte [...]* (Meu-
ser/Nagel; 1991; S.444) bezieht und ,[...] darliber hinausgehende Erfahrungen,
vor allem solcher privater Art, [...]“ (ebd.) ausgespart bleiben. ,In Expertinnenin-
terviews fragen wir nicht nach individuellen Biographien, untersuchen wir keine
Einzelfalle, sondern wir sprechen die Expertinnen als Reprasentantinnen einer

Organisation oder Institution an [...]“ (ebd.)

Die Festlegung auf die Methode des Experteninterviews erfolgte zum einen auf-
grund der Tatsache, dass diese mir die Moglichkeit bot direkt mit Fachleuten,
die sich im praktischen Feld mit der Thematik auseinandersetzen in Kontakt zu
treten, zum anderen erschien sie mir durch die Konzentration auf die tUbermittel-
ten Informationen in Bezug auf die zu behandelnde Problemstellung am geeig-

netsten um ,Daten® zur Ermittlung der Versorgungssituation zu erhalten.

5.1.1 Der Leitfaden

Nach Meuser & Nagel ist der Leitfaden im Rahmen von Experteninterviews eine
.technisch saubere Losung® (Meuser/Nagel; 1991; S.486) fur die Datenerhe-
bung, da er einerseits dem thematisch begrenzten Interesse des Interviewers

und andererseits dem Expertenstatus des Befragten gerecht wird und dazu bei-



Empirische Einblicke in die aktuelle Versorgungssituation 39

tragt, dessen Wissen umfassend zu erheben. Des Weiteren sorgt er fur eine
systematische Materialgewinnung, da er die fir die Untersuchung relevanten
Themen beinhaltet und dient als Gedachtnisstiutze, damit keine wichtigen Fra-
gen vergessen werden oder Abschweifungen auf Thematiken stattfinden, die
nicht mit dem Forschungsziel Ubereinstimmen. Wichtig ist jedoch, dass trotz der
durch den Leitfaden vorgegebenen Strukturierung eine flexible Form der Inter-
viewflhrung, z.B. in Bezug auf die Reihenfolge der Fragen oder dem spontanen
Einbringen weiterfuhrender Fragen unabhangig des Leitfadens, stattfindet, um
unerwartete thematische Schwerpunktsetzungen oder das Einbringen von the-
matisch relevanten Aspekten oder Ausfuhrungen von Seiten des Experten zu
ermodglichen. Hierzu ist es notwendig, dass der Interviewer trotz Leitfaden auch
narrative Sequenzen im Interview zulasst, damit durch die Flexibilitat des Leitfa-
dens ein naturlicher Gesprachsverlauf entstehen kann (vgl. Meuser/Nagel;
1991; S. 486f.).

Vorstellung des Leitfadens®?

Der Interviewleitfaden enthielt 13 Fragen, welche in insgesamt 5 Themenkom-
plexe unterteilt und zusatzlich durch einen Einstiegs- und einen Abschlusskom-
plex erganzt wurden. Die Eingrenzung der Fragenanzahl richtete sich nach dem
Verhaltnis von bendtigten Informationen und dem zeitlichen Aufwand des Inter-
views unter dem Aspekt, dass das Interview fur den zu Interviewenden nicht zu
lange und zu ermudend wird. Eine zu lange Bemessung der Interviewzeit hatte
sonst zu einer Abnahme der Konzentration und zu einer Verringerung der
Bereitschaft zu detaillierten Antworten fuhren kdnnen. Aulderdem war so die
Moglichkeit gegeben, bei Bedarf das aktuelle Thema nochmals zu vertiefen
oder weitere Fragen, die sich aus dem Gesprachsverlauf ergaben, hinzuzufi-
gen. Die Fragen wurden offen und neutral gehalten, um den Interviewten nicht

zu beeinflussen und zu ausgiebigeren Erzahlungen zu ermuntern. Des Weite-

52 Des Leitfadens zur Durchflihrung des Interviews befindet sich im Anhang dieser Arbeit.
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ren wurden die Fragen je nach Sachverhalt in Themenkomplexe unterteilt, wel-
che wiederum nach der Relevanz flir die Forschungsfrage und zugunsten eines

flissigen Interviewverlaufs gegliedert wurden.

Der Leitfaden gliederte sich insgesamt in folgende 7 Themenbldcke:

A) Vorstellung

— Im ersten Block fand die Aufnahme der Rahmendaten statt. Die Betei-
ligten des Interviews stellten sich vor, der Interviewhintergrund wurde
nochmals erlautert und gegenseitige Erwartungen wurden ausgetauscht.
Dies diente auRerdem zur Auflockerung der Interviewsituation. So sollte
eine moglichst ,normale® Gesprachssituation hergestellt und Gesprachs-

barrieren Uberwunden werden.

B) Aktueller Bedarf

— Hier sollte zunachst in Erfahrung gebracht werden, wie sich der aktu-
elle Bedarf an speziellen Angeboten fur eine altere Klientel in Frankfurt
darstellt und inwiefern die bereits bestehenden Angebote der Drogenhilfe

diesen Bedarf abdecken konnen.

Die nachsten 2 Fragen verlangten den Interviewten eine Einschatzung
dahingehend ab, wohin sich dieses Verhaltnis zwischen Bedarf und Ver-
sorgung zukunftig entwickeln kénnte und welche Auswirkungen sich
demzufolge flr das Versorgungssystem als auch fir die Betroffenen
selbst ergeben. Die Hypothese hinter dem letzten Abschnitt des Blockes
war, dass davon ausgegangen werden kann, dass es auch zukunftig wei-
terhin zu einem kontinuierlichen Anstieg alterer drogenabhangiger Perso-
nen in Frankfurt kommen wird, im Vergleich hierzu jedoch das betref-
fende Angebot fur diese Zielgruppe durch die Frankfurter Drogenhilfe sta-

gnieren konnte, was dann zu einer Schieflage von Bedarf und Versor-
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gung fuhrt. Diese Hypothese grindet auf der in Kapitel 2.2 dargestellten
Prognose eines weiteren Anstiegs dieser Personengruppe zum Jahr
2016.

C) Aktuelle Versorqung

— Der Themenkomplex der aktuellen Versorgung verfolgte das Ziel, spe-
zifische Informationen Uber die Versorgung alterer Drogenabhangiger in
Frankfurt zu gewinnen und diese mit meinen bis dahin selbst gesammel-
ten Eindriicken® abzugleichen. Aus diesem Grund sollte der Interviewte
zunachst aus seiner Sicht beschreiben, welche speziellen Anforderungen
diese Klientel an das Versorgungssystem stellt und somit, weshalb und
ob Uberhaupt die Ausarbeitung einer neuen Angebotsstruktur als notwen-
dig empfunden wird. Nachfolgend interessierte mich welche Angebote es
konkret in Frankfurt gibt bzw. welche dem Experten bekannt sind und wie
dieser einer Versorgung im ambulanten bzw. stationaren Bereich gegen-
Ubersteht. Dies war aufgrund der immer wieder angesprochenen vielfalti-
gen Erkrankungen und der stetig anwachsenden Pflegebedurftigkeit bei
dieser Klientel interessant und sollte meine Feststellung erklaren, wes-
halb in Frankfurt bis dato ausschliel3lich ambulante Angebote bestehen,

welche fur alle Betroffenen zuganglich sind.

D) Personal

— Die Fragen nach dem Personal sollten zusatzlich zu den durch das
Interview bisher gewonnen Erkenntnissen ob und in welchem Ausmalie
eine Versorgung dieser Klientel stattfindet herausarbeiten, wie die Betrof-
fenen innerhalb der bestehenden Angebotsstruktur versorgt werden.
Dies erfolgte durch die Frage nach der Gewahrleistung einer interdiszipli-
naren Versorgung und nach speziellen Voraussetzungen, die Mitarbeiter

fur die Arbeit mit dieser Klientel vorweisen konnen sollten.

53 Siehe hierzu Kapitel 5.2.
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E) Zustandigkeit

— Generell stellt sich bei dem Thema ,,Abhangigkeit und Alter” die Frage
nach der Zustandigkeit. Wer ist und wer fuhlt sich fur diese Klientel

zustandig? Sucht- oder Altenhilfe? Und wie gestaltet sich dies in Frank-
furt? Da meine vorherigen Recherchen bereits ergaben, dass alle Ange-
bote flr altere Drogenabhangige in Frankfurt von Tragern der Drogenhilfe
stammen, wollte ich hierdurch die Meinung des Experten dahingehend

untersuchen, wie eine Versorgung durch die Altenhilfe aussehen kdnnte

und ob eine Versorgung durch diese in Zukunft als mdglich erachtet wird.

F) Zusatz

— Dieser Themenblock erhielt die Uberschrift ,Zusatz*, da er nicht in
direktem Zusammenhang mit meiner Forschungsfrage stand und mir
zusatzliche Informationen zum Zwecke eines noch tieferen Einblicks lie-
fern sollte. Er bezog sich hierzu auf die Klienten selbst und sollte heraus-
finden, welche Veranderungen sich bei diesen in zunehmendem Alter
abzeichnen und wie deren Wuinsche fur ihre Zukunft aussehen. Dies
sollte dazu dienen zu erfahren, ob sich durch eventuelle Veranderungen
bei der betroffenen Klientel eine Umgestaltung der zukinftigen Versor-

gung oder sogar der zukunftigen Zustandigkeit prognostizieren lassen.

G) Abschluss

— Hier hatte zunachst der Experte die Moglichkeit nochmals wichtige

Aspekte des Themas zu benennen, die seiner Meinung nach innerhalb

des Interviews zu wenig Berucksichtigung fanden. Hierdurch sollte noch
mals zur Generierung von Informationen angeregt werden, welche ich in
der Vorbereitung nicht vorgesehen hatte und gleichzeitig dem Experten
die Moglichkeit gegeben werden, abschlieffend aus seiner Sicht wichtige

Aspekte frei anfuhren zu kdnnen. Des Weiteren bot es auch mir noch-
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mals die Moglichkeit, spontan aufgekommene bzw. weiterfihrende Fra-
gen, die sich aus dem Interview ergaben, zu formulieren und somit

erganzende Anregungen einzuholen.

5.1.2 Der Experte

Grundsatzlich konnen nach Mayring alle Menschen als Experten betrachtet
werden, denn diese sind ,Experten flr ihre eigenen Bedeutungsgehalte® (May-
ring; 1996; S.49) und somit ware dieser Begriff vorerst nicht an Bedingungen
formaler Qualifikation oder an eine offizielle Position gebunden. Wer als Experte
angesehen werden kann ist deshalb erst einmal vom jeweiligen Forschungsin-
teresse abhangig und befahigt zunachst den Forscher selbst, bestimmten Per-
sonen einen Expertenstatus zuzusprechen (Meuser/Nagel; 1991; S.441f.). In
der Soziologie wird der Begriff des Experten von seiner gesellschaftlichen Funk-
tion her definiert. So wird als Experte angesehen wer an gesellschaftlichen Ent-
scheidungs- und Gestaltungsprozessen beteiligt ist. So sind Experten z.B. Per-
sonen, die aufgrund ihrer Ausbildung gesellschaftlich anerkannten Zugang zu
einem bestimmten Tatigkeitsfeld haben oder aufgrund ihrer Stellung innerhalb
einer Institution an Entscheidungsprozessen beteiligt sind. Die Psychologie defi-
niert den Begriff des Experten Uber seine Kompetenz, also ob eine bestimmte
Person Uber besonderes Wissen zu einem bestimmten Sachverhalt verfligt und
sich entsprechende Fertigkeiten angeeignet hat. Experten sind demnach Perso-
nen, die aufgrund von Training und/oder langjahriger Erfahrung ihre Wahrneh-
mungs- und Handlungsfahigkeiten einem bestimmten Problembereich ange-
passt haben (vgl. Mieg/Naf; 2005; S.6f.). Betrachten wir die Rolle des Experten
nach diesen beiden Definitionen im Kontext der Methode des Experteninter-
views, so fungieren diese als Lieferanten weitestgehend objektiver Informatio-
nen uber ihren jeweiligen Handlungsraum oder ihr Fachgebiet. Somit handelt es
sich bei dem im Interview erhobenen Wissen um Praxis-, Kontext- oder Deu-

tungswissen aus dem jeweiligen Handlungskontext des Experten.
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Bei der Auswahl der von mir zu interviewenden Personen setzte ich deshalb mit
Blick auf die zu untersuchende Versorgung alterer opiatabhangiger Menschen
sowohl auf den Zugang zu diesem speziellen Tatigkeitsfeld, als auch auf ihre
berufliche Stellung auf der Leitungsebene, da diese eine intensivere Auseinan-
dersetzung mit den Versorgungsstrukturen und einen weitreichenden Blick Uber
das Versorgungssystem gewahrleistete. Weiterhin war mir wichtig, dass die zu
interviewenden Personen eine Nahe zum Gegenstand der Thematik besitzen
und auch im direkten Umfeld der betreffenden Personen agieren und somit Uber
einen Bezug zu ihnen und ihrer Lebenswelt verfugen. AuRerdem sollte ein all-
gemeiner Zugang zu den betreffenden Angeboten flir diese Personengruppe
bestehen, weshalb ich zu Beginn z.B. Einrichtungen mit Spezialisierung auf
eine HIV-positiv oder AlDS-erkrankte Klientel ausschloss, da sich diese nicht
grundsatzlich auf eine drogenabhangige Klientel beziehen. Leider war es sehr
schwierig die durch die Vorrecherchen ausgewahlten und gering vorhandenen
Einrichtungen fir ein Interview zu gewinnen, weshalb sich meine empirische
Untersuchung letztendlich auf das Interview mit dem Leiter des Betreuten Woh-
nen RotlinstralRe/Kriegstralle Herrn Schmidtmann (Integrative Drogenhilfe e.V.)

beschranken wird.

Vorstellung des Betreuten Wohnen RotlinstraRe/KriegstraRe®

Bei dem Betreuten Wohnen Rotlinstral3e/Kriegstralle handelt es sich offiziell
zunachst nicht um ein spezielles Angebot fur eine altere Klientel von Drogenge-
brauchern. Jedoch ist sie innerhalb des Versorgungssystems daflir bekannt,
dass die hier Betreuten einen (iberdurchschnittlich hohen Altersdurchschnitt®®
aufweisen und dass bevorzugt Menschen, die sich ebenfalls in einem gehobe-

neren Alter befinden, aufgenommen werden®.

54 Die hier verwendeten Informationen wurden ebenfalls dem gefiihrten Interview
entnommen.

55 Der Altersdurchschnitt des Betreuten Wohnens Rotlinstrae lag im Jahr 2011 bei 44,9
Jahren. Nach Aussagen des Einrichtungsleiters Herrn Schmidtmann durfte dieser
mittlerweile bei knapp 46 Jahren liegen.

56 Dies geschieht aufgrund des bereits bestehenden hohen Altersdurchschnitts und
zugunsten der Gruppendynamik innerhalb der Wohngemeinschaften.
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Das Betreute Wohnen Rotlinstral3e existiert seit dem Jahr 1996 und verfugt
Uber 20 Platze in Betreuten Wohngemeinschaften und einer zunachst unbe-
grenzten Anzahl des Betreuten Einzelwohnens. Beide Angebote richten sich an
substituierte Langzeitdrogengebraucher. Die Besonderheit dieser Einrichtung
liegt darin, dass sie konzeptionell mit Ruckfallen arbeitet und dies im Gegensatz
zu anderen Einrichtungen des Betreuten Wohnens auch dauerhaft, d.h. die Kli-
enten verlieren ihren Platz auch nach mehrmaligem Versto3 nicht, da Beikon-
sum nicht als Ausschlusskriterium gesehen wird. Der Hintergrund liegt darin
begrindet, dass man eine Klientel auffangen wollte, die durch das Raster der
,hormalen“ Angebote der Drogenhilfe fallt, da diese z.T. aufgrund ihres Alters
einen exzessiven Konsum uber Jahrzehnte hinweg praktiziert haben und ihnen
allein aufgrund der Einstellung auf ein Substitut nicht eine dauerhafte ,Absti-
nenz“, im Sinne des Verzichts auf einen Rausch, zugemutet werden konnte
bzw. diese aufgrund von wiederholter Ruckfalligkeit durch das Netz der Drogen-
hilfe fielen. Durch diese Bedingungen stellte sich eine sehr lange Verweildauer
der Bewohner ein*’, was zur Folge hatte, dass diese immer &lter und eben auch
immer hilfebedurftiger wurden. Da eine ausreichende Versorgung betroffener
Klienten mit ansteigender Pflegebedurftigkeit in dem aktuellen Gebaude nicht
mehr gewahrleistet werden kann und den Personen die Moglichkeit eines mehr
oder minder unbegrenzten Aufenthaltes gegeben werden soll, erfolgt nun in
naher Zukunft ein Umzug in ein neues Gebaude in der Kriegstrale. Hier wird es
28 Platze®® des Betreuten Wohnens geben und die ersten 2 Stockwerke incl.
Aufzug werden barrierefrei angelegt sein, um der immer alter werdenden Klien-

tel gerecht werden zu kdnnen.

57 Vereinzelte Klienten leben schon Uber 10 Jahre in der Einrichtung.
58 3 dieser Platze werden fiir schwangere Frauen reserviert sein.
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5.2 Vorbereitung

Die Vorbereitung der Interviews lasst sich in mehrere voneinander abhangige
Phasen einteilen. Nachdem ich mich zunachst in die allgemeine Thematik
»<Abhangigkeit im Alter” eingearbeitet und mich sowohl auf die Forschungsme-
thode der qualitativen Forschung als auch auf die Methode des Experteninter-
views festgelegt hatte, begann ich mich in die allgemeine Versorgungssituation

der Drogenbhilfe in Frankfurt einzuarbeiten.

Hierzu verschaffte ich mir zunéachst einen Uberblick Uiber die Angebotsstruktur
um im Folgenden in mehreren Schritten die einzelnen Angebote mit moglicher
Relevanz fur mein Thema herauszufiltern. Hierdurch konnte ich mir ein gewis-
ses Grundwissen aneignen welches mir spater die Mdglichkeit geben sollte, gut
vorbereitet in das Interview zu gehen und dieses auf einer anderen Gesprach-
sebene stattfinden zu lassen, welche einen detaillierteren Informationsaus-
tausch zuliel3. Als nachstes folgte die Erstellung des Leitfadens, bei welcher ich
zunachst unter Berucksichtigung der von mir zu bearbeitenden Thematik und
des theoretischen Hintergrundes Hypothesen aufstellte, die ich im Verlauf zu
konkreteren Fragestellungen ausarbeitete. Nach Beendigung dieses Prozesses
wurde der Leitfaden anhand einiger Pretests im engeren Bekanntenkreis noch-
mals auf seine Verstandlichkeit hin Uberprift. Da mir durch meine Recherchen
die fir mein Forschungsinteresse relevanten Einrichtungen bereits gelaufig
waren, konnte ich nun umgehend mit der Kontaktaufnahme beginnen. Diese
erfolgte zunachst telefonisch um ein personliches Gesprach herstellen zu kon-
nen und im Anschluss via E-Mail, in welcher ich meine Arbeit und das Ziel des
Interviews nochmals darstellte und den Befragten somit die Moglichkeit bot,
dies auch zu einem spateren Zeitpunkt nochmals einsehen zu kdnnen. Um spa-
ter eine moglichst offene Interviewsituation gewahrleisten zu konnen wurde der
Interviewleitfaden hierbei nicht beigelegt. Weitere Absprachen wie Termin und

Ort des Interviews und eine zeitliche Absteckung erfolgten ebenfalls per E-Mail.
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5.3 Durchfiihrung

Die Durchfuhrung des Interviews fand in einem personlichen Gesprach in den
von Herrn Schmidtmann genutzten Buroraumen statt. Dies gewahrleistete dem
Interviewten die von mir gestellten Fragen zusatzlich mit Informationsmateria-
lien aus dem direkten Tatigkeitsfeld bekraftigen zu kdnnen. Es herrschte im all-
gemeinen eine ruhige Interviewatmosphare, auch wenn sich aufgrund des lau-
fenden Betriebes die Situation nicht komplett storungsfrei gestalten lies. Die
Aufzeichnung des Interviews erfolgte mittels Tonband. Dies gewahrleistete eine
schnellere und genauere Erfassung der Informationen und verschaffte mir den
Vorteil mich durchgangig auf das Interview konzentrieren und somit diesem
besser folgen zu kdnnen. Zusatzlich zu den Aufzeichnungen fertigte ich Notizen
an, um z.B. eventuell auftretende Fragen notieren und zu einem spateren Zeit-
punkt anfiihren zu kénnen und den Uberblick zu behalten. Hierzu wurde bei
Erstellung des Fragebogens ausreichend Platz unter den einzelnen Fragen zur
Verfugung gestellt. Eingeleitet wurde das Interview durch die in Kapitel 5.1.1
dargestellte Vorstellung, in welcher auch der Interviewleitfaden ausgegeben und
das Einverstandnis zur Aufzeichnung des Interviews beim Interviewten einge-
holt wurde. Aus diesem Grund wurde diese Eroffnungsphase nicht mitgeschnit-
ten. Der Hauptteil wurde durch die im Leitfaden enthaltenen Fragen gegliedert,
wobei zunachst die Konzeption der Einrichtung und die Beweggrinde des
bevorstehenden Umzuges ausgiebig erlautert wurden. Wahrend der Durchfih-
rung des Hauptteils kam es hin und wieder zu Abschweifungen seitens des
Interviewten, welche jedoch Uberwiegend dem Verstandnis geschuldet und der
Bearbeitung der Thematik dienlich waren. Den Abschluss bildete die ebenfalls
in Kapitel 5.1.1 dargestellte gleichnamige Kategorie, in welcher beidseitig aus-
gebliebene Fragen und Anmerkungen erlautert wurden. Der zeitliche Rahmen
des Interviews belief sich auf 94:32 Minuten. Dies war sowohl der Komplexitat
des behandelten Themas als auch dem ausfuhrlichen Gesprachsverlauf und

der detaillierten Informationsinhalte geschuldet. Da beide Seiten keine konkrete
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zeitliche Einschrankung aufwiesen und der Rahmen des Interviews zuvor zwi-
schen 60 und 120 Minuten abgesteckt wurde, lag dies im Rahmen der Verein-

barung und wurde als angemessen angesehen.

5.4 Auswertung

Die Auswertung des erhobenen Datenmaterials erfolgte auf der Basis der quali-
tativen Inhaltsanalyse in Anlehnung an Meuser & Nagel (vgl. Meuser/Nagel;
1991; S.455ff.).

Da die geflhrten Experteninterviews rein der Informationsbeschaffung dienten,
entfallt hier die Berlcksichtigung stimmlicher oder korpersprachlicher Elemente
des Gespraches, da diese keine Bedeutung fur das Ziel der Datenerhebung

aufweisen.

Selbiges qilt fur die Form der Transkription. Da die Vollstandigkeit der Transkrip-
tion vom jeweiligen Forschungsinteresse abhangig ist, wurden im Sinne der
selektiven Transkription nur die Passagen, die hierzu relevante Informationen
enthielten, verschriftlicht. Diese nahmen jedoch den Uberwiegenden Teil der
geflihrten Interviews ein®*®, da die Reihenfolge der im Leitfaden erstellten Fragen
nicht strikt eingehalten wurde und sich aus dem Kontext des Gespraches immer
wieder Informationen ergaben, die sich aufgrund von Uberschneidungen auf

eine andere Frage bzw. einen anderen Themenkomplex bezogen.

Des Weiteren wurden einige Passagen zugunsten der besseren Lesbarkeit
geglattet. Hierbei wurde an der Aussage nichts verandert, es wurde nichts hin-
zugeflugt oder ausgelassen. Lediglich verdrehte Satze oder schwer verstandli-
che Satzbauten, Wiederholungen, Gedankenspringe o0.4. wurden ausgebes-

sert.

59 Das transkribierte Material befindet sich im Anhang.
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Wie bereits erwahnt wurde die Transkription durch die Auswahl von Passagen
vorgenommen, die einen Ruckschluss auf die Forschungsfrage zuliel3en. Dies
erfolgte in Form von Kategorien, deren Struktur durch die Fragen des Leitfa-
dens bereits groftenteils vorgegeben war und hierdurch Uberpruft werden
konnte. Nachdem die Transkription des Materials abgeschlossen war, erfolgte
die Paraphrasierung. Hierbei wurden die einzelnen Interviewinhalte in ihrem

chronologischen Ablauf nochmals den konkreten Kategorien zugeordnet.

5.5 Zentrale Ergebnisse

Wie das vorige Kapitel sehr gut veranschaulichte hat der demographische Wan-
del auch die Frankfurter Drogenszene erreicht. Aus diesem Grund soll nun
anhand des gefuhrten Interviews dargestellt werden, ob und wie das Versor-
gungssystem der Drogenhilfe in Frankfurt auf diese Veranderung der Szene
reagiert hat. Hierzu wird zunachst auf die aktuelle Bedarfslage und ihre Auswir-
kung auf die Einrichtungen der Drogenhilfe eingegangen, um im Folgenden die
aktuelle Versorgungssituation und die im Rahmen einer Spezialisierung auftre-
tenden Probleme und Mdéglichkeiten naher zu beleuchten. Anschlielend werden
die spezifische Anforderungen die diese neue Klientel an das betreuende Per-
sonal stellt und die Erkenntnisse hieraus erortert, bevor die Frage der Zustan-
digkeit in Frankfurt bearbeitet wird. Zum Abschluss soll auf weiterflUhrende

Erkenntnisse, die sich aus dem Interview ergaben, eingegangen werden.

5.5.1 Aktueller Bedarf

Betrachten wir uns die aktuelle Bedarfslage an Angeboten fur altere opiatab-
hangige Menschen anhand der eingehenden Anfragen und der Auslastung der
interviewten Einrichtung, so kdnnen wir einen dauerhaften Bedarf an diesen
Angeboten feststellen. Dies wird nochmals dadurch verdeutlicht, dass Neuzu-

gange trotz finanziellem Belegungszwang mit Blick auf gruppendynamische
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Prozesse ausgewahlt werden kdnnen. Somit scheint sich auch in Frankfurt der
in Kapitel 2.1 beschriebene kontinuierliche Zuwachs von alteren Personen mit
einem problematischen Konsumverhalten illegaler psychoaktiver Stoffe abzu-
zeichnen.

,latsédchlich haben wir aber nahezu eine 100%ige Auslastung [...] wir haben eigent-

lich durchgéngig belegt.“

,Wir haben immer Anfragen und wir nehmen dauerhaft Bedarf wahr.“

»---] S0 dass man dann doch eher tendenziell gesagt hat, nehmen wir doch lieber

einen anderen Personenkreis.*

J---] wir haben ja viele Bewerber denen wir von vornherein schon sagen: ,Bitte

bewerbt euch in der Wittelsbacher oder in der Schénstralle [...] das selektieren wir

schon im Vorfeld.”

»[...] Gefahr [...] dass er den Laden nicht voll kriegt und dann rechnet sich das nicht.”

Doch nicht nur der Bedarf an Angeboten fur eine altere Klientel scheint vorhan-
den zu sein, sondern auch ein expliziter Bedarf nach Angeboten der Pflege und
der dauerhaften Versorgung aufgrund von vielfaltigen konsumbedingten Folge-
erkrankungen und einer immer weiter fortschreitenden Alterserhdhung zeichnet
sich ab. Dieser Bedarfsanstieg lasst sich z.B. sehr gut in den Jahresberichten
der Wohn- und Pflegeeinrichtung Franziskushaus® des Tragers JJ erkennen.
Diese verzeichnete ebenfalls eine 100%ige Auslastung ihres Angebotes im Jahr
2011. Noch viel besser lasst sich dieser Bedarf jedoch mit Blick auf die Bewer-
bungen und die tatsachlich moglichen Aufnahmen in diesem Jahr verdeutlichen.
Diese betrugen sich auf 15 Bewerbungen, denen eine tatsachliche Aufnahme
aufgrund der begrenzten Kapazitaten von 2 Personen gegenuberstehen (vgl.
Jugendberatung und Jugendhilfe e.V.; 2012; S.10). Um diesem Bedarfsanstieg

auch im Betreuten Wohnen mit Angeboten der dauerhaften Versorgung gerecht

60 Bei der Einrichtung Franziskushaus handelt es sich um ein ,Wohn- und Pflegeheim fir
Menschen mit fortgeschrittener HIV-Infektion oder manifester AIDS-Erkrankung*®
(Jugendberatung und Jugendhilfe e.V.; 2013a; Online-Ressource) mit 18 Platzen. Die
Einrichtung Franziskushaus wurde hier zwar zundchst durch ihre Spezialisierung auf
HIV-positive und AlDS-erkrankte Personen im Rahmen eines allgemeinen Zuganges
aus der Untersuchung fallen, jedoch stellt man beim Studium der Jahresberichte fest,
dass z.B. im Jahr 2011 von 20 betreuten Personen 18 Personen eine zusatzliche
Diagnose ,Sucht” und zu 77% ein Alter Giber 45 Jahre aufwiesen (vgl. Jugendberatung
und Jugendhilfe e.V.; 2012; S.10).
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zu werden, scheint eine weitreichende konzeptionelle Auslegung dieser Ange-
bote vonndten zu sein, welche eine dauerhafte Versorgung auch bis zum Tod

der Betroffenen mit einschliefit.

»[...] dass sie mit dem jahrelangen massiven Gebrauch [...] dauerhaft mit Krankheiten
konfrontiert sind.*”

J[...] die Klienten die bei uns Mitte/Ende 50 sind, die sind von den kérperlichen Gebre -
chen her schon 20 Jahre élter.”

,Bei uns sind jetzt die ersten 60.“

LAllerdings werden sie élter und krénker und da haben wir (berlegt dass man sagt:

»OKk, ihr kbnnt bei uns élter werden und eventuell auch bis zum Tod von uns begleitet

e

werden.

,Wir haben jlingst jetzt 2 Félle wo wir mit in der Sterbebegleitung sind.*

Hierdurch scheint sich nicht nur die von Wolter beschriebene Untersuchung, die
eine aktuelle Relevanz illegaler Opiate bei den Uber 60 jahrigen als gering ein-
schatzt und die theoretische Beschreibung der Voralterung von ca. 20 Jahren
zu bestatigen, sondern auch die vielfaltigen und vielschichtigen Problemlagen
die sich durch die neue Klientel in Folge der fruhzeitig eintretenden schwerwie-

genden Erkrankungen ergeben (vgl. Kapitel 2.2).

Zudem scheint es auch in Frankfurt zu einem weiteren Anstieg einer alteren Kili-
entel zu kommen, welcher mit einem weiter anwachsenden Bedarf an Versor-
gung einhergeht. Dies zeichnet sich sowohl durch den stetig steigenden Alters-
durchschnitt der Frankfurter Drogenszene, als auch durch die Prognose des
befragten Experten ab (vgl. Kapitel 3.4). Somit wirde auch in Frankfurt der vor-
hergesagte Anstieg der Behandlungs- und Betreuungsnachfrage an das Versor-
gungssystem eintreten (vgl. Kapitel 2.2). Problematisch an dieser Bedarfsent-
wicklung ist, dass die meisten Einrichtungen des Betreuten Wohnens in
Frankfurt aufgrund der baulichen Beschaffenheiten ihrer Einrichtungen den
Anforderungen dieser Entwicklung hin zur Pflege oder sogar bis hin zur Sterbe-
begleitung scheinbar nicht gerecht werden kénnen. Demnach mussen betref-

fende Personen z.Z. noch in Einrichtungen vermittelt werden, die sich u.a. auf
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Pflege spezialisiert haben. Dies zeigt, dass auch in Frankfurt die ,klassischen®
Angebote des Drogenhilfesystems aufgrund des enormen Hilfe- und Versor-
gungsbedarfs nicht mehr zu greifen scheinen (vgl. Kapitel 2.2). Sollte also der
erwartete Bedarfsanstieg wirklich eintreffen und konnte dieser uber die beste-
henden Angebote nicht mehr abgedeckt werden, so ware zu Uberlegen, wie hier
weiterhin sinnvoll vorgegangen werden kann. Der Umzug des Betreuten Woh-
nens Rotlinstralde in die Kriegstralle kann hier exemplarisch flr solch eine Ent-

wicklung der Einrichtung und deren Angebotsstruktur angefiihrt werden®'.

,+Also da denke ich schon dass sich in den ndchsten Jahren in aller Wahrscheinlichkeit
nach die Zahl der é&lteren drogenabhéngigen Menschen erhéhen wird. "

,Das wiére jetzt in der RotlinstraBe aufgrund der Raumlichkeiten (berhaupt nicht
gegeben. Es ist ein ziemlich enges Treppenhaus und jemand der schwer krank ist
schafft es nicht in den 4. Stock hoch, da ist nichts barrierefrei, alles lber Stufen.”

LES gibt natiirlich auch einen externen Pflegedienst der mal kommt wenn was Uber-
briickt werden muss, aber das geben [...] die Rdumlichkeiten nicht her [...].*

»,Im Moment werden bei uns Menschen die viel krédnker werden in Einrichtungen wie
das Eschenbachhaus® oder das Franziskushaus vermittelt. Oder vielleicht direkt ins
Krankenhaus, je nach Situation.”

,Dass wir uns im Endeffekt den Bedarfen angepasst haben [...]“ und ,[...] den Anforde-

rungen gerechter werden kénnen.

61 Unabhangig des Betreuten Wohnens RotlinstralRe scheint es auch vielen anderen
Einrichtungen des Betreuten Wohnens dhnlich zu gehen. So sollten z.B. die Bewerber
fiir das Betreute Wohnen der Guttempler e.V. ,[..] zu einem Leben in der eigenen
Wohnung fahig sein® (Guttempler-Sozialwerke e.V.; 2009; Online-Ressource) und
konzeptionelles Ausschlusskriterium stellen u.a. Rollstuhlfahrer dar.

Andere Einrichtungen wie z.B. das Betreute Wohnen des VAE verweisen darauf, dass
altere Klienten zwar ,Unterstitzung bei behinderungs-, alters- und kranheitsbedingten
Einschrankungen® (Verein Arbeits- und Erziehungshilfe e.V.; 2013; Online-Ressource)
erhalten, bei telefonischer Rickfrage jedoch darauf verwiesen wird, dass dies die
Gegebenheiten haufig irgendwann nicht mehr zulassen, da die Wohnungen nicht
behindertengerecht sind (Informationen aus persdnlichem Gesprach).

62 Die Einrichtung Eschenbachhaus ist ein Angebot des Betreuten Wohnens mit 18
Platzen fir ,langjahrig drogenabhangige Menschen mit fortgeschrittener HIV-
Symptomatik und anderen schwerwiegenden Erkrankungen® (Jugendberatung und
Jugendhilfe e.V.; 2013b; Online-Ressource).
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Diese Bedarfsanpassung konnte also zukunftig fur das Frankfurter Drogenhilfe-
system zu einem schwerwiegenden Problem werden, erinnern wir uns hierbei
an die Prognosen in Kapitel 2.2, nach denen sich die Anzahl alterer Drogenab-
hangiger zwischen 2006 und 2016 nahezu verdoppeln soll. Doch hierzu sollte
zunachst erst einmal die aktuelle Versorgungssituation des Frankfurter Drogen-

hilfesystems dargestellt werden.

5.5.2 Aktuelle Versorgungssituation

Aufgrund des bis dato festgestellten Zuwachses an Bedarf spezieller Angebote
scheint sich nicht nur die Einrichtung des Betreuten Wohnens Rotlinstrale auf
die aktuelle und zukunftige Bedarfslage einzustellen. So haben in den letzten
Jahren auch der Landeswohlfahrtsverband und andere Trager der Drogenhilfe
in Frankfurt auf die veranderten Bedarfe reagiert und ihre Angebotspalette

erweitert bzw. ausgebaut.

Allen voran ist hier die Einrichtung des Betreuten Wohnens Bahnweg des Tra-
gers JJ zu benennen, welche sich bereits auf eine altere Klientel spezialisiert
hat®®. Des Weiteren bietet sowohl der Trager JJ als auch die Stiftung Wald-
muhle tagesstrukturierende Angebote flr drogenabhangige Personen, die einen
Anspruch auf Grundleistungen nach dem SGB XlI haben, an. Hierbei ist sowohl
die Tagesstatte des Tragers JJ an das Betreute Wohnen Bahnweg, als auch die
Tagesstatte der Stiftung Waldmuhle an das Angebot des Betreuten Wohnens

der selbigen angekoppelt®. Weiter stellt die Stiftung Waldmdihle zur Erreichung

63 ,Das Betreute Wohnen (BW) Bahnweg stellt Wohnraum fir altere Suchtkranke Manner
und Frauen zur Verfligung, die sich in einer Substitutionsbehandlung stabilisiert haben
oder abstinent leben moéchten® (vgl. Jugendberatung und Jugendhilfe e.V.; 2013c;
Online-Ressource). Dieser Wohnraum umfasst 10 Wohneinheiten, von denen 5
Wohneinheiten rollstuhlgerecht sind. AuRerdem wird auch hier bei vorhandener
Pflegebedurftigkeit die Versorgung mittels eines ambulanten Pflegedienstes
sichergestellt.

64 Die Stiftung Waldmuhle verfligt sowohl Gber ein Angebot des Betreuten Wohnens in
Form von 18 Platzen innerhalb einer betreuten Wohngemeinschaft und 11 Platzen im
betreuten Einzelwohnen, als auch Gber ein Betreutes Wohnen fiir HIV-positive und
AIDS-erkrankte Personen mit 12 Platzen, dem sogenannten Haus Hochst (vgl. Stiftung
Waldmiuhle; 2013b; Online-Ressource).

Beide Angebote haben Anschluss an das tagesstrukturierende Angebot.
Bei telefonischer Riickfrage wurde mir mitgeteilt, dass das Angebot sich zwar nicht
speziell auf eine altere Klientel bezieht, dieses jedoch konzeptionell — S.54
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des Angebotes fur Personen ,denen der Hin- und Ruckweg Schwierigkeiten
bereitet (Stiftung Waldmuhle; 2013a; Online-Ressource) nach Absprache einen

Fahrdienst zur Verfliigung.

LAIso ich weil3 es gibt bei uns jetzt schon, und da wurde vom LWV und auch von den
Trdgern reagiert, z.B. diese Tagesstétten flir Schwerstabhédngige mit Voraussetzung
SGB Xl Bezug, damit grenze ich ja schon mal bestimmte Dinge ein.*

J1---] da ist schon jemand nicht mehr als arbeitsfahig eingestuft.”

J--.] das ist ein Angebot, was sich z.B. konkret an diesen Personenkreis richtet.”
LAISo in diese Richtung geht es schon, nur dass es erst jlingst, also in den letzten 2

Jahren, entstanden ist.“

Gerade solche tagesstrukturierenden Angebote scheint flr die betroffenen Kili-
entel von hoher Wichtigkeit, geben diese ihnen die Moglichkeit einer taglichen
Beschaftigung und nehmen somit auch einen hohen Stellenwert z.B. bei der
Ruckfallvermeidung ein (vgl. Kapitel 4.3). Auch von den betreuenden Instanzen

werden diese tagesstrukturierenden Angebote als sehr wichtig eingestuft.

J--.] und bietet diesem Personenkreis auch etwas Tagesstruktur, weil es kann nicht
sein dass sie entweder nur beim Arzt oder vor der Glotze sitzen.”

,Etwas, wo sie in kleinen Gartenprojekten arbeiten kénnen oder die bieten auch unter-
schiedlichste Ergotherapien, Bastelgruppen, Kochgruppen und alles Mégliche an.“
,Das ist auf jeden Fall eine Angebotsstruktur fiir unsere Klientel, also wir haben viele
von unseren &lteren Menschen dahin vermittelt. Wir zeigen ihnen das und nehmen

das dann in die Hilfeplanung mit auf als Angebot.*

Das Drogenhilfesystem der Stadt Frankfurt scheint sich also zunehmend auf
eine altere Klientel einzustellen und ihre Angebote dahingehend auszubauen.

Trotz dieser unterschiedlichen Angebote gestaltet sich das Versorgungsangebot

perspektivisch darauf ausgerichtet sei. So sind die Wohneinrichtungen z.T.
behindertengerecht und es wirden zur Abdeckung einer vorliegenden
Pflegebedurftigkeit externe Leistungen eingekauft (Informationen aus persénlichem
Gesprach).
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relativ berschaubar und wie bereits erwahnt ist es fraglich, ob die bestehenden
Angebote auch zukulnftig, gerade unter dem Blick eines weiteren Zuwachses
einer alteren Klientel, ausreichen werden. Besonders unter dem Gesichtspunkt,
dass es bereits momentan schon an alternativen Ausweichmoglichkeiten zu

mangeln scheint.

,Da ist die Landschaft relativ (iberschaubar, das was ich so aufzéhle oder das was sie
auch schon so recherchiert haben, das ist die Angebotslandschaft.”
LAISo da gestaltet sich die Aufnahme éalterer Klienten die bei uns nicht aufgenommen

werden kénnen dann doch momentan eher schwierig.”

Auffallig hierbei ist, dass unter den Angeboten keines zu finden ist, welches sich
ausschlieBlich auf eine altere Klientel spezialisiert hat. So hat sich beim Betreu-
ten Wohnen RotlinstralRe/Kriegstralie eine erhohte Altersstruktur und darauf
aufbauend der Umzug in eine Einrichtung mit Moglichkeit zur Pflege aus o.g.
Grunden ergeben, bei dem Betreuten Wohnen Eschenbachhaus liegt der Fokus
auf HIV-positive oder AIDS-erkrankte Personen und Personen mit schwerwie-
genden Erkrankungen und das Wohn- und Pflegeheim Franziskushaus speziali-
siert sich ausschliel3lich auf die Betreuung und die Pflege von Menschen die
HIV-positiv oder AlIDS-erkrankt sind. Alleine das Betreute Wohnen Bahnweg
setzt seinen Schwerpunkt auf altere Suchtkranke Personen. Jedoch stellt man
auch hier fest, dass sich das Angebot mit Blick auf das Alter konzeptionell auf
ein Mindestalter von 18 Jahren, welches dann jedoch nach oben offen ist,

bezieht.

,Konkrete Angebote gibt es nicht, es gibt Angebote die sich fiir den ein oder anderen
Personenkreis [...]“ oder [...] fiir bestimmte ,Gebrechen® mehr eignen als andere® und
somit ,[...] auch fiir Leute die schon éalter sind.“

Der Grund hierfur ist darin zu suchen, dass eine konzeptionelle Spezialisierung
auf eine altere Klientel negative Auswirkungen sowohl fiir die Betroffenen, als

auch fur die Einrichtungen selbst mit sich bringen konnte. Wirde man namlich
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solch eine Spezialisierung z.B. Uber das Alter oder Uber ein bestimmtes Krank-
heitsbild oder eine bestimmte Pflegestufe vornehmen, so wirde man das Ange-
bot vor Personen, die zwar allgemein gesehen zur betroffenen Zielgruppe geho-
ren, jedoch die fur das Angebot erforderlichen Zugangsvoraussetzungen nicht
erfullen, verschlielRen. Zum besseren Verstandnis an dieser Stelle 2 Beispiele.
Wiirde man hier eine Altersvoraussetzung fur den Zugang zu einem bestimmten
Angebot bei z.B. 45 Jahren ansetzen, so hatte eine Person die diese erfillt und
aufgrund z.B. eines geringen Konsumverhaltens in der Vergangenheit kaum
unter korperlichen Einschrankungen leidet, Zugang zu diesem Angebot, eine
andere Person die diese Zugangsvoraussetzung noch nicht ganz erfullt, jedoch
aufgrund exzessiven Konsums stark korperlich beeintrachtigt ist, nicht. Hierin
bestatigt sich die Aussage dass ,Alter” niemals pauschal betrachtet werden
darf, da sowohl kognitive als auch physiologische Funktionen nicht alle gleich
stark abnehmen und deshalb die Individualitat der Betroffenen in den Fokus zu
setzen ist (vgl. Kapitel 4.3). Das Selbe gilt im Umkehrschluss flr gesundheitli-
che bzw. korperliche Beeintrachtigungen. Hier wirde man Personen, die zwar
bezuglich ihres Alters eines solchen Angebotes bedurften, aufgrund eines feh-
lenden Krankheitsbildes des Angebotes ausschlielen. Exemplarisch hierflr
kann das Franziskushaus aufgefihrt werden. Zu diesem Angebot hat nur die
Personengruppe, die HIV-positiv oder AIDS-erkrankt sind, Zugang. In Bezug auf
die Einrichtung selbst lauft diese Gefahr, dass sich durch die Spezialisierung ein
Ausbleiben von Klienten einstellt, sollte die Nachfrage dieser Zielgruppe Uber
einen bestimmten Zeitraum einmal nicht so hoch sein. Dies fuhrt zu einer man-
gelnden Belegung und somit zu einem finanziellen Ausfall. Exemplarisch hierfar
kann das Betreute Wohnen Bahnweg herangezogen werden. Diese fokussieren
sich zwar auf eine altere Klientel, gewahrleisten jedoch durch das Ansetzen des
Mindestalters bei 18 Jahren eine kontinuierliche Auslastung ihres Angebotes, da
im Falle eines Ausbleibens ihrer Zielgruppe auch auf jungere Personen zurlck-

gegriffen werden kann.



Empirische Einblicke in die aktuelle Versorgungssituation 57

[...] schwierig da Grenzen zu ziehen, also sagt man dann das jemand der 35 ist nicht
in das Cafe rein darf, obwohl er vielleicht aufgrund 20 jahrigen Konsums stark vorge-
altert ist, vielleicht schon von den kérperlichen Gebrechen eines 60 jahrigen? Wo
zieht man die Grenze, wo fdngt man an und wo hért man auf mit dieser Spezialisie -
rung.”

~Jemand der als Trdger so einen Laden auf macht geht die Gefahr ein, dass er sich so
spezialisiert, dass er den Laden nicht voll kriegt und dann rechnet sich das nicht.“

J[...] da muss man einen relativ groBen Raum haben um das zu bedienen.”

Mit Blick auf eine bestmogliche, angemessene und dem Wohlbefinden der
Betroffenen dienliche Ausrichtung des Behandlung- und Betreuungsangebotes
stellt sich zunachst die Frage nach einer ambulanten oder stationaren Versor-
gung. Betrachten wir uns die bereits genannten Angebote, die in Frankfurt far
eine altere Klientel infrage kommen, so kristallisiert sich das Franziskushaus als
einzige stationare Einrichtung heraus. Vernachlassigen wir diese, da sich ihr
Angebot ausschlieBlich auf HIV-positive und AlDS-erkrankte Personen bezieht,
so finden wir nur ambulante Angebote vor. Hierfur gibt es unterschiedliche
Grunde. Ein nicht zu vernachlassigender Grund ist die Bevorzugung des Lan-
deswohlfahrtsverbands als Kostentrager von ambulanten Angeboten vor statio-
naren Angeboten, da sich durch den Wegfall der 24-Stunden-Betreuung eine

nicht unerhebliche Kostenersparnis einstellt.

,Die Tendenz geht ja schon auch zu ambulant vor stationdr und es ist ja auch ein
Wunsch des Kostentrdgers vom LWV.*

J---] immer alles noch ginstiger als stationdre Sachen, ein Heimaufenthalt kostet
erheblich mehr als wenn jemand [...] Zuhause versorgt wird, weil die 24 Stunden

Betreuung wegféllt.”

In Bezug auf die Betroffenen selbst ist ein wichtiger Grund fur ambulante Ange-
bote der, dass ihnen ein ,eigener* Wohnraum zur Verfugung gestellt wird, in
dem sie sich frei entfalten, einrichten und zuhause fuhlen kénnen, egal ob es
sich hierbei um ein Betreutes Einzelwohnen oder ein Betreutes Wohnen inner-

halb einer Wohngemeinschaft handelt. Viele Klienten, die Uber einen langen
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Zeitraum im Rahmen einer solchen Einrichtung leben, entwickeln stetig ein
Gefuhl von Heimat und nehmen den Rahmen des Betreuten Wohnens als ihr
Zuhause auf. Innerhalb der Wohngemeinschaften entwickeln sich intensive
Freundschaften, da man sich gegenseitig stutzt und hilft und diese werden im
Laufe der Zeit als Familie angesehen. Gerade durch den Aspekt des Alterns
stellt dies einen durchaus sehr wichtiger Punkt dar, denn wer wiinscht sich nicht
in seinem gewohnten Umfeld alt zu werden und bestenfalls schlussendlich dort
auch zu sterben. Von daher ist es nicht verwunderlich, dass der GroRteil der Kili-
enten sich nicht vorstellen kann, die Einrichtungen des Betreuten Wohnens

jemals zu verlassen und dies auch klar aussert.

J1.-.] Leute wo wir immer wieder die Frage stellen: ,Wie sieht es aus mit eigenem
Wohnraum in Verbindung mit BEW?* Die aber sagen: ,Nein, das kénnen wir uns nicht

o

vorstellen, wir wiirden gerne in der Einrichtung alt werden und auch sterben.
#1---] dass die Bewohner die jetzt zum Teil 6,7,8,9,10 Jahre bei uns wohnen auch klar
dussemn: ,Wir wollen die Einrichtung eigentlich gar nicht verlassen [...] wir lieben die-

sen geschiitzten Rahmen, wir haben hier unsere eigene Familie gefunden.”

Des Weiteren lassen sich im Rahmen ambulanter Angebote vielfaltige Problem-
situationen kompetent auffangen. Besteht zwar im Rahmen der Drogenhilfe das
Personal des Betreuten Wohnens uberwiegend oder ausschlieBlich aus Sozial-
arbeitern/ -padagogen, so lasst sich jedoch durch das Anbinden bzw. den Ein-
kauf externer Dienste ein interdisziplinares Team zur Versorgung der Betroffe-
nen zusammenstellen. Dies ist deshalb so wichtig, da die zahlreichen
Problemlagen alterer Opiatabhangiger haufig zu einer sehr frihen Unterstut-
zung bei der Lebensfuhrung fuhren und somit hohe Anforderungen an die
behandelnden Einrichtungen stellen, welchen nur durch ein gut funktionieren-
des, interdisziplinares Versorgungsnetzwerk entgegengetreten werden kann
(vgl. Kapitel 4.1). So kann im Rahmen des Betreuten Wohnen z.B. die Anbin-
dung eines Pflegedienstes, eines Medikamentendienstes, eines Einkaufdiens-
tes, einer Haushaltshilfe oder sogar eines Palliativieams erfolgen. Auch steht

hier einer engen Zusammenarbeit mit speziellen Facharzten oder
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Psychiatern/Psychologen nichts im Wege und sogar die FortfUhrung einer
bestehenden Substitutionsbehandlung bei kdrperlicher Eingeschranktheit, die
das Aufsuchen der Vergabestelle nicht mehr zulasst, kann hier vor Ort durch
einen Medikamenten- oder Pflegedienst gewahrleistet werden. Hierzu stehen
im Rahmen des bestehenden Systems externer Dienste eine Vielzahl von
Angeboten zur Verflgung, die je nach Bedarf individuell zusammengestellt wer-
den kénnen und nicht zwingend auf die zu betreuende/behandelnde Klientel
spezialisiert sein mussen. Hierbei konnen sich jedoch im Laufe einer langeren
Zusammenarbeit spezielle Anbieter hervorheben, die z.B. aufgrund eines etwas
erfahreneren Teams, bezuglich der zu betreuenden/behandelnden Klientel, fur
eine weitere und intensivere Zusammenarbeit geeigneter erscheinen als

andere.

~Unser Personal sind in der Regel Sozialarbeiterinnen/Sozialpddagoglnnen, das ist
der Personenkreis mit dem wir arbeiten.”

,Den sozialarbeiterischen Bereich decken wir ab und organisieren auch gerne Hilfen
[...] wir kaufen einfach auch Leistungen ein.”

LAlles Zusétzliche sind dann keine Mitarbeiter von uns sondern Mitarbeiter von exter-
nen Diensten die mit uns kooperieren.”

,Es gibt fiir alles ambulante Dienste, ob das nun normale Altere sind oder &ltere Dro-
genabhéngige, es gibt fiir alles schon Angebote. Die sind halt jetzt nicht spezifisch,
weil ich aber auch die Notwendigkeit gro3tenteils Gberhaupt nicht sehe. Also die Leute
sind genauso gut versorgt iiber das bestehende System.*

[...] die decken das ganz genauso ab, weil die Arbeit unterm Strich ja die gleiche ist.”

,ES gibt Pflegedienste die vielleicht ein bisschen mehr spezialisiert sind. Die Mitarbei-
ter sind schmerzfreier weil vielleicht mal ein anderer Umgangston oder Szenebesuch
herrscht oder Unordnung.*

Wenn jemand wegen kérperlicher Gebrechen nicht mehr zur Vergabe konnte, dann

wurde auch die Substitution ber den Pflegedienst geregelt.“

Die hier aufgeflhrten Grinde sprechen deshalb auch seitens des Experten fir
eine ganz klare Bevorzugung der ambulanten Betreuung vor einer stationaren

Unterbringung.
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LAISo ganz klar meine Haltung, und ich denke da kann ich auch fiir den Kostentrdger
sprechen, auch von der Sinnhaftigkeit finde ich es besser Leute in einem gewohnten
Umfeld zu lassen und dort dann ambulant zu versorgen so lange wie es geht.”

J1---] wer geht denn schon her und sagt: “Ich will in das Altenheim* oder ,Ich mag jetzt

nicht mehr zuhause sein das ist mir hier zu bléd und ich will lieber in ein Altenheim®

[.I

Hierbei ist jedoch besonders mit Blick auf die Auslastung und dem Verhaltnis
von Nachfrage und moglichem Angebot der momentan einzigen Pflegeeinrich-
tung Franziskushaus infrage zu stellen, ob ein zuklnftiger Ausbau stationarer
Angebote nicht als noétig zu erachten ist. Hierdurch kdnnte mdglicherweise eine
spezifische Fachlichkeit noch besser gewahrleistet werden, da diese sich unter
einem Dach vereinen lielRe. Weiter kdnnte eine rund um die Uhr Betreuung bei
einem Anstieg einer immer alteren und pflegebedurftigeren Klientel zunehmend
an Bedeutung gewinnen. Hier zeichnet sich aktuell nicht ab, wie die betroffenen
Personen mit einem solchen Betreuungsbedarf aufgefangen werden koénnten.
Auch der Punkt der Bundelung eines interdisziplinaren Teams kann mit Blick
z.B. auf den Prozess der Sterbebegleitung zukinftig an Bedeutung gewinnen.
Dieser koénnte durch besagten Zusammenschluss mehrerer Berufsfelder in
einer Einrichtung evtl. kompetenter aufgefangen werden als dies durch externe
Dienstleister in einem ambulanten Setting moglich ist. Denn gerade der Prozess
der Sterbebegleitung hat hier sicherlich enorme Auswirkungen auf ein allgemein

betreuendes, fachfremdes Team.

,Wir haben jingst jetzt 2 Félle wo wir mit in der Sterbebegleitung sind, wo wir dann
auch zum ersten mal richtig feststellen wie man da an seine Grenzen stol3en kann,
was es bedeutet jemanden tatsédchlich, also in Zusammenarbeit mit Palliativteam und

allem, zu begleiten.”



Empirische Einblicke in die aktuelle Versorgungssituation 61

5.5.3 Personelle Besonderheiten

Wie wir schon im vorigen Kapitel erfahren haben setzt sich das Personal der
Einrichtungen des Betreuten Wohnens Uberwiegend aus Sozialarbeitern/Sozial-
padagogen zusammen. Doch gerade am Beispiel der Sterbebegleitung wird
deutlich, dass hier fachkundiges Personal oder ausreichende Fortbildungsmadg-
lichkeiten fur alte und auch neue Mitarbeiter einen hohen Stellenwert einneh-
men. Zwar ist das Thema Tod im Bereich der Drogenhilfe allgegenwartig,
jedoch ist dies mit der aktiven Begleitung einer sterbenden Person nicht zu ver-

gleichen.

[...] wir feststellen, dass wir uns vielmehr mit dem Thema Tod, Palliativmedizin, Ster-
bebegleitung, Umgang mit diesen Menschen, Hospizarbeit, auseinander setzen mlis-
sen. Dass wir da Fortbildungen brauchen, dass wir uns da einlesen miissen.”

J1---] weil das in der Arbeit bis vor kurzem gar nicht so viel Thema war, natiirlich gehért
der Tod bei uns in der Arbeit ganz klar dazu, aber so dieses Alterwerden und diese

Sterbeprozesse, das kommt jetzt erst mehr dazu.

Da es sich bei dem Thema ,Alter um ein neues Feld innerhalb der Drogenhilfe
handelt, ist es nur allzu verstandlich, dass in diesem Bereich ein enormer Nach-
hol- und somit Fortbildungsbedarf besteht. Dies gilt nicht nur fur die Thematik
LAlter im Allgemeinen oder den Sterbeprozess im Speziellen, sondern auch fur
die vielfaltigen Begleiterkrankungen, die der Grofteil dieser Klientel mit sich
bringt. Denn wie in Kapitel 4.1 dargestellt kommt es hier zu einer zunehmenden
Uberlagerung von alters- und konsumbedingten Erkrankungen, was auch zu
einem wachsenden Bedarf an Fortbildungen zu den Themen Sucht und deren
Begleiterkrankungen fihren kénnte. Hier kbnnen z.B. aufgrund des prognosti-
zierten Anstiegs dementieller Erkrankungen bei dieser Personengruppe Fortbil-
dungen zum Thema Demenz, evtl. auch in Zusammenhang mit der Thematik

Sucht, im Speziellen angeflihrt werden.
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Ein weiteres nicht zu unterschatzendes Problem in Zusammenhang einer alte-
ren Klientel konnte auch ein hoher Altersunterschied zwischen diesen und den
betreuenden/behandelnden Mitarbeitern darstellen (vgl. Kapitel 4.4). Die darge-
stellte Problemlage bezuglich des Alters der Mitarbeiter liel3 sich jedoch im
Interview mit dem Experten nicht bestatigen. Hier wird eine fachliche Kompe-
tenz und darauf aufbauend eine gute Arbeit als Relativierung des grol3en Alters-

unterschieds von z.T. 30 Jahren angegeben.

Beziiglich des Alters der Angestellten ist es ,[...] bei uns durchwachsen [...] und ich
erlebe auch keine Probleme. Es ist hdufig so dass die Klienten 30 Jahre é&lter sind als
vielleicht ein Mitarbeiter oder eine Mitarbeiterin, aber aufgrund der fachlichen Kompe-
tenz relativiert sich das ganz schnell.”

Wenn dann ein 5-6-27 jéhriger Mitarbeiter als koordinierende Bezugsperson die
Arbeit macht und die Leute mitkriegen was da fiir ne gute Arbeit geleistet wird, dann
verschwimmt das ganz schnell, dieses Altersgefélle.”

»In der Praxis funktioniert das und es ist auch nicht so dass in Supervisionen die jiin-
geren Kollegen oder Kolleginnen immer kommen und sagen: “Hier, das nervt total”.”

,Bis jetzt kein Thema gewesen, hab ich noch nicht als problematisch erlebt.”

5.5.4 Zustédndigkeit

Bei der Frage wo die Zustandigkeit der Versorgung alterer drogenabhangiger
Menschen in Frankfurt liegt, l1asst sich hier ganz klar die Drogenhilfe benennen.
Alle Angebote die sich auf diese Klientel beziehen entstammen der Drogenhilfe
und haben auch konzeptionell den Schwerpunkt Sucht verankert. Dies resultiert
daraus, dass die Personen meist bevor sie die Schwelle Ubertreten ein solches
Angebot in Anspruch nehmen zu mussen, bereits an das System der Drogen-
hilfe angebunden sind. Haufig erfolgt hierlber dann auch die Organisation wei-
terfUhrender Hilfen. Es scheint hier auch eher der Fall zu sein, dass im

Umkehrschluss Alternativen fur Personen gesucht werden, die bereits an Ein-
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richtungen der Altenpflege angebunden waren. Dies konnte aus dem in Kapitel
2.2 angesprochenen Problem heraus resultieren, dass flr eine Anbindung an

die Altenhilfe der Drogenkonsum zu sehr im Weg steht.

,Die Leute sind ja im Drogenhilfesystem angebunden und dariiber werden eben wei-
terflihrende Leistungen und Hilfen organisiert.”

LIch erlebe es eher umgekehrt in den Hilfeplankonferenzen, dass fiir Leute die schon
im Altenheim waren und abhéngig sind eine Einrichtung gesucht wird, weil sie viel-
leicht nicht so geeignet sind fiir ein Altenheim. Das kommt immer mal wieder vor dass

so eine Anfrage kommt.*”

Doch eine zukunftige Anbindung an bestehende Angebot der Altenpflege
scheint nicht ganzlich auszuschliel3en zu sein. Dass dies aktuell noch nicht bzw.
scheinbar noch nicht erfolgreich stattfindet, kdnnte auch dem noch zu geringen

Alter der Betroffenen geschuldet sein.

,Dass die Altenpflege zusténdig wird kann auch irgendwann noch Thema werden,
aber ich hab noch niemanden gehabt in dem Alter.”
,ES ist ja auch nicht so dass wir mit 70/80 jéhrigen zutun haben, ich kenne keinen Kii-

enten der 70 ist, kenne ich nicht.”

Sollten hier die korperlichen Gebrechen der Betroffenen mit ansteigendem Alter
weiterhin zunehmen, so ist davon auszugehen, dass diese sich zu einem spate-
ren Zeitpunkt nur unwesentlich von alteren Personen der ,Normalgesellschaft*
unterscheiden werden. Sieht man diesbezlglich von einer eventuell haufiger
auftretenden Erkrankungsrate von HIV und Hepatitis oder einer bendtigten
Zusatzmedikation z.B. in Form eines Substitutionsmittels ab, durfte sich ein
Krankheitsbild einstellen, welches sich nur unwesentlich von den Ublichen in

Einrichtungen der Altenpflege vorkommenden unterscheiden durfte.
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»lch glaube wenn jemand von unserem Personenkreis an den Punkt kommt in ein
Altersheim zu miissen, ist das Krankheitsbild dann teilweise schon so fortgeschritten,
dass es da dann keine groBe Unterscheidung mehr gibt zwischen dem alten Drogen-
gebraucher der vielleicht noch sein Methadon kriegt und die anderen bekommen ihre
Herztropfen, oder er bekommt eben Methadon plus Herztropfen.*

,Von der Pflegearbeit macht es keinen Unterschied ob jemand abhéngig ist und
Krankheiten entwickelt oder eben nicht, die Arbeit bleibt per se erst mal gleich, auler
eben spezielle Krankheiten wie HIV- oder AIDS-Erkrankungen. Aber ansonsten gibt
es keinen Unterschied, fiir die Pflegedienste ist das ne kranke Person die Pflegebe-
darf hat, Punkt.”

J[.-.] also auch in den Altersheimen gibt es ja unterschiedliche Abteilungen, mit mehr

Pflegebedarf, Demenzabteilungen, da gibt’s ja auch unterschiedlichste Formen [...]*

Doch auch die Abhangigkeitsproblematik an sich scheint im Alter immer weiter
an Bedeutung zu verlieren, denn so zeichnen sich auch seitens der Betroffenen
selbst im Alter nochmals Entwicklungen ab, die zu einem spateren Zeitpunkt
eine Anbindung an Angebote der Altenpflege ermdéglichen kdnnten. So ist
zumindest bei den Klienten des Betreuten Wohnens Rotlinstrale/Kriegstrale
zu erkennen, dass diese mit zunehmendem Alter immer ruhiger, zuganglicher
und vernunftiger werden, sich von der Szene distanzieren, ihren Beigebrauch
reduzieren und einen starkeren Fokus auf ihre Gesundheit richten. Auch der
sogenannte ,Aging-out-Effekt®, also das Herauswachsen aus der Sucht, ist hier

verstarkt zu beobachten.

LIch glaube es relativiert sich ganz viel im Alter weil dann einfach die Sucht nicht mehr
im Vordergrund steht [...]*

»1.-.] dass der Suchtdruck zuriickgeht und der Kérper einfach nicht mehr mitmacht: ,Ja
ich wiirde so gern noch meine 6/8/10 Crackpfeifchen am Tag rauchen, aber ich packs
nicht mehr. Ich krieg Atemnot, es passt mit meinem Asthma nicht zusammen und ich
muss doch hier eh schon Betablocker nehmen wegen meinem Herz.“

»,Die Folgeerkrankungen und das zunehmende Alter erlaubt diesen Konsum nicht
mehr.”

J...] Dem Alter geschuldet kehrt Ruhe ein, das ist einfach so, sie werden ruhiger, sie
haben keine Lust mehr auf die Beschaffungskriminalitdt, haben keine Lust mehr auf
Haft, halten sich akribisch an die Ratenzahlung und Geldstrafen, die ganzen Bereiche
existenzbedrohende Schuld [...]*
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»[...] die schon so nen gefiihlten ruhigeren Lebensabend haben wollen.”

J1.--] bei unseren é&lteren Bewohnern, die eh schon ne Kontrolle in ihrem Konsum mehr
oder weniger haben, weil sie sagen ich hab mit 50 kein Bock mehr am Monats 2. oder
3. keine Kohle mehr zu haben und mich irgendwo auf die Berger zu setzen und zu
schnorren oder auf die Zeil oder Geschéftchen abzuwickeln, das ist zu anstrengend.”

,Wo auch die Leute sich von der Szene immer mehr distanzieren, weil sie einfach mit
der Geschwindigkeit nicht mehr mitkommen.*

JI...] ich erlebe bei uns im Haus, jiingst bei 2 Bewohnern dieses ,aging out syndrom”,
die einfach aufgrund ihres jahrelangen Konsums die Schnauze volle haben, Punkt.
Die haben ihr Substitut, aber die haben auf den Rest kein Bock mehr und das sagen
die auch so. Und wenn ich frage: ,Warum konsumieren sie denn nicht mehr?“ Sie wis-
sen nicht warum sie aufgehért haben, die packen das so allgemein: ,Ich hab kein
Bock mehr, die Abzocke, auf das schlechte Dope und all das, ich méchte mir was
gutes zu essen kaufen kbnnen.“ Das sehe ich immer wieder [...J*

J---] mit zunehmendem Alter das Krankheitsbild sich nochmal gedndert hat und viele
sich auch offen diesen Krankheiten annehmen und versuchen gesund zu bleiben und
dementsprechend eben den Beikonsum reduzieren [...].“

»l...] der Fokus bei vielen richtet sich drauf: ,Ich will méglichst meine Gesundheit auf

I

die Reihe bringen.

5.6 Weiterfiihrende Erkenntnisse

Gerade die zuletzt dargestellten Beobachtungen widersprechen einer Reihe der
im Theorieteil angefiuihrten Aussagen. So resultieren die genannten Veranderun-
gen bezuglich des Konsums der Betroffenen und die zunehmende Fokussie-
rung auf die eigene Gesundheit Uberwiegend aus gesundheitlichen Aspekten,
was der Annahme entgegensteht, dass die Betroffenen aufgrund einer kontinu-
ierlichen Opiateinnahme, welche auch hier durch die Substitutionsbehandlung
weiterhin fortbesteht, ihr gesundheitliches Befinden Uberwiegend als positiv
bewerten oder sich zumindest gesundheitlich nicht beeintrachtigt fihlen (vgl.
Kapitel 4.1). Hierdurch ist ebenfalls zu erkennen, dass sich die Annahme von
Wolter des Wegfalls einer der wesentlichen Motive zur Einstellung des Drogen-
konsums bedingt durch die Reduktion korperlicher Folgeerkrankungen auf

Grund verbesserter Lebensbedingungen sich eher auf eine noch jungere Klien-
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tel zu beziehen scheint, da gerade diese Folgeerkrankungen hier zu einer
Reduktion des Konsums geflihrt haben. Auch zeigt sich, dass die Beibehaltung
gewohnter Konsummuster im Alter begrenzt zu sein scheint, da dies bei den
herangezogenen Beispielen aufgrund korperlicher Einschrankungen nicht mehr
moglich ist. Weiter lasst sich auch der Aspekt, dass trotz erheblicher Gesund-
heitsprobleme regelmalige Kontakte zu einem Hausarzt die Seltenheit darstel-
len, hier nicht bestatigen. Dies zeigt sich neben der in Kapitel 5.5.2 angefihrten
Aussage, dass die tagesstrukturierenden Angebote ein willkommene Alternative

zu Arztbesuchen und Fernsehen darstellen auch an folgender Anmerkung:

,Was wir ganz viel erleben ist, dass mit dem jahrelangen massiven Gebrauch sie
natiirlich dauerhaft mit Krankheiten konfrontiert sind, mit Arztbesuchen. Ich spreche
immer dieses Thema Arztmiidigkeit an, sie haben es satt, schon wieder zu nem ande-

ren Arzt und dann zum Diabetologen [...J*

Als zutreffend kann jedoch die Annahme benannt werden, dass sich mit zuneh-
mendem Alter eine Distanzierung zur Drogenszene abzeichnet. Auch die
Begrindung hierfur, dass die Betroffenen aufgrund des zunehmenden Alters mit
der Szene nicht mehr mithalten konnen, findet im Rahmen des Interviews
Bestatigung (vgl. Kapitel 4.2). Weiter wird hier auch das in Kapitel 4.2 darge-
stellte Problem der sozialen Isolation bezuglich der fehlenden Kontakte zur Her-

kunftsfamilie deutlich.

,Das sind Dinge die ich wahrnehme und auch die Verédnderungswiinsche letztlich
gehen [...] zum GroB3teil z.B. in die Richtung [...] ich méchte mal wieder Kontakt zur

Herkunftsfamilie irgendwie hinkriegen, solche Wiinsche “

Dies koénnte mit ein Grund daflr sein, weshalb die Betroffenen den geschutzten
Rahmen des Betreuten Wohnens nicht verlassen mochten und weshalb solch
eine starke Bindung auch zu den Mitbewohnern besteht, die hier als Familie
angesehen werden. Wurde nun also ein Auszug stattfinden, so bestinde die

Gefahr dass auch dieses soziale Gefluge zusammenbricht.
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Bei all den gezogenen Vergleichen muss jedoch berlcksichtigt werden, dass es
sich bei den Betroffenen um Personen handelt, die sich zum groten Teil seit
Jahren innerhalb dieses geschutzten Rahmens des Betreuten Wohnen bewe-
gen. Andere, hierzu wahrscheinlich vollig kontrare Beispiele, sind wahrschein-

lich genauso Alltag wie die hier dargestellten.

sIch spreche jetzt aber konkret fiir unsere BWG Bewohner, sicherlich fallen auch
genug im Bahnhofsviertel rum, auch é&lter, die da anders damit umgehen, viel autoag-

gressiver.“

6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Aufgrund einer verbesserten Drogenpolitik hin zu schadensminimierenden
Angeboten, einem Ausbau der Substitutionsbehandlung und einem vereinfach-
ten Zugang zu medizinischer Versorgung, stellt Drogenabhangigkeit heute kein
alleiniges Phanomen junger Menschen mehr da. Der demographische Wandel
scheint nun auch die Drogenszene erreicht zu haben und die Betroffenen wer-
den aufgrund der bestehenden Angebote des Hilfesystems immer alter. Hier-
durch ergibt sich eine neuer Bedarf an Versorgung, der durch die vielfaltigen
Problemlagen der Betroffenen ebenso neue Anforderungen an das bestehende
Versorgungssystem stellt. So zeichnet sich diese neue Klientel durch den meist
jahrzehntelang vollzogenen Drogenkonsum vor allem durch koérperliche und
psychische Folgeerkrankungen und eine ausgepragte biologische Voralterung
aus, welche gerade weitreichende und auf Dauer ausgelegte Angebote in
besonderem Male erforderlich macht. Doch durch die frihzeitig einsetzende
Pflegebedurftigkeit greifen die klassischen Angebote der Drogenhilfe nicht
mehr, was einen Ausbau und eine Erweiterung bestehender Angebote beson-
ders mit Blick auf einen zukunftigen Anstieg sowohl des Alters, als auch der
Anzahl der Betroffenen, in besonderem Male erforderlich macht und nicht nur
geeignete Wohnformen, sondern auch spezielle Betreuungs- und Behandlungs-
settings betrifft. Dieser Altersanstieg drogenabhangiger Personen ist die letzten

Jahre auch in der Stadt Frankfurt mehr als deutlich zu verzeichnen. Auch hier
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wurden durch den drogenpolitischen Umschwung Ende der 1980er Jahre und
den dadurch erfolgten Ausbau der Uberlebenshilfen und der Fokussierung auf
eine gesundheitliche und soziale Stabilisierung der Abhangigen bessere Bedin-
gungen geschaffen um den Betroffenen ein moglichst langes und moglichst
gesundes Leben zu ermoglichen. Dieser Wandel spiegelt sich auch heute noch
in dem mittlerweile gut ausgebauten Versorgungsnetz der Drogenhilfe und dem
stetig weiter ansteigenden Altersdurchschnitt der Frankfurter Drogenszene wie-
der. Doch auch fur das Frankfurter Versorgungssystem stellen die Anforderun-
gen die diese altere Klientel mit sich bringt eine neue Herausforderung dar. Um
diesen Anforderungen maoglichst gerecht werden zu kénnen erfolgte in den letz-
ten 2 Jahren ein erster Ausbau der bestehenden Angebotsstruktur und die Pro-
blematik alterer und pflegebedurftiger drogenabhangiger Personen nahm
zunehmend Einzug in den drogenpolitischen Diskurs. Stellen zwar aktuell noch
konkrete Angebote die speziell diese Klientel betreffen die Minderheit dar, so
hat sich zumindest ein Uberschaubares Angebot entwickelt, welches sich auf
einen bestimmten Personenkreis oder spezielle Erkrankungen/Beschwerden
bezieht und hierdurch auch eine altere Klientel erfasst. Diese sind dadurch
gekennzeichnet, dass konzeptionell entweder zunachst ein uneingeschrankter
Zugang fur alle drogenabhangigen Personen besteht, der Fokus jedoch auf
eine altere Klientel gerichtet ist, oder das Angebot sich Uberwiegend auf HIV-po-
sitive oder AIDS-erkrankte Personen beschrankt. Hierbei setzt sich die Versor-
gungslandschaft im Grofteil aus ambulanten Angeboten des Betreuten Woh-
nens zusammen. Diese besitzen den Vorteil, dass individuell und flexibel auf
den aktuellen Versorgungsbedarf der einzelnen Bewohner eingegangen werden
kann. Hierbei wird ein interdisziplindres Team, welches als Grundvorrausset-
zung fur die Betreuung alterer drogenabhangiger Personen angesehen werden
kann, durch den Einkauf externer Dienstleister geregelt und somit eine umfas-
sende Betreuung der Betroffenen durch die verschiedenen Berufsgruppen
gewahrleistet. Einen weiteren Vorteil bringt die Selbstbestimmung der Bewoh-
ner mit sich, da die ambulanten Angebote Wohnraum zur Verfliigung stellen, in
denen die Bewohner sich frei von durchstrukturierten Versorgungsablaufen, wie

es in stationaren Einrichtung haufig der Fall ist, entfalten und heimisch fuhlen
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konnen. Eine stationare Versorgung dieser Klientel im Allgemeinen findet in
Frankfurt aktuell nicht statt. So wird dieser Bedarf z.Z. durch die Einrichtung
Franziskushaus mit 18 Platzen abgedeckt, die sich jedoch in Form eines Wohn-
und Pflegeheimes auf eine HIV-positive oder AIDS-erkrankte Personengruppe
beschrankt. Doch auch diese nimmt ihren Platz bei der Versorgung alterer dro-
genabhangiger Menschen ein. So weist der Grol3teil der dort versorgten Perso-
nen einen Drogenhintergrund und ein Alter von Uber 45 Jahre auf. Bei Betrach-
tung der Bewerbungen zur Aufnahme im Verhaltnis zu den tatsachlich
aufgenommen Personen konnte hier jedoch ein wesentlich hoherer Bedarf aus-
gemacht werden, als dieser durch die vorhandenen Ressourcen gedeckt wer-
den konnte. Aus diesem Hintergrund erscheint es fraglich ob das aktuell beste-
hende Angebot an stationarer Versorgung in Frankfurt wirklich als ausreichend
angesehen werden kann. Die hier angedeutete Problematik erhartet sich weiter
mit Blick darauf, dass eine Versorgung von HIV-negativen oder nicht AIDS-er-
krankten Personen durch besagte Einrichtung nicht moglich ist. Dies konnte
jedoch notwendig sein, da z.B. durch die ambulanten Angebote mit Ausnahme
der Einrichtung Eschenbachhaus keine 24-Stunden-Betreuung gewahrleistet
werden kann. Des Weiteren kénnte sich fur die Betreuung bestimmter Perso-
nengruppen auch die Bundelung unterschiedlicher Fachkompetenzen innerhalb
einer Einrichtung als relevant erweisen. Beziehen wir hier den kontinuierlichen
Altersanstieg der Frankfurter Drogenszene, deren Altersdurchschnitt bereits
2010 bei 38,2 Jahren lag, und die Prognosen eines weiteren Anstiegs des Ver-
sorgungsbedarfs alterer drogenabhangiger Personen mit ein, so scheint ein
weiterer Ausbau des bestehenden Versorgungsangebotes unausweichlich. Dies
betrifft allerdings nicht nur die stationaren, sondern auch die ambulanten Ange-
bote. Sind hier zwar unterschiedliche Angebote vorzufinden, so weisen diese
jedoch gerade in Zusammenhang eines barrierefreien Wohnens eher geringe
Kapazitaten auf. Schlie3t man hier noch Angebote mit Kopplung an spezielle
Erkrankungen aus, so stehen verhaltnismafig wenige Platze zur Verfugung. Ein
genaues Ausloten des Verhaltnisses von Angebot und Nachfrage bedarf an die-
ser Stelle allerdings einer wesentlich intensiveren Uberprifung. Es kann trotz-

dem festgehalten werden, dass die aktuelle Versorgungssituation drogenabhan-
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giger Menschen in Frankfurt gerade in Zusammenhang eines weiteren Anstiegs
der beschriebenen Klientel als ausbaufahig wahrgenommen werden kann. Den-
noch scheint die Brisanz der Thematik Einzug in das Frankfurter Drogenhilfe-
system gefunden zu haben. In Anbetracht dessen, dass der dargestellte Ausbau
des Versorgungssystems zugunsten einer alter werdenden Klientel erst in den
letzten 2 Jahren stattfand, bleibt zu hoffen, dass hier eine weitere Anpassung

der Angebotsstruktur in Abhangigkeit des Bedarfs stattfinden wird.
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Anhang

Der Leitfaden

A) Allgemeine Angaben

Datum: Beginn: Ende:

Name des Interviewpartners:

Funktion:

Name der Einrichtung:

B) Aktueller Bedarf

— Wie stellt sich das Verhaltnis zwischen der aktuellen Versorgungssi-

tuation und dem aktuellen Bedarf dar?
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— Wie wird sich dieses Verhaltnis in Zukunft andern?

— Wie wirkt sich diese Veranderung auf das Versorgungssystem und

die Betroffenen aus?

C) Aktuelle Versorgung

— Welche besonderen Anforderungen stellt diese recht neue Klientel an

das Versorgungssystem?

— Welche Angebote fur diese Klientel kennen sie in Frankfurt?
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— Ambulant oder stationar? Welche Wohn- / Betreuungs- / Pflegeform

erachten sie weshalb am geeignetsten fur diese Klientel?

D) Personal

— Wird eine interdisziplinare Versorgung der Klientel gewahrleistet?

— Welche speziellen Kriterien/Qualifikationen sollten Mitarbeiterinnen

fur die Arbeit mit dieser Klientel vorweisen konnen?

E) Zustédndigkeit

— Sehen sie die Zustandigkeit fur diese Klientel eher in der Sucht- oder

in der Altenhilfe verankert und wodurch begrundet sich dies?
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— Wie konnte eine Versorgung dieser Klientel durch die Altenhilfe aus-

sehen?

— Halten sie es fur moglich dass sich die Zustandigkeit in Zukunft noch

andern konnte?

F) Zusatz

— Welche signifikanten Veranderungen kristallisieren sich mit zuneh-

mendem Alter der betroffenen Personen fir sie heraus?

— Welche konkreten Wiinsche haben die Betroffenen in Bezug auf ihre

Zukunft?
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G) Abschluss

— Haben sie noch weitere Fragen oder Anregungen fur mich?

85
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Transkription

00:00 — 15:00

BWG Rotlinstr. ab 1996
seit 98 Schmidtmann fur die Einrichtung zustandig

Hat sich bei der Frage der Konzeption herauskristallisiert dass es immer

wieder Personen gibt die aus dem Frankfurter Hilfesystem rausfallen
Es gab schon lange Bws aber die waren sehr abstinenzorientiert waren

also musste man eine Einrichtung schaffen fir Menschen die aus der

Obdachlosigkeitlosigkeit kamen

Es ist gelungen sie in eine mehr oder weniger stabile Substitution zu

bringen und als nachster Schritt sollte Wohnsituation verandert
vermittlung in wohngemeinschaften

Dort versucht Suchtdruck standzuhalten, doch Riickfall gebaut
wurden relativ schnell wieder dahin geworfen wo sie waren

weil se den auflagen eine bwg die abstinenzorientiert ist nicht gentigen

konnten

dadurch Uberlegung das einrichtugnen bendtigt werden die mit diesem

anforderungsprofil, mit rickfallen anders umgeht
Deswegen beschluss dass mit rlickfallen gearbeitet wird

machen andere einrichtungen auch, allerdings nach 1 o. 2 mal schluss
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— wir sagen ne zu dem personenkreis altere drogengebraucher gehort es
eben auch wenn jemand 50 jahre alt ist und seit 35 jahren psychoaktive
substanzen jeder art konsumiert, kriegt jetzt ein substitut geht die rech-
nung nicht auf, zumindest bei allen dass opiathunger gedampft ist aber

ich verzichte jetzt auch gleichzeitig auf die kicks, auf den rausch auf alles

— Dem geschuldet hat man gesagt um diesen Personenkreis ,einzufangen®
wird konzeptionell mit Riuckfallen gearbeitet und Beikonsum ist kein Aus-

schlusskriterium

— Es wird darauf geachtet dass Personen ,sozial funktionieren®, d.h. die

halten Termine ein wie z.B. Arzttermine

— Sie versuchen ihren Beigebrauch zu kontrollieren, z.B. nehmen viele
Bewohner an KISS Studie teil, wurden dazu animiert da sie von sich aus
seit vielen Jahren ihren Beigebrauch kontrollieren und damit ganz gut

klar kommen

— Es wurde sich Personenkreis von Frankfurter Schwerstabhangigen ange-

passt um diese zu versorgen

— Feststellung Personenkreis wird immer alter durch Versorgungssystem,
niedrigschwelliger Zugang zu Arzten, jeder kann versorgt werden, man
bendtigt keine Krankenversicherung mehr, es hat sich einfach ganz viel

getan, sodass die Personen immer alter wurden

— Die hatten wir vor allem in der Einrichtung, so dass wir im Jahr 2010
schon ein Durchschnittsalter von fast 44,5 Jahren mittlerweile bei knapp
46 durch sehr geringe fluktuation — Nur 3 oder 4 Auszuge im letzten
Jahr von 20 Platzen BWG

— Druckt aus dass Bewohner das Angebot sehr zu schatzen wissen
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— Aulzige in der Regel in eigenen Wohnraum, weil wir auch sehr lange
Verweildauern haben in der Einrichtung teilweise war 2010 schon so
dass wir Bewohner hatten die damals schon 9,5 Jahre, also fast 10
Jahre, bei uns in der Einrichtung waren, also das gibt's wahrscheinlich in

den andern WGs fast nicht

— Die Bewohner sind immer alter geworden, also Geschaftsfuhrerin und ich
Uberlegung Stichwort Altersheim fiir Schwerstabhdngige, macht das
Uberhaupt sinn, dann haben wir lange recherchiert und geschaut was

gibt’s denn in Europa, in Deutschland gar nichts gefunden

— Fundig wurden wir in Rotterdam, da gibt es so ein offizielles Altersheim
fur Schwerstabhangige, mit groRen Erwartungen haben wir einen Termin

gemacht, sind nach Rotterdam gefahren, haben uns das angeschaut

— Die haben das letztendlich so gemacht, dass das auch ne Wohngemein-

schaft ist die sich externe Pflegedienste eingekauft haben

— Daist 24Std. Jemand von der Pflege da, die kriegen ihr Substitut vor Ort
aber ansonsten unterscheidet sich das auch nicht weiter von ner betreu-

ten Wohngemeinschaft

— Durchschnittsalter gar nicht so weit von unserem, altester Bewohner war
glaub 67, aber es hat sich garnicht so groRer unterschieden, nur dass

der Personenkreis der dort war noch viel kranker war als bei uns

— Im moment wird das bei uns so gemacht dass wenn Menschen bei uns
viel kranker werden in Einrichtungen wie das Eschenbachhaus oder das
Franziskushaus vermittelt werden oder vielleicht direkt ins Krankenhaus,

je nach Situation
— Aktueller Umgang mit Menschen die kranker werden

— Es gibt natlrlich auch externen Pflegedienst der mal kommt wenn was
Uberbruckt werden muss, aber das geben zum einen die Raumlichkeiten
nicht her und wir haben das im Moment auch nicht so in der Einrichtung

wir hatten mal einen Einzigen der da mal ne Zeit lang betreut wurde
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Im Zuge des Umzuges und der Neukonzeption fir die Kriegstrale woll-

ten wir den alter werdenden Bewohnern gerecht werden im sinne von

es ist so dass die Kriegstralle im Moment haben wir 20 platze bw und ein

bischen ohne begrenzung beterutes einzelwohlen

in der kriegstrale ist es so dass wir in dem haus 28 zimmer haben von
denen 3 vorgesehen sind fur schwangere abhangige dass die bis zur
entbindung eben dort ne bleibe finden und nicht mehr auf der szene
ohne festen wohnsitz da rum dimpeln missen und wir flrs betreute
wohnen 25 platze haben, also 5 mehr und die Uberlegung war dass man
geschuldet dem alter werdenden bewohnern sagt wir machen z.b. die
ersten 2 stockwerke barrierefrei, behinderten gerecht und auch mit auf-
zug so dass da ein pflegebett rein kdnnte und die leute bewegt werden,
dass die zimmer groRer sind, jedes zimmer hat ein eigenes bad , sind
kleine apartments sozusagen, teilweise mit gemeinschaftskichen teil-
weise mit so Pantrykichen, dass verandert sich dass ist einfach das
angebot wird viel grolRer und eben dass es das wir jetzt auf 2 stockwer-
ken die mdglichkeiten haben leute die im zuge der alterwerdens an
krankheiten, leiden, die z.B: ein pflege notwendig machen dass wir die
nicht mehr vermitteln missen sondern das wir die halten kdnnen denn
das ist das was wir immer wieder erleben, die bewohner die jetzt zum teil
6,7,8,9,10 Jahre bei uns wohnen auch klar aussern ,wir wollen die ein-
richtung eigentlich garnicht verlassen, wir wollen nicht in eigenen wohn-
raum ziehen wir lieben diesen geschutzten rahmen wir haben hier

unsere eigene familie gefunden

ich beschreib das immer so never touch a running system, da sind leute
die sind seit 17,18,19 Jahren positiv und alles funktioniert , ja die krank-
heit ist nicht ausgebrochen, sie haben ihren beikonsum massiv runter
gefahren, also nicht alle die bei uns wohnen sind standig breit und haben

nen dollen beikonsum sondern ist vereinzelt immer wieder menschen die
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in phasen konsumieren also es gibt da leute die da gar nicht raus wollen
weil sie an dem bestehenden system was sie gerade flir sich so aufge-

baut haben nichts verandern wollen

— allerdings werden sie alter und kranker und da haben wir Uberlegt dass
man sagt ok ihr konnt bei uns alter werden eventuell auch bis zum Tod

von uns begleitet werden

— fur viele ist es sehr mit angst besetzt ins krankhenhaus zu gehen das ist
immer so auch das eschenbachhaus und das franziskushaus die laufen
auf der szene unter dem namen so endstation eschenbachhaus oder

endstation franziskushaus

— das ist etwas was ich gerne vermeiden wiurde mit der kriegstral3e dass
es nicht heil3t irgendwann endstation kriegstrale wenn du da mal einge-
zogen bist da ist auch bis zu pflege kannste auch die kretsche machen in

» das warde ich gerne verhindern wollen

— franziskushaus und eschenbachhaus schon so besetzt, ich komm da erst
hin wenn ich so richtig krank bin, desto kranker desto eher habe ich die

chance aufgenommen zu werden

— Das ist bei uns anders, wir wollen eigentlich jetzt garnich konkret Platze
nach aullen anbieten so pass mal auf je kranker du bist desto eher
kommst du zu uns, sondern wir wollen den bewohnern die bei uns eben
sehr lange verweildauern auch haben die moglichkeit geben bei uns alter
und auch kranker zu werden ohne dass sie dann die einrichtung die rela-

tiv zeitnah verlassen mussten

— Das ware jetzt in der Rotlinstr aufgrund der raumlichkeiten Uberhauot
nicht gegeben es ist ein ziemlich enges treppenhaus jemand der schwer
krank ist schafft es nicht in den 4. stock hoch, da ist nichts barrierefrei,

alles mit stufen

— das ist in der kriegstr. einfach komplett anders
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— also wir haben uns nicht spezialisiert auf Alte Drogengebraucher sondern
die Konzeption hat es irgendwann her gegeben dass die leute bei uns
alter wurden, wir altere drogenabhangige aufgenommen haben aufge-
nommen haben, weil wir von der Idee her gesagt haben, also wir arbei-
ten auch mit Ruckfallen, dann kam automatisch scho einklientel was

schon bischen alter ist

— wenn man dann von diesen Menschen einige im haus hat dann Uberlegt
man sich ob man einen angagierten, substituierten 25 jahrigen, der zur
Schule geht und dabei ist Abitur zu machen, in ein Stockwerk setzte mit
3 schwerst abhangigen 50 jahrigen, die regelmafig ihr feierabendbier
trinken und crack pfeifchen rauchen so dass man dann doch eher ten-

dentiell gesagt hat, nehmen wir doch lieber nen anderen personenkreis

— im beteruten einzelwohnen ist das anders weil die leutet nen eigenen
wohnraum haben und die naturlich in dem rahmen dann auch betreuen
kann aber in der WG hat sich dass dann einfach so im laufe der zeit ent-
wickelt, so dass wir heute schon kucken, jemand der mit sehr viel res-
sourcen kommt und mit sozialen kompetenzen und noch ganz viele
ideen entwickelt wir da schon schaun ob da nicht ne hdéherschwellige

einrichtung mehr sinn macht

- 15:45-21:00

— Wir haben jungst jetzt 2 Falle wo wir mit in der Sterbebegleitung sind, wo
wir dann auch zum ersten mal richtig feststellen wie man da an seine
Grenzen stol3en kann, was es bedeutet jemanden tatsachlich also, in
Zusammenarbeit mit Parliativieam und allem zu begleiten, Leute die man
seit vielen Jahren kennt und auf einmal sieht wie die total abbauen, wie

die sich verandern in diesem Sterbeprozess

— So dass wir fur die Zukunft wenn wir dieses Angebot anbieten dass

Leute bei uns eben dann auch wirklich bis zum Tod begleitet werden
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— wir feststellen dass wir uns vielmehr mit dem Thema Tod, Palliativmedi-
zin, Sterbebegleitung, Umgang mit diesen Menschen, Hospizarbeit, das
wir da Fortbildungen brauchen dass wir da uns einlesen mussen [..] weil
das in der Arbeit bis vor kurzem garnicht so viel Thema war, naturlich
gehort der Tod bei uns in der Arbeit ganz klar dazu, aber so diese alter

werden und diese Sterbeprozesse das kommt jetzt erst mehr dazu

— Das sind auch Bewohner die schon viele viele Jahre in Betreuung sind

und die jetzt einfach dementsprechend alter werden

— Und das sind aber auch Leute wo wir immer wieder die Frage stellen:
Wie siehts aus, eigener Wohnraum und in Verbindung mit BEW, die aber
sagen: Nein, das kdnnen wir uns nicht vorstellen, wir wirden gerne in

der Einrichtung alt werden und auch sterben

— Und dann kénnen wir ihnen das viel langer anbieten und das ist das was
sich jetzt Uber die Kriegsstrale einfach verandert, das die das bei uns

eben auch kbnnen

— Wie wird das dann fiur uns als Mitarbeiter umsetzen, was wir an Fortbil-

dungen noch bendtigen, das zeigt sich dann einfach nochmal alles

— Das wir nicht offiziell das Altenheim sind, natirlich sind wir in der Szene
bekannt, im Hilfesystem, dass wir, in der WG eher mit alteren Menschen
arbeiten und die z.T: auch alter sind und wir da auch schon kucken wer

passt wo rein

— Es gibt von der Konzeption her weniger was das Alter angeht aber die
auch einen hohes Durchschnittsalter haben noch die Kiesstra’e die
BWG Kiesstralte ist angeschlossen Uber die Frauenberatungsstelle
Frankfurter Verein, die arbeiten ahnlich mit Ruckfallen, also die sind von
der Konzeption her, sind wir nahezu identisch, nur dass die eben nur fur

Frauen zustandig sind

— Von der Konzeption her gibt es nur die Kiesstralde die so arbeitet wie wir,
also die auch eben eher ein problembesetzteres Publikum haben, die

haufig in anderen Einrichtung einfach nicht tragbar sind entweder weil
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anfanglich der Beikonsum anfanglich noch so massiv ist oder, eigentlich
ist das, fangen wir mal bei dem Beikonsum an, das ist das wo viele WG
Betreiber sagen: Ne, wir nehmen sie nicht auf oder bitte erst nen selekti-
ven Entzug und dann zu uns aber man sagt ja bei Alkoholikern im Bauch
trocken im Kopf aber noch nass und so ist es bei denen eben genauso,
sie sind einfach unter nem massiven Suchtdruck, sind aber erst einmal
clean auf dem Papier und werden dann aufgenommen und nach kurzes-
ter Zeit eben entlassen und da arbeitet die Kiesstralle eben auch dage-

gen

— Offiziell laufen wir nicht als Altenheim aber es ist im Hilfesystem bekannt

dass wir eher in diese Richtung aufnehmen

- 21:00 - 22:45

— Durch den Umzug nochmal den Anforderungen gerechter werden kon-

nen

— Aber es ist jetzt nicht so dass wir jetzt mit Einzug in die KriegstralRe jetzt

schon 3 Pflegefalle haben, die wir dann dort in Zimmer 1-3 positionieren
— Dass wir den Anspruchen die auf uns zukommen mehr gentigen konnen

— Dass wir uns im Endeffekt den Bedarfen angepasst haben, aber ohne

konkret zu sagen wir machen jetzt speziell fur altere

— Wir machen es nicht offiziell, wir haben auch Leute mit mitte 30 aber die
gehoren alle zu nem ahnlichen Personenkreis, also wo die Einrichtung
angezeigt ist und wir haben ja viele Bewerber denen wir von vornherein
schon sagen bitte bewerbt euch in der Wittelsbacher oder in der Schon-
stralle die Einrichtungen die nochmal konzeptionell nochmal ein bischen
anders arbeiten, was dann schon Sinn macht, das selektieren wir schon
im Vorfeld
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- 22:45-30:00

— Tatsachlich haben wir aber nahezu eine 100%ige Auslastung, es ist nicht
so dass wir irgendwie immer mal Zimmer dauerhaft frei haben oder 2

oder 3, sondern wir haben eigentlich durchgangig belegt.

— Wir haben immer Anfragen und es gibt bei uns auch dauerhaft — nehmen

wir Bedarf war

— Fur die Versorgungssituation ist es schon so dass ich erlebe dass darauf
reagiert wird zum Einen gab jetzt ja den Rodelheimer Bahnweg, ist glaub

ich auch vom Tagesstatte und auch Wohngemeinschaft
— Da ist das Durchschnittsalter ahnlich wie bei uns wirde ich mal vermuten

— Die Kriegstralle wird gebaut, also man kuckt schon dass man den
Ansprichen, weil man mitkriegt dass die immer alter werden, irgendwie

genugt

— Die Gefahr ist immer zu sagen so, ich mach jetzt einfach mal ein Alten-
heim auf und sag ich nehm jetzt erst ab mitte 40 auf und ein Krankheits-

bild dass ne Pflegestufe 1 entsprechen muss

— Jemand der als Trager so nen Laden auf macht geht die Gefahr ein dass
er sich so spezialisiert, dass er den Laden nicht voll kriegt und dann

rechnet sich das nicht

— Die Aufgabe von mit als Projektleiter, ich, vergleichbar mit nem Hotel, ich
muss kucken dass die Zimmer belegt sind, ich muss kucken dass der der
Room Service stimmt, also dass genug Personal vorhanden ist fur die
Anspriche an Fachleistungsstunden die wir beantragen beim Kostentra-
ger, dazu muss ja auch Personal da sein, ich kann ja nicht beim LWV
sagen bitte ich wurd die Person gern mit 198 Fachleistungsstunden

betreun und hab aber Uberhaupt keine Mitarbeiter die das leisten konnen
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— so muss man kucken dass das alles ne runde sache ist, das ist nem
hotel ganz genau so, wenn ich 50 betten habe, habe aber nur room ser-

vice fur 30 Betten dann gibt's ne Schieflage

— und da gilt es schon zu kucken dass sich diese Einrichtung rechnet und
deswegen ist es schwierig konkret nur so eine ganz spezielle Einrichtung

aufzumachen

— deswegen auch das Eschenbachhaus ist ja zunachst auch einfach mal
eine betreute Wohngemeinschaft, die schon spezialisiert mit viel Schwer-
kranken arbeitet, aber wenn die Belegungsengpass haben wirden die
auch jemanden aufnehmen der nicht so krank ist, die halten sich das

auch noch son bischen offen

— So auch der Rédelheimer Bahnweg, so wie das betreute Wohnen bei
uns in der Kiesstralle dann, da muss man nen relativ groRen Raum

haben um das zu bedienen

- 30:00 - 34:00

— Es ist ja auchn bischen schwierig da Grenzen zu ziehen, also sagt man
dann das jemand der 35 ist nicht in das Cafe rein darf, obwohl er viel-
leicht aufgrund 20 jahrigen Konsums stark vorgealtert ist, vielleicht schon
von den korperlichen Gebrechen eines 60 jahrigen wo zieht man die

Grenze, wo fangt man an und wo hért man auf mit dieser Spezialisierung

— Also ich weil® es gibt bei uns jetzt schon und da wurde auch vom LWV
reagiert und auch von den Tragern z.B. diese Tagesstatten, Tagestatten
fur Drogengebraucher, fir Schwerstabhangige, vorrausetzung SGB12

bezug, damit grenze ich ja schon mal bestimmte Dinge ein

— Also das heil3t da ist schon jemand nicht mehr als arbeitsfahig eingestuft
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— Und biete diesem Personenkreis, weil man sagt es kann nicht sein dass
die entweder nur beim Arzt sitzen oder oder vor der Glotze, dass man

denen auch Tagesstruktur gibt

— Was die was arbeiten kdnnen in kleinen Gartenprojekten oder da bieten
die unterschiedlichste Ergotherapie, Bastelgruppen, Kochgruppen, alle

mogliche

— Gibt es jetzt von Stiftung Waldmuhle und von JJ, diese 2 Tagesstatten,

das ist ein Angebot, was z.B. konkret an diesen Personenkreis richtet

— Auch die Stiftung Waldmuhle sagt ,Wir kdbnnen das versuchen so ne Art
Fahrservice wenn jemand zu unbeweglich ist, also auch das zielt ja
schon auf ne Gruppe, auf nen bestimmten Personenkreis ab, die auf-
grund ihres Konsumes schon nicht mehr so beweglich sind oder auf-
grund des Alters nicht mehr so beweglich sind. Also in diese Richtung
geht es schon, nur das es jlungst, also in den letzten 2 Jahren ist das ent-

standen
— Das ist schon ein Angebot das sich in Frankfurt rauskristallisiert hat

— Ich glaube konkret was fur Altersheim, kann glaube ich auch schlecht
sagen weil die bei uns die 50/60 jahrigen einfach schon so stark vorgeal-
tert sind, dass vielleicht ein 75 jahriger der fit ist, weil er nicht 40 Jahre

Konsum aufm Buckel hat, ja, also wo setzt man an?

— Wo sagt man ab dem Alter oder ab dem Krankheitsbild, das ist alles son
bischen verschwommen, das kann man irgendwie schlecht festmachen,
deswegen ist das so schon mal gut geregelt was den Personenkreis
angeht. Tagesstatte SGB 12 Leute, stehen dem Arbeitsmarkt schon mal

nicht mehr zur Verfliigung

— Das ist auf jeden Fall eine Angebotsstruktur fur unsere Klientel, also wir
haben viele von unseren alteren Menschen dahin vermittelt auch, wir zei-

gen denen das und nehmen das in die Hilfeplanung mit auf als Angebot
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- 38:00-43:50

— Da ist die Landschaft relativ Uberschaubar, da missen wir uns da gar-
nich, das was ich so aufzahle oder das was sie auch schon so recher-

chiert haben, das ist die Angebotslandschaft, das ist so, ja

— Die Tendenz geht ja schon auch, es ist ja auch ein wunsch des Kosten-

tragers vom LWV ambulant vor stationar
— Ich kann ganz viel ambulant auffangen

— Bei dem Thema Sterbebegleitung, das ist schon so die haben einen
eigenen Wohnraum und dann fangt man an ganz viele ambulante
Dienste da zu installieren, Hauswirtschaftshilfe, Pflegedienst, Palliativ-
team, Einkaufsdienst, Medikamentendienst, da muss man einfach ganz
viel drum herum basteln, da gibt es ja verschiedene Grinde auch, zum
einen immer alles noch glnstiger als stationare Sachen, ein Heimaufent-
halt kostet erheblich mehr als wenn jemand mit ner Pflegestufe 2 oder 3

Zuhause versorgt wird, weil die 24 Stunden Betreuung wegfallt

— Zum andern ist es fur viele Menschen, die sagen ich mdchte nicht im
Krankenhaus sterben, ich mochte in meiner gewohnten Umgebung alt

werden und da auch sterben

— Deswegen gibt's zum einen dieses BWGs, das ist ja nicht wirklich statio-

nare, stationar ist eher heim, aber eben dass wir Wohnraum bieten

— Es gibt ganz viele altere Drogengebraucher die wir eben auch im betreu-
ten Einzelwohnen haben wo wir nen Pflegedienst installiert haben, wo

wir ne Hauswirtschaft installiert haben also ambulant vor stationar

— Da muss man sich auch nix vormachen, da gibt’s jetzt nix speziell fir den
HIV positiven Drogenabhangigen, da kommt genau so ein Pflegedienst,

jetzt wars hier viel die AIDS-Hilfe, aber das wird genau so vom Hausfrau-
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enbund oder von Pro blablablablaaa was es da alles fur Pflegedienste
gibt, die decken das ganz genauso ab, weil die Arbeit unterm Strich ja

die gleiche ist

— Natdrlich kdnnte man sagen dass der Personenkreis ist ein bisschen
anders, aber die ausfuhrende Tatigkeit ist nicht anders bei nem 60 jahri-
gen Drogenabhangigen der ne Pflegestufe 2 hat, zu jemandem der nicht
Drogen genommen hat und die Pflegestufe 2 hat, ja, von der reinen

Tatigkeit, ob das nun waschen ist oder Medikamenten, ja, bleibt ja gleich

— Altenheim Rotterdam fir Schwerstabhangige, biste vorher durch Alten-
heim gelatsch in irgend nem Seniorenstift, kein unterschied gréRer, Pfle-

gedienst drin und so

— Es wird einem deutlich dass sich die Altersgebrechen dann unwesentlich
unterscheiden von Altersgebrechen anderer Menschen, gut die haben
seltener HIV oder weniges HEPs, aber ansonsten wenn ich mir die
Krankheitsbilder ankucke mit denen sich die Leute bei uns rumplagen,
Ricken, dies das, Gastritis, ja, das sind alles normale Alterserkrankun-
gen, in sofern hat sich da fir mich vieles relativiert und wir arbeiten mit
ganz normalen Pflegediensten zusammen, natlrlich die sagen ok wir
schrecken jetzt vor einer etwas schwierigeren Klientel jetzt nicht unbe-
dingt zurick, aber ansonsten gibt es da keine gréReren Unterschiede,

das muss man einfach ganz realistisch sehen

— 43:50-48:00

— Es gibt jetzt nicht konkret hier du bist jetzt 65 jetzt gehst du da hin ins
Altenheim, das gibt es nicht, sondern es gibt Einrichtungen die sich fur

bestimmte ,Gebrechen® mehr eignen als andere
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— Die Personen die sich bei und bewerben Uberhaupt nicht den Altersa-
spekt im Hinterkopf haben sondern dass Beigebrauch kein Ausschluss-

kriterium ist, das ist bekannt, alter nicht

— Das ist auch nicht das Eschenbachhaus weil das Thema Alter, ne, ich

erlebe das auch nicht als Thema bei den Klienten

— Es ist ja auch nicht so dass wir mit 70/80 jahrigen zutun haben, ham wir

nicht

— Die wenigen Klienten die jetzt wirklich alter sind die haben in der Regel

auch einen eigenen Wohnraum und lassen sich dort versorgen

— lch kenne keinen Klienten der 70 ist, kenne ich nicht

— Aber die Klienten die bei uns mitte ende 50 sind die sind von den korper-

lichen Gebrechen her sind die schon 20 Jahre alter

— Aber dass das Klientel konkret das den Wunsch oder da Einrichtungen,
ne, das ist dann auch eher so ja gut, das ist Tagesstatte Tagesstruktur,
kann ich Mittagessen gehen, da treff ich paar leut, da gibt's keinen
Druck, da muss ich nich daheim vor der glotze sitzen, aber dass Thema
Alter hab ich im Umgang mit den Klienten und auch wenn ich mich mit

Sozialdienst unterhalte nie als Thema so klassisch erlebt

— Konkrete Angebote gibt es nicht, es gibt Angebote die fur den ein oder
anderen Personenkreis sich mehr eignen und auch fir Leute die schon
alter sind, aber dieses konkret Altenheim, ich glaub das wurde sich auch
garnicht gut machen erst mal vom Gefihl, so Altenheim wer will denn da
hin
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- 48:00 -52:00

— Den sozialarbeiterischen Bereich decken wir ab und organisieren auch
gerne Hilfen, man muss dann kucken was man dann mit welchen Pflege-
diensten man dann zusammenarbeitet und hauswirtschaftliche Hilfe, mit
Facharzten, mit welchen Substitutionsambulanzen, es sind ja haufig
Facharzte bzw Psychiater sind das ja haufig, da sind wir bekannt, mit

denen arbeiten wir
— Wir kaufen einfach auch Leistungen ein

— Da hat man bestimmte Stellen mit denen man eben langer und besser

schon zusammenarbeitet

— Gibt es die Hilfeplankonferenzen 14tatgig, da ladt der Kostentrager fur
das ganze BW, der LWV, zu diesen 14tagigen Hilfeplankonferenzen wo
die einzelnen Hilfeplane der Bewohner vorgestellt werden und da sitzen
von allen Tragern der Frankfurter Drogenhilfe die BW anbieten Vertreter

und da findet natirlich auch ein fachlicher Austausch statt

— Da hab ich jetzt grad jungst mal angefragt, wer gute Erfahrungen mit wel-
chen Pflegediensten gemacht hat weil wir einen Klienten betreuen im
Einzelwohnen der eben schwierig ist und bestimmte Grinde warum da
schon Pflegedienste aufgehort haben wollte ich jetzt einfach mal horen
wer kennt einen der schmerzfrei ist, also da findet ein Austausch statt,

wenn man sich da 14 tagig 30 mal im Jahr sozusagen trifft

— Aber ansonsten ist das, klar ein paar Telefonate aber, das wurde ich so
im Bereich BW als Schnittstelle sehn wo man sich trifft, wo man sich aus-
tauschen kann, wo man auch mal einen schwierigen Fall einbringen und
gemeinsam Uber das weitere Vorgehen berat und man findet in Zusam-

menarbeit mit den andern Tragern eine Ldsung
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53:00 — 57:30

Unser Personal ist in der Regel Sozialarbeiter/Sozialarbeiterinnen oder
Fachbereich Sozialwesen, Sozialpadagogen/Sozialpadagoginnen, das

ist der Personenkreis mit dem wir arbeiten

Alles was wir an zusatzlichen, das sind dann keine Mitarbeiter sondern

das sind Mitarbeiter von externen Diensten die mit und kooperieren

Aber unsere Mitarbeiter kann ich klar definieren, sind Hochschulabsol-

venten mit dem Schwerpunkt Soziales

Wir rechnen ja Fachleistungsstunden ab und keine Pflegerische Arbeit,
die Fachleistungsstunden berrechnet sich auch danach mit was fur nem
Personal man, also wenn ich jetzt z.B nicht professionelle oder nicht stu-
dierte Fachleistungen aufschreiben lasse, kébnnen die nur 15% ausma-
chen z.B. Jahrespraktikanten, kann ich die nur zu nen gewissen Prozent-
satz Uberhaupt einsetzen um die Arbeit zu machen, in sofern ist fur die
Arbeit die wir machen schon klar vorgegeben dass wir das mit Hoch-
schulabsolventen von der Fachrichtung die ich eben schon angedeutet
hab und alles andere wird extern Uber Annexleistungen uber den Kosten-
trager beantragt und kommt von andern Stellen die andere Professionen

haben

Nein, jung find ich gut, alt find ich gut, ist auch bei uns durchwachsen,
also gibt’'s kein, nein, hab ich kein Anspruch und ich erlebe auch keine
Probleme, es ist haufig so dass die Klienten 30 Jahre alter sind als viel-
leicht ein Mitarbeiter oder eine Mitarbeiterin, aber aufgrund der fachli-

chen Kompetenz relativiert sich das ganz schnell

Wenn die Leute mitkriegen was flr ne gute Arbeit da gemacht wird, dann

verschwimmt das ganz schnell, dieses Altersgefalle
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— In der Praxis funktioniert das und es ist auch nicht so dass in Supervisio-
nen die jungeren Kollegen oder Kolleginnen immer kommen und sagen

hier, das nervt total

— Bis jetzt kein Thema gewesen, hab ich noch nicht als problematisch

erlebt

- 1:02:00 - 1:04:00

— Kooperieren wir mit unterschiedlichen Ambulanzen
— Daist es so: Medikamentendienst

— Oder in dem einen Fall wo jetzt Palliativieam drinne ist, das lauft alles
Uber das Palliativieam, Uber Pflegedienst, Uber Medikamentendienst,

wird alles an externe Dienste abgegeben

— Wenn jemand wegen korperlicher Gebrechen nicht mehr zur Vergabe

konnte, dann wurde das Uber den Pflegedienst geregelt

- 1:07:00 - 1:09:50

— Das Angebot von KISS ist schon auch gerade bei unseren alteren
Bewohnern, die eh schon ne Kontrolle in ihrem Konsum mehr oder weni-
ger haben, weil sie sagen ich hab mit 50 kein Bock mehr am Monats 2.
oder 3. keine Kohle mehr zu haben und mich irgendwo auf die Berger zu
setzen und zu schnorren oder auf die Zeil oder Geschéaftchen abzuwi-

ckeln, das ist mir zu anstrengend

— Wo auch so diese Szene nahe sich immer mehr, die Leute sich distan-

zieren weil sie einfach mit der Geschwindigkeit nicht mehr mitkommen
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— Und ich erlebe bei uns im Haus, jungst bei 2 Bewohnern dieses aging
out syndrom, die einfach aufgrund ihres jahrelangen Konsums die

schnauze volle haben, Punkt,

— Die haben ihr Substitut aber die haben auf den Rest kein Bock mehr und

das sagen die auch so

— Und wenn ich frage ,warum konsumieren sie denn nicht mehr?“

— Sie wissen nicht warum sie aufgehort haben, die packen das so allge-
mein, ich hab kein Bock mehr, die Abzocke, auf das schlechte Dope und

all das, ich méchte mir was gutes zu essen kaufen kénnen

— Das sehe ich immer wieder, dieses, nja die Amis nennen es ja aging out,

da Herauswachsen mit dem Alter

- 1:09:50 -1:21:00

— Das ist das was ich fur 2 Bewohner mit dem aging out bezeichnet habe,
die schon so nen gefluhlten ruhigeren Lebensabend haben wollen, aber

in dem Bereich BW wie sie das jetzt im Moment geniel3en

— Oder auch Leute die nach vielen Jahren bei uns den Absprung in eige-
nen Wohnraum schaffen und sich das schon machen und heimisch und
groliten Wert darauf legen nicht mit dem Vermieter anzuecken, dass die

Miete sauber bezahlt wird aber bitte flankiert mir BEW

— Aber ich glaube das ist wie bei nicht drogenabhangigen auch, das
Thema Altenheim, [...]Jwer geht denn schon her und sagt ich will in das
Altenheim oder ich mag jetzt nicht mehr zuhause sein das ist mir hier zu

blod und ich will lieber in ein Altenheim, wie wenige sind das
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— Groldteil kommt in ein Altenheim weil es einfach nicht mehr geht und
dann ist da auch die Frage was wird da noch mitbestimmt und was wird
Uber die Angehdrigen oder die gesetzlichen Betreue oder wer auch

immer da, in sofern

— Wies glaub ich in der Gesellschaft bei den Personen die nicht abhangig
sind genau so ist, ich mdchte so lang wie mdglich in meinem gewohnten

Umfeld bleiben, mir geht’s da gut und ich mdchte da nichts dran andern

— Dem alter geschuldet kehrt Ruhe ein, das ist einfach so, sie werden ruhi-
ger, sie haben keine Lust mehr auf die Beschaffungskriminalitat, viele
wollen nicht mehr kriminell werden, haben keine Lust mehr auf Haft, hal-
ten sich akribisch an die Ratenzahlung und Geldstrafen, die ganzen
Bereiche existenzbedrohende Schuld, kucken sie dass das irgendwie
gesichert ist, d.h. der Veranderungswunsch geht dahin, dass sich nichts

verandert im negativen Sinne

— Und ich erlebe auch dass der Konsum schon sich verandert, eben hin

dass es immer mehr kontrollierte gebrauch ist aulder in Krisen

— Also ich erlebe diese ruhiger werden und ich erlebe haufig eine Beikon-
sumreduktion auch, das krieg ich bei vielen mit, das sind schon so Ver-
anderungen die gar nicht so unerheblich sind, die Veranderungswinsche
mussen ja gar nicht so unglaublich gro sein, sondern einfach hier ich
hab meinen Konsum/Beikonsum besser im griff, ich hab den Wunsch
vielleicht ganz mit Beikonsum aufzuhdren, ich mochte mich vielleicht run-

ter dosieren

— Was wir ganz viel erleben ist, dass mit dem jahrelangen massiven
Gebrauch naturlich Folgeerkrankungen kommen und dass die dauerhaft
mit Krankheiten konfrontiert sind mit Arztbesuchen ich sprech immer so
dieses Thema Arztmudigkeit an, die habens satt, schon wieder zu nem
annern Arzt und dann zum Diabetologen, d.h. viel friher, durch das vor-
gealtert, viel friher als bei andern kommen auch lauter gebrechen und

nach aussagen die ich ganz oft hore ist ,jetzt hab ich schon aufgehort so



Anhang 105

viel zu konsumieren und jetzt kommt eine Scheil’e nach der Anderen®
damit sind gemeint korperliche Gebrechen, also wird der Fokus bei viele
richtet sich drauf ich will méglichst meine Gesundheit auf die Reihe brin-

gen

— Da erleb ich immer wieder mehr Vernunft, mehr Zugang und dem

geschuldet geht der Konsum dann auch runter

— Ich spreche jetzt aber konkret fir unsere BWG Bewohner, sicherlich fal-
len auch genug im Bahnhofsviertel rum, auch alter, die da anders mit

umgehen, viel autoaggressiver

— Bei uns ist das was sich abzeichnet, dass auf einmal mit zunehmendem
Alter das Krankheitsbild sich nochmal gerandert und viele sich auch
offen diesen Krankheiten annehmen und versuchen gesund zu bleiben

und dementsprechend eben den Beikonsum reduzieren

— Das sind Dinge die ich wahrnehme und auch die Veranderungswuinsche
letztlich gehen dann weniger darum das bei manchen ich will in nen eige-
nen Wohnraum perspektivisch ziehen aber ein Grofteil ist so ich mdchte
meine Gesundheit einigermallen auf die Reihe kriegen ich mochte evitl
mal wieder Kontakt zur Herkunftsfamilie irgendwie hinkriegen, solche

Wiunsche

— Das hangt zum einen naturlich vom Krankheitsbild ab und von der Nach-

haltigkeit, wie die Leute konsequent die da dem Ding hinterher sind

— Das ne Veranderungsbereitschaft im Alter nochmal anders ist als viel-
leicht als 30 jahriger der da nochmal so ganz anders mitten im Konsum
steht, in sofern kann ich mir vorstellen dass altere Menschen da eher
nochmal gewillt sind auch wenn sie viel mehr Jahre Konsum auf dem
Buckel haben, aber der Konsum hat sich ja auch immer mehr verandert
zum Negativen, in sofern, ja, kann ich mir vorstellen dass die Erfolgs-

wahrscheinlichkeit sich im Alter eher noch steigert, kann ich mir denken,

— Aber auch geschuldet den kérperlichen Gebrechen, ist dann nochma ne

andere Motivation
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Ich denke in jungen Jahren gibt es viel haufiger noch so ne externe Moti-
vation, fremd motiviertet und das dann in dem Fall von alteren Leuten
doch eher so ne intrinsische Motivation, also dass man sagt: hier nich so
weiter mach mit der Gesundheit, ich mein das sind ja Warnungen die
wenn wir mal im gesundheitlichen Bereich bleiben die die Klienten seit
ersten Tag des Konsums von Arzten in irgendeiner Art und Weise bei der
Entgiftung oder sonst: Wenn du so weiter machst und die nachsten 10
Jahre, das Schwert ist irgendwann stumpf, das hér ich ganz oft, die Arzte

haben mich schon 30 Jahre totgeredet, unterm Strich

1:21:00 - 1:23:00

Wenn wir jetzt nen 23 jahrigen mit 56 jahrigen zusammen, dass ware
sicherlich nochmal schwieriger wurde ich sagen, weil da einfach nochma

ne andere Lebendigkeit drin ist

1:23:00 — 1:27:45

Ich erlebe eher in den Hilfeplankonferenzen dass umgekehrt Leute die
schon im Altenheim waren und Abhangig sind dass fur die dann ne Ein-
richtung gesucht wird weil sie vielleicht nicht so geeignet sind fur ein

Altenheim, das kommt immer mal wieder vor dass da ne Anfrage kommt

Ich glaube wenn jemand von unserem Personenkreis an den Punkt
kommt in ein Altersheim zu mussen, ist das sicherlich, ist das Krankheits-
bild dann teilweise schon so fortgeschritten, dass es da dann keine
grol’e Unterscheidung mehr gibt zwischen dem alten Drogengebraucher
der vielleicht noch sein Methadon kriegt und die anderen bekommen
eben ihre Herztropfen oder er bekommt Methadon plus Herztropfen, ich

glaube dass es da dann keinen so grof3en Unterschied mehr gibt
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— Von der Pflegearbeit macht es keinen Unterschied ob jemand abhangig
ist und Krankheiten entwickelt oder eben nicht, die Arbeit bleibt perse
erst mal gleich aul3er eben spezielle Krankheiten wie HIV jetzt oder AIDS
Erkrankungen, aber ansonsten es gibt keinen Unterschied das ist fur die

Pflegedienste ist das ne kranke Person die Pflegebedarf hat Punkt

— Der MDK stellt ne Pflegestufe fest, da wird erst mal kein Augenmerk,

achso, sie sind aber Abhangig, es gibt keinen Unterschied

— Ich meine es gibt Pflegeheime, also auch in den Altersheimen gibt es ja
unterschiedliche Abteilungen, mit mehr Pflegebedarf, Demenzabteilun-
gen, da gibt’s ja auch unterschiedlichste Formen und ich glaube wenn
jemand dann wirklich so pflegebedurftig ist dass er in ein Altenheim muss

dann ist der Unterschied nicht mehr so grol3, das glaub ich einfach

— Sicherlich sind eher obdachlose Alkoholiker sind das sind halt ne legale

Droge, ob die dann 10 Jahre auf der Stral’e waren oder nich

— Ich glaube es relativiert sich ganz viel im Alter weil dann einfach die
Sucht nicht mehr im Vordergrund steht, das ist dann noch ein kleiner Teil

aber das ist nicht mehr

— Und die die so abhangig sind dass sie wirklich da weiter auf der Szene
rumfallen die haben auch kein Interesse daran, fir die kommen solche
Einrichtungen nich, da ist ja auch wieder das Stichwort Compliance, die
mussen ja auch immer ne gewisse Compliance mitbringen um dann

auch irgendwo dahin zu wollen

— Und wenn die da ist dann ist man auch fur bestimmte Dinge bereit was

zu verandern sonst wird man eben nicht aufgenommen
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- 1:27:50 — 1:30:50

— Also ganz klar meine Haltung und ich denke da kann ich auch fur den
Kostentrager sprechen, das ist auch im Interesse des Kostentragers und
auch von der Sinnhaftigkeit finde ich es besser Leute in nem gewohnten
Umfeld zu lassen und dort dann ambulant zu versorgen so lange wie es

geht

— Ich glaube dass sich uUber das Alter einfach vieles relativiert, dass der
Suchtdruck zurtuckgeht und der Korper einfach nicht mehr mitmacht: Ja
ich wurd sogern noch meine 6/8/10 Crackpfeifchen am Tag rauchen aber
ich packs nicht mehr, ich krieg Atemnot, es passt mit meinem Asthma
nicht zusammen und ich muss doch hier eh schon Betablocker nehmen

wegen meinem Herz

— Die Folgeerkrankungen und das zunehmende Alter erlaubt diesen Kon-

sum nicht mehr

— Bei Personen die eben auf der Szene sich noch weiter rumdricken wo
man dann aber in Frage stellt, ist das aber vielleicht auch ne Form von
gewahltem Suizid, sich einfach so weiter kaputt zu machen und wo dass
dann auch in der Regel nich in ner Einrichtung endet sondern eben in

Krankenhausern endet

- 1:30:50 - 1:33:40

— Die Leute sind ja im Drogenhilfesystem angebunden und haben Kontakt
und daruber werden eben weiterfuhrende Leistungen und Hilfen organi-
siert

— Das Altenpflege zustandig wird kann auch irgendwann noch Thema wer-

den aber ich hab noch niemanden gehabt in dem Alter
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— Ich hab einfach noch niemanden gehabt der in dem Alter ist dass es sich

auch in der Finanzierung nochmal verandert

— Bei uns sind die ersten 60

- 1:33:40 — Ende

— Das diese besonderen Hilfen im Endeffekt garnicht so besonders sind
sondern das ist das was eh schon bei allen anderen Menschen alteren

Menschen stattfindet

— Es gibt Pflegedienste die vielleicht ein bischen mehr spezialisiert sind,
die Mitarbeiter sind schmerzfreier weil vielleicht mal ein andere Umgang-

ston oder Szenebesuch herrscht oder Unordnung

— Ich kenn auch genug Falle aus anderen Arbeitsbereichen wo die Woh-
nungen genau so runtergekommen sind ohne dass die Leute drogenab-

hangig sind

— Es qibt fur alles ambulante Dienste, ob das nun normal altere sind oder
altere Drogenabhangige das wird alles es gibt fur alles schon Angebote,
die sind halt jetzt nicht spezifisch, weil ich aber auch die Notwendigkeit
grofltenteils Uberhaupt nicht sehe, also die Leute sind genau so gut ver-

sorgt Uber das bestehende System

— In Ergadnzung diese tagesstrukturierenden Mallahmen
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