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Dr. Astrid Giebel

Vorwort

Lebensbeeintrachtigende oder -zerstérende Abhén-
gigkeiten werden als Sucht bezeichnet. Ein Mensch
sucht etwas, gerat in seiner Suchbewegung jedoch
aus der Balance, wird von einem Suchtstoff abhan-
gig und einseitig. ,Wer ohne Fehl und Tadel ist,
der werfe den ersten Stein“ (Johannes 8,7). Wer in
seinem Arbeitsfeld und Lebensbereich Menschen
mit Suchterkrankungen begegnet, muss sich be-
wusst sein, dass sie oder er ebenfalls sich negativ
auswirkende Abhéngigkeiten besitzt und der Be-
freiung als Teil der Erlésung bedarf. Den Splitter
im Auge des Bruders zu sehen, aber den Balken im
eigenen Auge nicht zu kennen, gehért zur alltag-
lichen Selbst- und Fremderfahrung (vgl. Matthdus
7,3). Diese unumgéngliche Realitdt kennzeichnet
nicht nur theologisch, sondern auch psycho- wie so-
ziotherapeutisch die Ausgangsposition des Helfens
und Heilens. Wer um seine eigenen lebensbeein-
trachtigenden Abhéngigkeiten nicht weil3 oder sie
ausblendet, kann sich nicht mit anderen gemein-
sam auf den Weg in die Freiheit aufmachen. ,,Zur
Freiheit hat uns Christus befreit!* (Gal 5,1) — diese
Nachricht vom anbrechenden Reich Gottes richtet
sich an alle gleichermalRen und will das Gelingen
aller Lebensbeziehungen von Menschen: — der
Geist-Leib-Seele-“Wirk“lichkeit des einzelnen
Menschen, — der Beziehung zum Né&chsten, — der
Beziehung zur natiirlichen und strukturellen Um-
welt und zu Gott. Fir diese neue Welt, fiir dieses
Gottesreich wirkt Kirche mit ihren Gemeinden und
ihrer Diakonie. Darum bittet sie, wenn sie betet:
,,Dein Reich komme* und dafiir steht sie sozialan-
waltschaftlich ein.

Sucht kennt keine Altersgrenzen. Alkohol und
psychoaktive Medikamente fiihren auch im hoéhe-
ren und hohen Lebensalter hdufig zu Missbrauch
und Abhéngigkeit sowie zu weiteren schweren ge-
sundheitlichen Sch&den. Immer noch ist die fatale
Auffassung anzutreffen, dass es sich nicht lohnt,
altere Suchtkranke zu behandeln (Ntzlichkeitser-
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wagungen); zudem wolle man ihnen aufgrund ih-
rer begrenzten Lebenserwartung die Anstrengung
einer Therapie ersparen (therapeutischer Nihilis-
mus). Diakonie hingegen tabuisiert und ignoriert
das Thema ,,Sucht im Alter* nicht! Langst ist er-
wiesen, dass Altere mindestens ebenso von Bera-
tung und Behandlung profitieren wie Jingere. Be-
ratungsgesprache, Psychotherapie und Seelsorge
kdnnen meist ganz unmittelbar zu einer spirbaren
psychischen Entlastung und zu mehr Lebensfreude
fuhren. Gelingt eine Verhaltensanderung — insbe-
sondere bei late-onset- und &lteren rezidiv-Alkoho-
likern, — zeigen sich oft sehr schnell Erfolge, wie
die Verbesserung der Gedéchtnisleistungen und der
korperlichen Fitness von Betroffenen sowie ihrer
allgemeinen Lebensqualitat.

In ihren praventiven wie therapeutischen Hilfean-
geboten streben Kirche und Diakonie danach, die
Gesamtheit des Beziehungsgeflechtes kranker und
leidender Menschen zu beachten. Die Heilung ei-
nes (alteren) Suchtabhdngigen ist auch abhangig
von der Befreiung seiner Familie wie seiner Berufs-
und Freizeit-, seiner Sinn- und Wertwelt. Es gilt, in
allen Lebensfeldern des Kranken die abhéngig wie
frei machenden Faktoren zu beachten, das heif3t
die Wahrheiten des Lebens ans Licht zu bringen
und dabei den Glauben an das Gute trotz allem zu
vermehren, die Hoffnung auf ein Wiederauferste-
hen zu neuen Lebensmdglichkeiten zu begriinden
und die Liebe, das heilit die Bereitschaft zur be-
dingungslosen und wohlwollenden Akzeptanz der
Realitéten des je eigenen Lebens zu fordern. Von
ihrem christlichen Grundverstandnis des Heilens
und Heiles her kann sich Diakonie nie auf die jewei-
ligen Beratungs-, Therapie- und Seelsorgeangebote
beschrénken, sondern wird Wege der Kooperation
zwischen Familien und Erkrankten, Gemeinden
und Erkrankten, Einrichtungen und Erkrankten
und so weiter suchen. Sie wird die ,Wirk*lichkeit
von Glaube, Hoffnung und Liebe in den Einrichtun-



gen und Gemeinden selbst, bei den Therapeutinnen wohnern aktivieren und damit zu einem umfassen-
und Therapeuten sowie ehrenamtlich Helfenden, den heilenden Milieu beitragen.
den Familienangehdrigen, Pflegenden und Mitbe-
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Zusammenfassung der Ergebnisse aus dem Projekt
»oucht im Alter - Herausforderungen und L6sungswege

fur diakonische Arbeitsfelder*

Die Diakonie greift mit dieser Arbeitshilfe die oft
unterschatzte Problematik des Themas ,,Sucht im
Alter” auf. Sucht im Alter entzieht sich weitge-
hend der 6ffentlichen Wahrnehmung und bleibt
dadurch unsichtbar. Sie spielt sich hdufig hinter
verschlossenen Tiren ab und wird von den Betrof-
fenen, deren nahen Bezugspersonen, aber auch von
Arztinnen und Arzten sowie Pflegekraften nicht
erkannt, geleugnet oder bagatellisiert. Missbrauch
und Abhéangigkeit von Suchtstoffen betreffen eine
groRe Anzahl alterer Menschen und die damit ein-
hergehenden Folgeerkrankungen stellen ein ernst-
zunehmendes individuelles, aber auch vor allem
ein gesellschaftliches und gesundheitspolitisches
Problem dar, das durch den demografischen Wan-
del in unserer Gesellschaft noch zunehmen wird.
Gleichzeitig belasten Suchterkrankungen bezie-
hungsweise riskanter Suchtmittelkonsum und
deren Folgewirkungen die Lebensqualitat alterer
Menschen nachhaltig.

Informationen Uber die Heterogenitat des Alters
und gesellschaftlicher Altersbilder, zur Definition
und Préavalenz von Suchterkrankungen im Alter
sowie eine Ubersicht (iber das Leistungsspektrum
der Sucht- und der Altenhilfe werden im ersten
Kapitel gegeben.

Die Diakonie mit ihrer Verbindung von professio-
nellen, sozialen und Gesundheitsdiensten sowie
zivilgesellschaftlichem Engagement verfugt Uber
ideale Voraussetzungen, um alteren Menschen
mit Abh&ngigkeitserkrankungen Unterstlitzung
in ihrem direkten Umfeld anzubieten. In sieben
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Handlungsempfehlungen fur diakonische Dien-
ste und Einrichtungen wird dargelegt, wie die
Versorgungssituation fur dltere Menschen mit
Abhéngigkeitserkrankungen durch Kooperation,
zielgruppenspezifische Konzepte und Qualifizie-
rung der Mitarbeitenden verbessert werden kann.
Durch das Einbeziehen ehrenamtlichen Engage-
ments kann der dritte Sozialraum als gemeinsamer
Handlungsort von Kirche und Diakonie mitgestal-
tet werden, um ausgegrenzte und sozial isolierte
Gruppen in die Gemeinde und das Gemeinwesen
Zu integrieren.

Im Kapitel zur Umsetzung vernetzter Strukturen im
Sucht- und Altenhilfebereich werden die fachspezifi-
schen Arbeitsfelder mit ihren jeweiligen Zielgruppen
beschrieben und Anforderungen an die Arbeitsfelder
zur Offnung fiir dltere Menschen mit Suchterkran-
kungen und mdgliche gemeinsame Kooperations-
ansétze dargestellt. Zentrale Anforderungen an die
Dienste und Einrichtungen vor Ort sind:

m Informiertheit Gber die lokale Infrastruktur: Die
offene Altenhilfe sowie die Dienstleister der
ambulanten und stationaren Pflege kennen die
lokalen Einrichtungen des Sucht(kranken-)hilfe-
systems und umgekehrt: Das Suchthilfesystem
kennt die Angebote der Altenhilfe vor Ort und
nutzt deren Angebote

m Gemeinsame Fallarbeit im Einzelfall: Klarung
der Arbeitsauftrage und gemeinsamer Aufgaben,
Ubernahme des ,,Case Managements“ und ge-
meinsame Informationspraxis

m Einrichten von gemeinsamen Qualitétszirkeln



1. Ausgangslage

1.1 Heterogenitat des Alterns und
demografische Entwicklungen

Die derzeitige Debatte zur Situation alterer Men-
schen wird durch zwei Perspektiven bestimmt, die
beide der Heterogenitét in dieser Gruppe nicht an-
nahernd gerecht werden. Auf der einen Seite wer-
den die Potenziale &lterer Menschen in Wirtschaft
und Gesellschaft betont (Stichwort silver generati-
on) und auf der anderen Seite wird im Kontext des
demografischen Wandels fur die Zukunft eine dra-
matisch zunehmende Zahl von Pflegebediirftigen
vorhergesagt. Unabsehbare Folgen fiir die sozialen
Sicherungssysteme werden prognostiziert. Bei-
de Sichtweisen blenden die Tatsache aus, dass die
Menschen so unterschiedlich altern, wie sie sich
zuvor in ihren Lebensstilen und Biografien unter-
schieden haben. Neben der Pluralisierung und Indi-
vidualisierung von Lebensentwurfen unterliegt das
Alter noch weiteren Veranderungen, die durch den
sozialen Wandel mitbedingt sind. Mit dem Begriff
der ,,neuen Alten” werden Menschen beschrieben,
die Uber Potenziale verfligen, wie sie in fritheren
Generationen nicht vorhanden waren. Neben einem
besseren Gesundheitszustand sind dies durch-
schnittlich héhere Bildungsabschliisse und héhere
finanzielle Ressourcen. Der Anteil der Lebensspan-
ne, den diese ,,neuen Alten* ohne berufliche und
familidre Verpflichtungen verbringen und in dem
sie sich unter anderem durch birgerschaftliches
Engagement fur die Gesellschaft einsetzen kénnen
und wollen, ist in den vergangenen Jahren deutlich
gestiegen.

Die einseitige Fokussierung auf die Potenziale al-
terer Menschen kann jedoch dazu fiihren, dass die
wieder wachsende Ungleichheit von sozialen und
6konomischen Lebensbedingungen und die daraus
resultierenden, unterschiedlichen gesundheitlichen
Belastungen negiert werden. Die Heterogenitét in
der Gruppe der dlteren Menschen, die sich sowohl

auf die physische wie die psychische Befindlichkeit
als auch auf die soziale und 6konomische Situati-
on im Alter bezieht, verlangt differenzierte Alters-
bilder. Diese mussen Aspekte der Verletzlichkeit,
Gebrechlichkeit und Endlichkeit vor allem im hohen
Alter integrieren und gleichzeitig die personlichen
Kompetenzen sowie ideellen und wirtschaftlichen
Ressourcen dlterer Menschen angemessen beriick-
sichtigen. Die gesellschaftlichen Altersbilder wie
auch die Einstellung des sozialen Umfeldes wiede-
rum beeinflussen den individuellen Alternsprozess
beziehungsweise die Situation &lterer Menschen.
So galt es beispielsweise in verschiedenen psycho-
therapeutischen Schulen lange als wenig aussichts-
reich, dltere Menschen zu behandeln, da diese in
ihren Verhaltensmustern als starrer und unflexibler
galten und konfrontative, therapeutische Interven-
tionen kontraindiziert waren. Diese Haltung fuhrt
neben einer anderen Inanspruchnahme psychothe-
rapeutischer Leistungen durch Altere nach wie vor
zu einer deutlichen Unterversorgung &lterer Men-
schen und zeigt sich auch in der Fehl- und Unterver-
sorgung dalterer Menschen mit Suchterkrankungen.
Dabei konnten aktuelle Studien eindrucksvoll be-
legen, dass beispielsweise dltere Alkoholabhdngige
durch spezifische Behandlungskonzepte in der sta-
tiondren Rehabilitation nicht nur hohere Abstinenz-
quoten als jingere erreichen, sondern auch signifi-
kant zufriedener mit der Behandlung sind.

Angesichts der vorliegenden Daten zum demo-
grafischen Wandel bekommt die Frage, wie die al-
ternde Gesellschaft vor Ort gestaltet werden kann,
eine zentrale Bedeutung.

Laut statistischem Bundesamt ist in den néachsten
Jahrzehnten in Deutschland insgesamt mit einer
sinkenden Bevdlkerungszahl (2005 82,4 Millionen
Einwohnerinnen und Einwohner gegeniber ge-

1 Vgl. Dieter Geyer, 2006.
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schétzten 69 bis 74 Millionen Einwohnerinnen und
Einwohner 2050) zu rechnen. Dabei nimmt die An-
zahl dlterer und vor allem hochaltriger Menschen
zu, wahrend die Zahl an Kindern und Jugendlichen
prognostisch abnimmt. Bereits 2030 sollen fast 30
Prozent der Deutschen Uber 65 Jahre alt sein. Das
heilt sowohl die Anzahl alterer und hochaltriger
Menschen als auch die Anzahl der pflegebediirf-
tigen alteren Menschen erhéht sich nicht nur abso-
lut, sondern auch relativ zur Gesamtbevolkerung.
In welchem Ausmal die Pflegebedurftigkeit be-
ziehungsweise die ,,Krankheitslast” bei steigender
Lebenserwartung zunehmen wird, wird anhand
von zwei unterschiedlichen Hypothesen kontrovers
diskutiert. Nach der sogenannten Kompressionshy-
pothese werden bei steigender Lebenserwartung im
Durchschnitt gesunde Lebensjahre hinzugewon-
nen, die dem Tod vorausgehende Phase schwerer
Erkrankung kann , komprimiert” werden. Dem-
gegeniber sind nach der Expansionshypothese die
hinzugewonnenen Lebensjahre durch starke chro-
nische Erkrankungen geprégt, die zu einer ,,Expan-
sion“ der Krankheitsphase vor dem Tod fiihren.

Diese Hypothesen spiegeln wahrscheinlich die
sozio-okonomische Ungleichheit der Gesundheits-
chancen wider und beschreiben idealtypisch jeweils
die gesundheitliche Situation unterschiedlicher Be-
volkerungsschichten. In zahlreichen Studien ist ein
deutlicher Zusammenhang zwischen Schichtzuge-
horigkeit, Einkommenslage, Bildungsstand, Ar-
beitslosigkeit und Umweltbedingungen sowie dem
Risiko zu erkranken, auch psychisch zu erkranken
beziehungsweise eine Suchtabhéngigkeit zu entwi-
ckeln, belegt worden.

Im Kontext der prognostizierten, zunehmenden
Verbreitung von Armut in Deutschland ist davon
auszugehen, dass Menschen in prekéren 6kono-
mischen und psychosozialen Situationen verstérkt
mit psychischen Stérungen und Suchterkrankungen
konfrontiert sein werden und sich die teilweise le-
benslang vorhandenen Risikofaktoren im Alter
noch wechselseitig verstarken.

Doch bereits heute leben viele altere, suchtkranke

Menschen vollig isoliert und unter schwierigsten
wirtschaftlichen Bedingungen am Rand unserer
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Gesellschaft, ohne je mit dem Sucht- oder dem Al-
tenhilfesystem in Bertihrung zu kommen. Und auch
andere Angebote der offenen Alten- oder Sozialar-
beit erreichen diese Menschen nicht.

1.2 Definition und Pravalenz ver-
schiedener Suchtformen im Alter

Die Tatsache, dass Suchterkrankungen im Alter zu
selten oder spat wahrgenommen und diagnostiziert
werden, héngt unter anderem damit zusammen,
dass die Differentialdiagnose zwischen einer Such-
terkrankung im Alter, einer Depression im Alter
und einer beginnenden Demenz schwierig ist, zu-
mal die Stérungen hdufig auch gemeinsam auftre-
ten. Generell 1&sst sich sagen, dass die Haufigkeit
von psychischen Stérungen nach vorliegenden Stu-
dien bei den Uber 65-Jahrigen bei circa 25 Prozent
liegt. Dabei steigt das Risiko, an einer schweren
psychischen Stérung zwischen dem 60. und dem
89. Lebensjahr zu erkranken, vor allem aufgrund
der Zunahme von Demenzen, erheblich. Depressi-
onen sind die zweithdufigste Gruppe psychischer
Storungen im Alter, wobei &ltere Frauen doppelt so
héufig an Depressionen leiden wie dltere Manner.
Depressive Erkrankungen im Alter werden eben-
falls zu selten erkannt und nicht adaquat behandelt.
In diesem Zusammenhang mussen auch die Sui-
zidraten von Alteren gesehen werden, die deutlich
hoher sind als bei Jingeren. Das Nationale Suizid-
préventionsprogramm fiir Deutschland stellt fest,
dass es in den letzten Jahren eine Verschiebung
des Anteils alterer Menschen, inshesondere &lterer
Frauen an der Gesamtzahl der Suizide gegeben hat.
Fast jeder zweite Suizid einer Frau ist mittlerweile
der einer Frau uber 60 Jahre.

Es gibt inzwischen zahlreiche Hinweise darauf,
dass die Entwicklung von Suchterkrankungen oft
als Spéatfolge beziehungsweise als Reaktion auf
Traumatisierungen interpretiert werden kann.
Traumatisch erlebte Kriegserfahrungen brechen oft
erst Jahrzehnte spater, beispielsweise mit dem Ein-
tritt in das Rentenalter, auf und kdnnen zu sozialem
Riickzug, Angstzustanden und Depressionen fih-
ren2. So konnte in einer Studie ein Zusammenhang

2 vgl. DHS-Studie zur Medikamentenabhangigkeit
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zwischen traumatisierenden Kriegserfahrungen von
Frauen in Form von sexueller Gewalt und spateren
gerontopsychiatrischen Verhaltensauffalligkeiten
nachgezeichnet werden.®

Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick uber die
Haufigkeit der substanzbezogenen Stérungen im
Alter und deren Behandlungschancen gegeben wer-
den*. Aufgrund der besonderen epidemiologischen
Bedeutung des Missbrauchs von Alkohol und Ben-
zodiazepinen in dieser Altersgruppe werden diese
beiden Storungen ausfihrlicher behandelt.

Aktuell ist die Bedeutung illegalen Drogenkonsums
im héheren Alter noch gering einzuschétzen, so dass
auf die Substanzen in diesem Rahmen nicht weiter
eingegangen wird. Gleichwohl ist aufgrund der bes-
seren medizinischen Versorgung in den ndchsten
Jahren mit einer Zunahme alterer opiatabhéngiger
Menschen zu rechnen, so dass sich die Dienste und
Einrichtungen mit ihren Angeboten zunehmend
auch auf diese Gruppe einstellen sollten.

Alkohol

Beim Umgang mit Alkohol wie auch mit anderen
psychotropen Substanzen lassen sich generell fol-
gende Konsum- oder Verhaltensmuster voneinan-
der unterscheiden. 1. Kein Konsum oder Abstinenz,
2. risikoarmer Konsum von Alkohol, 3. riskanter
Konsum, 4. problematischer Konsum, 5. schéd-
licher Gebrauch und 6. Abhangigkeit. Wahrend
sich die ersten drei Stufen allein (iber die Konsum-
menge definieren, kommen ab der vierten Stufe
negative psychische und soziale Konsequenzen des
Substanzkonsums hinzu. Ein problematischer Ge-
brauch kann bereits zu beeintrachtigenden nega-
tiven gesundheitlichen und psychosozialen Folgen
fuhren. Als Alkoholmissbrauch wird ein Konsum
von Alkohol bezeichnet, der ohne Zeichen einer
Abhéngigkeit zu kdrperlichen und/oder sozialen
Schéden fuhrt. Aus diesem Grund ist in der Inter-

3 vgl. Bbhmer 2005

4 Die nachfolgenden Ausfiihrungen stitzen sich auf fol-
gende Quellen: Hans-Jirgen Rumpf, Siegfried Weyerer 2006,
Siegfried Weyerer 2003 und Materialien der DHS zum
Schwerpunktjahr 2006 ,,Unabhéngig im Alter — Suchtpro-
bleme sind loshar*

national Classification of Diseases (ICD-10) auch
von ,,schadlichem Gebrauch“ die Rede.

Diagnostische Leitlinien flr ein Abh&ngigkeits-
syndrom sind nach der ICD-10 bezogen auf den
Alkohol:

m Starker Wunsch oder Zwang, Alkohol zu konsu-
mieren,

m verminderte Kontrollfahigkeit bezliglich des Be-
ginns, der Beendigung und der Menge des Kon-
sums,

m ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendi-
gung oder Reduktion des Konsums,

m Nachweis einer Toleranz; das heilst um die ur-
sprunglich durch niedrigere Dosen erreichten
Wirkungen des Alkohols zu erreichen, sind zu-
nehmend héhere Mengen erforderlich,

m Vernachldssigung anderer Neigungen und Inte-
ressen zugunsten des Alkoholkonsums,

m die Fortfiihrung des Alkoholkonsums trotz ein-
deutig eingetretener korperlicher, psychischer
und sozialer Folgeschaden.

Um die Diagnose einer Alkoholabhdngigkeit stellen
zu konnen, missen — unabhangig vom Alter — drei
oder mehrere dieser Kriterien wéhrend des letzten
Jahres vorhanden gewesen sein. Bei dlteren Men-
schen sind grundsétzlich ahnliche Symptome zu
erwarten wie bei jingeren. Folgende korperliche
Symptome stehen im Vordergrund: schlechter
Allgemeinzustand einhergehend mit Appetitlosig-
keit; Gewichtsverlust und Muskelatrophie; geréte-
te Gesichtshaut und vegetative Stérungen. Bei den
psychischen Symptomen stehen Angst, Depres-
sivitat, innere Unruhe und kognitive Defizite im
Vordergrund.

Aufgrund einer verénderten, korperlichen Reakti-
onsweise bei dlteren Menschen fuhrt bei diesen die
gleiche Menge Alkohol zu einer deutlich hoheren
Blutalkoholkonzentration als bei jiingeren. Da auch
das Gehirn empfindlicher auf Alkohol reagiert,
weisen dltere Menschen selbst bei abnehmenden
Trinkmengen eine erhéhte Schadigung des zen-
tralen Nervensystems auf. Diese verminderte Al-
koholtoleranz stellt mit einen der Grinde flr die
im Vergleich zu anderen Altersgruppen niedrigere
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Alkoholismuspravalenz im Alter dar. Weitere
Griinde sind die deutlich erhéhte Mortalitatsrate
von Alkoholikern, da diese selten ein Alter jenseits
von 65 Jahren erreichen sowie der Verzicht auf den
Konsum aufgrund schwerer korperlicher Folgeer-
krankungen. Diese Aspekte fiihren dazu, dass der
Alkoholkonsum nach dem 60. Lebensjahr signifi-
kant abnimmt.

In der Literatur wird zwischen zwei beziehungs-
weise drei Gruppen von Abh&ngigen unterschieden.
Es gibt Menschen, die als sogenannte early-onset
Abhéngige beschrieben werden. Deren Suchtpro-
bleme beginnen meist in friihen Lebensphasen und
die dysfunktionalen Konsummuster werden grund-
sétzlich beibehalten. Bei Menschen mit einer lang-
jahrigen Alkoholabhéngigkeit treten haufig weitere
zum Teil schwere korperliche und psychische Er-
krankungen, oft verbunden mit hirnorganischen
Veranderungen, auf. Die soziale Situation ist meist
durch Ausgrenzung und Isolation gekennzeichnet.
Bei den sogenannten late-onset Abhé&ngigen begin-
nt die Sucht erst in einem hoheren Lebensalter und
wird hdufig durch alterstypische kritische Lebens-
ereignisse, wie Verrentung oder Verlust der Part-
nerin/des Partners, ausgeldst. Menschen mit einem
spaten Suchtbeginn gelten als psychisch stabiler.
Sie verfligen Uber mehr Ressourcen und weisen
weniger begleitende psychische Erkrankungen auf.
Dies erklart auch die bessere Behandlungsprognose
fur diese Gruppe.

Als dritte Gruppe werden die rezidiv Abhéngigen
definiert, die lange Jahre abstinent gelebt haben und
spater durch unterschiedliche Ausloser ,,Rickfalle
erleiden.

Wie bereits erwahnt, kann der Konsum von Alko-
hol jedoch auch jenseits von Missbrauch oder Ab-
héngigkeit zu erheblichen negativen, gesundheit-
lichen und psychosozialen Folgen flihren. Derzeit
werden der tégliche, durchschnittliche Konsum von
mehr als 20 g (entspricht etwa 0,5 | Bier oder 0,2
bis 0,25 | Wein) reinen Alkohols fur Frauen und
mehr als 30 g flir Manner als risikoreicher Konsum
definiert. Hierbei ist jedoch zu bertcksichtigen,
dass diese Grenzen fur gesunde Erwachsene nicht
ohne weiteres auf altere Menschen zu Ubertragen

B 09.2008 Diakonie Texte

sind. Altere haben zum einen einen langsameren
Stoffwechsel und leiden zum anderen oft noch an
weiteren Erkrankungen. Eine andere Richtlinie
empfiehlt fur Menschen, die dlter als 65 Jahre sind,
nicht mehr als ein alkoholisches Getrank pro Tag zu
konsumieren.

Bezogen auf die oben angegebenen Grenzen von
20/30 g reinen Alkohols konsumieren rund 15 Pro-
zent der Alteren in riskantem AusmaR; dabei las-
sen sich bedeutsame Unterscheide zwischen den
Geschlechtern feststellen: Circa 27 Prozent alterer
Manner mit riskantem Konsum stehen circa acht
Prozent Frauen gegenuber. Zwei bis drei Prozent
der Manner und ein Prozent der Frauen haben ein
schwerwiegendes Alkoholproblem.

Verschiedene Studien belegen, dass im Vergleich
zu élteren Menschen in Privathaushalten der Anteil
alkoholkranker Menschen in Altenpflegeheimen
Uberdurchschnittlich hoch ist®. Nach einer Studie
von Weyerer und anderen haben durchschnittlich
circa 10 Prozent der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner beim Einzug in das Heim eine Alkoholdiagno-
se nach ICD-10 (Manner sind bis zu funfmal héau-
figer betroffen als Frauen). Diese Bewohnerinnen
und Bewohner unterschieden sich von den anderen
Heimbewohnerinnen und -bewohnern in folgenden
Merkmalen:

m Das Alter beim Einzug in das Heim liegt bei Al-
koholkranken mit 62 Jahren wesentlich niedriger
als bei Menschen ohne entsprechende Diagnose
(78 Jahre); die Verweildauer bei ersteren ist um
circa ein Jahr hoher,

m Uber 50 Prozent der Menschen mit einer Alkoho-
lerkrankung, aber nur circa 25 Prozent der Men-
schen ohne Alkoholerkrankung waren ledig oder
geschieden,

m Menschen mit einer Alkoholerkrankung erhalten
signifikant seltener Besuch von Verwandten oder
Angehdrigen,

m der Anteil von Menschen mit gesetzlicher Be-
treuung ist hoher bei denjenigen, die an einer Al-
koholerkrankung leiden.

5 Vgl. Hirsch und Kastner et al.; Psychische Stérungen in
Heimen, KDA, 2004.
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Uber die Halfte bis zu zwei Drittel der Bewoh-
nerinnen und Bewohner, die zum Zeitpunkt ihrer
Aufnahme in ein Heim eine Alkoholdiagnose hat-
ten, lebten nach durchschnittlich vier Jahren absti-
nent und auch bei denjenigen, die im Heim ihren
missbrauchlichen Konsum fortsetzen, ist von einer
Reduktion auszugehen.

Bei circa zwei Prozent der Bewohnerinnen und
Bewohner, die zum Zeitpunkt der Heimaufnahme
keine Alkoholdiagnose hatten, wurde nach der Auf-
nahme eine entsprechende Storung festgestellt.

Wie oben bereits erwahnt sind die Prognosen fir
die Behandlung von Alkoholabhéngigkeit gut. Im
Vergleich zu jungeren Abh&ngigen weisen die &l-
teren eine geringere Anzahl alkoholbezogener Pro-
bleme auf und zeigen eine weniger ausgeprégte
Abhéangigkeit.

Dennoch spielt die Gruppe der &lteren Menschen
mit alkoholbezogenen Stérungen in der Suchthilfe
nur eine marginale Rolle. Der Anteil der Alkoholab-
héngigen uber 60 Jahren liegt bei den ambulanten
Hilfen bei unter 5 Prozent und bei den stationar Be-
handelten bei etwas Uber 5 Prozent.

Medikamente

Expertinnen und Experten gehen davon aus, dass
etwa 1,4 bis 1,9 Millionen Menschen in Deutsch-
land von éarztlich verschriebenen Medikamenten
abhangig sind.® Bei weiteren 1,7 Millionen Men-
schen besteht das erhohte Risiko, eine Medikamen-
tenabhéngigkeit zu entwickeln.

Die Verschreibung von Medikamenten wird haupt-
sachlich durch die drei Aspekte Alter, Geschlecht
und Gesundheit beeinflusst. Mit zunehmendem
Alter erhoht sich sowohl der Arzneimittelgebrauch
(mehr als die Halfte aller Verordnungen sind fur
Menschen Uber 60 Jahre bestimmt) als auch die An-
zahl der eingenommenen Medikamente. Wie beim

6 Die nachftuihrenden Ausfiihrungen stitzen sich auf fol-
gende Quellen: DHS-Studie zur Medikamentenabhangig-
keit, den Leitfaden ,,Medikamente — schadlicher Gebrauch
und Abhéngigkeit“ der Bundesédrztekammer und einen
Artikel von Weyerer, 2003.

Alkohol I&sst sich auch bei Medikamenten feststel-
len, dass diese bei alteren Menschen aufgrund des
verlangsamten Stoffwechsels langsamer und lan-
ger wirken als bei Jingeren. Das heif3t, dass altere
Menschen — neben den gewd(inschten Wirkungen
der Medikamente — deutlich haufiger von den Ne-
benwirkungen betroffen sind als Jiingere.

Circa ein bis zwei Millionen Menschen, die &lter
als 60 Jahre sind, weisen einen problematischen
Gebrauch sogenannter psychoaktiver Medikamente
auf. Hierzu zéhlen unter anderem Neuroleptika, An-
tidepressiva, Antidementiva, Beruhigungs-, Schlaf-
und Schmerzmittel. Die meisten der Medikamente,
die als Beruhigungs- und Schlafmittel verschrieben
werden, gehoren zur Gruppe der Benzodiazepine,
die ein hohes Suchtpotenzial aufweisen und bei
dreiviertel aller Medikamentenabh&ngigkeiten eine
Rolle spielen’. Auch wenn in den letzten Jahren ein
Rickgang in der Verordnungshaufigkeit festzustel-
len ist, gehdren Benzodiazepine nach wie vor zu
den am haufigsten verschriebenen Psychopharma-
ka. Nach der Berliner Altersstudie werden ungefahr
25 Prozent aller Menschen Gber 75 Jahre mit Psy-
chopharmaka behandelt, wobei 13 Prozent Benzo-
diazepine erhalten.

Die weiter oben fir den Alkoholismus beschrie-
benen diagnostischen Leitlinien gelten fur die Ab-
héngigkeit von allen bekannten psychotropen Sub-
stanzen und damit auch flr die Abhangigkeit von
Benzodiazepinen. Von einem missbrauchlichen
Konsum wird gesprochen, wenn die Einnahme in
hoherer Dosis beziehungsweise (ber einen langeren
Zeitraum als angemessen oder verordnet erfolgt,
nicht der Behandlung einer Erkrankung dient, son-
dern aufgrund der als positiv erlebten psychotropen
Wirkung erfolgt und/oder wenn die Einnahme nicht
mehr kontrolliert werden kann.

Die Definition einer Benzodiazepinabhangigkeit
ist aus mehreren Grinden schwierig, so dass in der
Literatur eher auf unterschiedliche Risikofaktoren
verwiesen wird.

7 vgl. Greve, Osterfeld, Diekmann (2006): Umgang mit
Psychopharmaka.
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Bei Personen mit einer bereits vorhandenen Such-
terkrankung ist von einer erhohten Wahrscheinlich-
keit flir eine Abhé&ngigkeit von Benzodiazepinen
auszugehen,

m Das Risiko steigt, wenn Behandlungsdauer und
Dosis zunehmen.

m Neben der mit Benzodiazepinen behandelten Er-
krankung spielen zusdtzliche psychosoziale Be-
lastungen eine wichtige Rolle.

m Die Einnahme von Benzodiazepinen wird be-
gleitet durch bestimmte Erwartungen der Patien-
tinnen und Patienten hinsichtlich der psychotro-
pen Wirkung.

Als weitere Risikofaktoren fur die Entwicklung
einer Benzodiazepinabhdngigkeit nennt der Vierte
Altenbericht noch Einsamkeit durch Verlust der
Partnerin/des Partners, Einschrankung der sozialen
Beziehungen/Aktivitdten durch Multimorbiditét
und aufgrund der Belastungen durch die Pflege der
Partnerin/des Partners, Schlaflosigkeit und chro-
nische Schmerzen.

Im Gegensatz zum Konsum von illegalen Drogen
oder von Alkohol kommen &ltere Menschen mit
einem dauerhaften Benzodiazepingebrauch in der
Regel jedoch nicht auf die Idee, dass sie eine von
der Arztin oder dem Arzt verordnete Substanz
mit Suchtpotenzial missbréauchlich verwenden
oder sogar in eine Abhédngigkeit geraten kdnnten,
was sowohl die Diagnose als auch die Behandlung
erschwert.

Zahlen zur Verordnungshdufigkeit von Psychophar-
maka in Altenpflegeheimen liefern fur Deutschland
unter anderem zwei Studien, die zu vergleichbaren
Ergebnissen kommen?. Circa 55 Prozent der Bewoh-
nerinnen und Bewohner von Altenpflegeheimen
erhielten Psychopharmaka, wobei circa ein Drittel
Neuroleptika beziehungsweise Antipsychotika er-
hielten, 13 beziehungsweise 20 Prozent Antidepres-
siva bekamen und 16 beziehungsweise 17 Prozent
Benzodiazepine erhielten (und dies zu hoch dosiert
und zu lange verordnet).

8 vgl. Weyerer und Schéufele, 2000 und Molter-Bock,
2004.
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Die These, dass eine langerfristige Institutionalisie-
rung zu erhdhtem Psychopharmakagebrauch fiihre
— immerhin sind in stationdren Einrichtungen der
Altenhilfe hohere Raten von Benzodiazepinmiss-
brauch festzustellen als bei Gleichaltrigen, die nicht
stationdr untergebracht sind — konnte von den vor-
liegenden Studien jedoch nicht bestatigt werden.
Der Psychopharmakagebrauch bei Heimbewohne-
rinnen und Heimbewohnern zum Zeitpunkt ihrer
Aufnahme ist vergleichbar mit dem Psychopharma-
kagebrauch von Menschen, die seit Jahren in Alten-
pflegeheimen leben.

Das vorliegende Zahlenmaterial unterstreicht zum
einen die oft nicht sachgerechte Indikationsstellung
und Verordnung von Psychopharmaka bei dlteren
Menschen und macht zum anderen auf die beson-
dere Verantwortung der Altenpflegeheime fiir eine
angemessene Behandlung und Versorgung von al-
teren Menschen mit psychischen und gerontopsychi-
atrischen Erkrankungen aufmerksam. Hierfir
spricht auch die fur die stationédre Versorgung be-
stehende Unterversorgung mit Antidepressiva und
Antidementiva®, aber auch mit Psychotherapien.

Inwieweit angesichts dieser Situation die Altenpfle-
geheime von einer Zusammenarbeit mit der Sucht-
hilfe, beispielsweise in Form von Schulungen oder
Beratungen profitieren kénnen, wird in Studien
deutlich, die einen klaren Zusammenhang zwischen
der Qualifikation von Pflegenden und dem Gebrauch
von Psychopharmaka herstellen. Mit zunehmender
Information und Qualifizierung der Mitarbeitenden
in Diensten und Einrichtungen der Altenhilfe wer-
den diese in die Lage versetzt, bestimmte Verhal-
tensweisen von Menschen mit Suchterkrankungen
besser zu verstehen, nach méglichen Alternativen
zu suchen und anders zu handeln. Die Mitarbei-
tenden kdnnen Medikamentenabhéngigkeiten oder
einen problematischen Konsum eher erkennen und
den verordnenden Arztinnen und Arzten entspre-
chende Rickmeldungen geben. Entzugssymptome,
die bei einer Reduzierung der Medikamente vor-
bergehend auftauchen kénnen, sind leichter zu tole-
rieren und gleichzeitig ist davon auszugehen, dass
die Pflegeintensitat nach einer gelungenen Reduzie-
rung von Psychopharmaka vielfach abnimmt.

9 vgl. Landtag Nordrhein-Westfalen 2002
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Die wenigen vorliegenden Studien aus dem Aus-
land zur Wirksamkeit der Behandlung bei Benzo-
diazepinabhangigkeiten belegen, dass hier die Ent-
zugsbehandlung auch bei &lteren Menschen gute
Prognosen hat. Im Gegensatz zu diesen positiven
Behandlungsaussichten nehmen jedoch nur wenige
Menschen mit einer Medikamentenabhangigkeit
das Suchthilfesystem in Anspruch. Nur circa ein
Prozent der Klientinnen und Klienten in ambu-
lanten und weniger als ein Prozent in stationdren
Einrichtungen weisen als Erstdiagnose Medika-
mentenabhangigkeit auf. Weniger als zehn Prozent
aus dieser Gruppe waren 60 Jahre und alter.

Nikotin

Knapp 16 Prozent der Mé&nner und circa sieben Pro-
zent der Frauen, die 60 Jahre und é&lter sind, rau-
chen. Dies sind insgesamt mehr als zwei Millionen
Menschen und circa elf Prozent der Altersgruppe.
Reprasentative Daten zu einer Nikotinabhéngig-
keit in der Gruppe der alteren Menschen liegen fir
Deutschland nicht vor. Altere Raucher lassen sich
durch einen hohen Konsum und eine stark ausge-
pragte Abhédngigkeit charakterisieren. US-Ame-
rikanische Studien konnten belegen, dass auf die
spezifische Situation alterer Raucher zugeschnitte-
ne Interventionen effektiver sind als ein Standard-
programm. Das Beenden des Rauchens im hoheren
Alter ist mit einer deutlichen Verringerung gesund-
heitlicher Folgen und einer geringeren Sterblichkeit
verbunden. Im Suchthilfesystem bestehen bislang
kaum Angebote fir Raucherinnnen und Raucher.
Dies gilt nicht nur fir Altere, sondern lsst sich auf
alle Altersgruppen Ubertragen®.

1.3 Ubersicht liber das Leistungs-
spektrum in der Sucht- und
Altenhilfe

Im Folgenden werden die Angebote der Sucht- und
Altenhilfe vorgestellt, die prinzipiell auch fur &ltere
Menschen mit Suchterkrankungen zustandig sind.

10 In der Suchthilfestatistik 2005 macht die Hauptdiagno-
se Tabakabhangigkeit lediglich 0,1 Prozent aller stationédren
Behandlungen aus.

Die Sucht(kranken-)hilfe verfiigt tber ein breit aus-
differenziertes Leistungsspektrum. Die dort bereit-
gehaltenen Hilfen lassen sich der Gesundheitsfor-
derung beziehungsweise Prévention, der Beratung,
der Entgiftung, der Rehabilitation, der Eingliede-
rungshilfe sowie der Selbsthilfe zuordnen.

Die unterschiedlichen Hilfen sind leistungsrechtlich
in verschiedenen Sozialgesetzbiichern verankert,
wie dem SGB V (Krankenversicherung), dem SGB
VI (Rentenversicherung), dem SGB IX (Rehabilita-
tion und Teilhabe behinderter Menschen) und dem
SGB XII (Hilfen zur Eingliederung).

Gesundheitsforderung und Pravention

Bei der Gesundheitsforderung und Prévention geht
es darum, Lebensbedingungen gesundheitsférder-
lich zu gestalten und das Augenmerk insbeson-
dere auf die Lebenslage von Menschen zu legen,
die den grofiten Belastungen ausgesetzt sind und
die wenigsten Bewéltigungsmaoglichkeiten haben.
Fur Prévention und Gesundheitsforderung ist der
Setting-Ansatz wichtig, wie beispielsweise Kam-
pagnen in Schulen und Betrieben. Flr bestimmte
Risikogruppen gibt es darliber hinaus zielgruppen-
spezifische Programme.

Beratung

Die Beratung von Menschen mit Abhangigkeitser-
krankungen beziehungsweise mit riskantem Sub-
stanzkonsum und von deren nahen Bezugspersonen
findet in Sucht- und Drogenberatungsstellen statt,
von denen es in Deutschland circa 900 gibt. Sucht-
beratungsstellen sind zunéchst Angebote im Rah-
men der kommunalen Daseinsvorsorge, zu deren
zentralen Aufgabe die Grundversorgung zahlt.

Diese umfasst:

niederschwelligen Kontakt

Beratung

Betreuung

Case Management an der Schnittstelle zu ande-
ren Hilfesektoren

m Prédvention in unterschiedlichen Settings.
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Entgiftung

Die Entgiftung mit dem Ziel eines korperlichen
Entzugs als Krankenkassenleistung erfolgt in psy-
chiatrischen Kliniken beziehungsweise in Akutkli-
niken, wobei einige Kliniken einen qualifizierten
Entzug mit begleitenden psychosozialen Angeboten
bereithalten.

Rehabilitation

Die Rehabilitation zur Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit beziehungsweise deren Erhalt — oft
im Anschluss an den Entzug — erfolgt stationdr in
entsprechenden Fachkliniken und ambulant in den
Fachstellen (Suchtberatungsstellen).

Menschen, die aufgrund einer langjahrigen und
chronisch verlaufenden Abhéngigkeitserkrankung
schwerwiegende physische und psychische Folge-
erkrankungen aufweisen und deshalb in ihrer Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft eingeschrankt
sind, haben Anspruch auf Eingliederungshilfe. Hie-
runter fallen zum Beispiel so genannte chronisch
mehrfach beeintréchtigte abhéngigkeitserkrankte
Menschen, die ambulant durch aufsuchende An-
gebote im eigenen Wohnraum betreut werden oder
stationédr in sozialtherapeutischen Wohnheimen
leben.

Selbsthilfe

Die Selbsthilfe stellt eine weitere, wesentliche S&u-
le in der Sucht(kranken-)hilfe dar und umfasst in
Deutschland circa 900.000 Mitglieder. Das Ziel der
Selbsthilfe ist die (zufriedene) Abstinenz, die unter
anderem durch die in den Selbsthilfegruppen erfah-
rene Gemeinschaft verwirklicht wird.

Offene Altenarbeit

Die offene Altenarbeit zeichnet sich durch eine
grolRe Vielfalt der Angebote und deren geringe
Standardisierung aus. Die Angebote reichen von
Kontakt- und Beratungsstellen, Begegnungsstat-
ten (unter anderem fur Menschen mit Demenz),
Projekten zum burgerschaftlichen Engagement,
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Uber zugehende Hilfen, wie beispielsweise Nach-
barschaftshilfen und Besuchsdienste, bis hin zu
alternativen Wohnprojekten. Sie richten sich an
Menschen in der spét- und nachberuflichen Phase
ebenso wie an Hochaltrige und folgen weitgehend
den beiden Leitbildern des betreuten und des ak-
tiven Alters.

Vielfach wird versucht (zum Beispiel planerisch
durch die Altenplane der Kommunen), die offene
Altenarbeit starker auf die Teilhabebedirfnisse &l-
terer Menschen hin auszurichten. Ziel ist, Selbst-
standigkeit zu fordern, die gesellschaftliche Beteili-
gung &lterer Menschen zu starken und den Verbleib
hilfs- und pflegebedurftiger alterer Menschen im
eigenen Wohnraum aktiv zu unterstitzen.

Ambulante Altenhilfe

Die ambulante Altenhilfe wird unter anderem durch
Sozialstationen erbracht und umfasst folgende
Leistungen: Hausliche Krankenpflege nach dem
SGB V, Leistungen der hauslichen Krankenpflege
nach SGB XI, private Leistungen wie beispielswei-
se haushaltsnahe Dienstleistungen und Leistungen
nach dem SGB XII. Ambulante Dienste kénnen im
Fall einer dauerhaften Pflege- oder Hilfebedirf-
tigkeit dauerhaft in Anspruch genommen werden,
wéhrend bei interkurrenten Erkrankungen die
Mdoglichkeit einer voriibergehenden Inanspruch-
nahme besteht.

Stationare Altenhilfe

Mit der stationdren Altenhilfe sind Altenpflege-
heime, Altenkrankenheime und Seniorenresi-
denzen gemeint. Menschen, die stationar unterge-
bracht sind, geben ihren eigenen Wohnraum auf,
da sie dauerhaft und regelméRig Pflege, Betreuung
und &rztlicher Hilfe bedirfen, die ambulant nicht
ausreichend gewahrleistet werden koénnen. Die
Leistungen der vollstationdren Altenhilfe erfolgen
nach dem SGB X1 und SGB XII.
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1.4 Die (Versorgungs-)Situation
dlterer Menschen mit Sucht-
erkrankungen in Diensten und
Einrichtungen der Diakonie

Wie oben dargestellt, zeigen die vorliegenden Da-
ten eindrucksvoll die besondere Bedeutung des
Themas Sucht im Alter. Es wird vor allem deutlich,
dass dltere Menschen, die in Altenpflegeheimen

leben, schon bei ihrer Aufnahme hohe Raten von
Missbrauch und Abhéngigkeit sowohl von Alko-
hol als auch von Medikamenten/Psychopharmaka
aufweisen. Gleichzeitig wird das Suchthilfesystem
von dlteren Menschen mit Suchterkrankungen nicht
in Anspruch genommen beziehungsweise werden
keine entsprechenden Angebote vorgehalten. Diese
Problembeschreibung spiegelt sich auch in den Er-
gebnissen einer Umfrage in diakonischen Einrich-

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%
'Nein' bzw. 'Keine Angaben'

2. Haben Sie mit dlteren Menschen mit Suchtproblemen zu tun?

Suchthilfe
Stationére Pflege
Ambulante Pflege

Mit 'Ja’ antworteten

Grafik 1: Die Antworten auf die Frage 2 zeigen ein recht homogenes Bild iiber die verschie-

denen Arbeitsbereiche hinweg.

Suchtproblemen?
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2a. Leben in lhrer Einrichtung dltere Menschen mit

10% bis 30%

Suchthilfe
Stationare Pflege
Ambulante Pflege|

Uber 30%

Grafik 2: Auch die Inanspruchnahme der verschiedenen Arbeitsbereiche ist trotz einer

groBeren Streuung relativ homogen
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tungen und Diensten der Sucht- und der Altenhilfe
wider, die Anfang 2006 von einer Arbeitsgruppe
im Diakonischen Werk der EKD durchgefihrt wor-
den ist. Erhoben wurde die Perspektive der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter aus Einrichtungen der
Sucht- und der Altenhilfe. Es ging unter anderem
um folgende Fragestellungen:

m Werden die Mitarbeitenden in ihrem Berufsall-
tag mit dem Thema der Suchtabhé&ngigkeit alterer
Menschen konfrontiert?

m Gibt es in der jeweiligen Einrichtung spezielle
Angebote fur diese Zielgruppe?

m Welcher politische und rechtliche Handlungsbe-
darf wird gesehen?

Zur Bedeutung von Suchterkrankungen
im Alter in den Arbeitsfeldern

Die Relevanz des Themas ,,Suchtabhéngigkeit al-
terer Menschen® wird in allen drei Arbeitsbereichen
(Suchthilfe, ambulante und stationédre Altenhilfe)
klar gesehen. Allerdings ist diese hohe Uberein-
stimmung kein Hinweis auf eine umfangreiche
Beanspruchung der Hilfesysteme durch suchtkran-
ke altere Menschen. In 53 Prozent aller Antworten
sind suchterkrankte &ltere Menschen mit einem An-

teil von deutlich unter finf Prozent der Nutzerinnen
und Nutzer angegeben. Allerdings wird in der sta-
tionaren (mit elf Prozent der Nennungen) und in der
ambulanten Altenhilfe (mit sieben Prozent der Nen-
nungen) der Anteil alkoholerkrankter Menschen
mit Uber 30 Prozent angegeben. Dies verweist auf
einen erheblichen Problemdruck und unterstreicht
eine Handlungserfordernis.

Bemerkenswert ist darlber hinaus, dass in der
Suchthilfe 98,4 Prozent der befragten Mitarbeiten-
den angeben, dass ihre Einrichtungen von weniger
als 30 Prozent &lterer Menschen genutzt werden.

Verschiedene Suchtmittel

Bei der Frage, welche Suchtmittel den groften
Raum einnehmen, weisen alle drei Arbeitsfelder
dem Suchtmittel Alkohol mit Abstand die groRte
Bedeutung bei (60 Prozent). Dabei ist dies in der
Suchthilfe noch deutlicher ausgepragt (circa 70
Prozent gegeniber circa 55 Prozent in den Pflege-
bereichen). Insbesondere in der ambulanten Pflege,
jedoch auch im stationaren Bereich, spielen Medi-
kamente als Suchtmittel eine erhebliche Rolle (@am-
bulant 37,5 Prozent und stationar 28 Prozent). Da-
mit nimmt dieses Suchtmittel im Alter gegentiber

90%

4. Angebote / Konzepte?

80% 4

70% 4

60% -

50% 4

Suchthilfe

40% o

Stationare Pflege

30% -

20% 4

10% +

0% A

(Noch) keine Konzepte vorhanden / kA

Ambulante Pflege

Konzepte vorhanden
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B Ausgangslage

jlingeren Gruppen eine deutlich hervorgehobene
Stellung ein.

Angesichts des Antwortverhaltens, dass die hohe
Bedeutung des Themas Sucht im Alter im Beruf-
salltag unterstreicht, iberraschen die Ergebnisse
auf die Frage, ob es in der Einrichtung besondere
Angebote oder konzeptionelle Uberlegungen gibt.

Zielgruppenspezifische Angebote und
Kooperationen

Lediglich in durchschnittlich einem Viertel (23
Prozent) der Einrichtungen liegen Konzepte vor
oder gibt es besondere Angebote. Dabei ist ein
deutliches Gefalle von der Suchthilfe (1/3 = 33 Pro-
zent) Uber die stationare Altenhilfe (22 Prozent) zur
ambulanten Altenhilfe (17 Prozent) zu verzeichnen.
Setzt man die Ergebnisse dieser Frage mit der Be-
deutung des Themas ins Verhaltnis, ist dies als eine
deutliche Problemanzeige vor allem fiir die Alten-
hilfe zu bewerten.

Vorliegende Konzepte oder Angebote beziehen sich
nach den Angaben der Mitarbeitenden vornehm-
lich auf Aspekte wie Integration des Themas in die
bestehenden Angebote, Gesprachsangebote und
MaRnahmen der Konsumbeschrankung oder der
Vergabekontrolle.

Deutlich mehr als die Halfte aller Einrichtungen in
den drei Arbeitsfeldern gehen Kooperationen mit
anderen Diensten ein. Hier gibt es zwischen den
Arbeitsfeldern keinen wesentlichen Unterschied.
Auch die Kooperationspartner sind gleich: Im We-
sentlichen betrifft es das medizinische Versorgungs-
system (Kliniken, Fach- und Hausérzte), aber auch
die professionelle Suchthilfe. Etwa ein Drittel aller
Suchthilfeeinrichtungen geben als Kooperations-
partner die ambulante oder stationare Altenhilfe an.

Auf die Frage nach der (Versorgungs-)Situation
alterer Menschen mit Suchtproblemen beschreibt
die Uberwiegende Mehrzahl der antwortenden Ein-
richtungen in allen drei Arbeitsfeldern diese als
defizitér (83 Prozent der Antwortenden!). Hier gibt
es keine wesentlichen Unterschiede zwischen den
Arbeitsfeldern.

Handlungsbedarf

Verbesserungsnotwendigkeiten werden insbeson-
dere in den Bereichen der Offentlichkeitsarbeit und
der Qualifizierung gesehen. Von besonderer Wich-
tigkeit ist aber auch der Ausbau spezieller Hilfen
fur altere Menschen mit Suchtproblemen. Darlber
hinaus wird auf die Notwendigkeit der Verbesse-
rung in der Vernetzung, der Vorsorge und der finan-
ziellen Absicherung von Leistungen hingewiesen.

Handlungsbedarf wird von den Antwortenden in al-
len drei Arbeitsbereichen gesehen (71 Prozent). Da-
bei scheint aber der Handlungsdruck in der Sucht-
hilfe starker ausgepragt zu sein (86 Prozent) als im
Altenhilfebereich (stationdr 61 Prozent, ambulant
66 Prozent). Handlungsbedarf wird insbesondere
gesehen im Qualifizierungsbereich (im Altenhil-
febereich insbesondere bei den Mitarbeitenden).
Vielleicht verbirgt sich hinter dem ausgepragten
Wunsch der Mitarbeitenden nach Fort- und Weiter-
bildung das Gefiihl der Hilflosigkeit im Kontakt mit
den suchtabhangigen lteren Menschen und das Be-
dirfnis, mit wirkungsvolleren Handlungsstrategien
auf die Situation reagieren zu kénnen.

Ebenso bestehen Handlungsnotwendigkeiten im
Feld der Vernetzung und Kooperation. Diese Not-
wendigkeit wird allerdings von den Mitarbeitenden
in den Einrichtungen der ambulanten Altenhilfe
nicht genannt. Gleichzeitig wird der Ausbau spezia-
lisierter Angebote fiir notwendig gehalten.

Insgesamt zeigt die Befragung Uber die drei unter-
schiedlichen Arbeitsfelder hinweg ein homogenes
Bild. Allen Antwortenden in den verschiedenen Ar-
beitsfeldern ist ein ausgepragtes Problembewusst-
sein flr eine geeignete Versorgung suchtkranker
alterer Menschen gemeinsam.

Anforderungen an die Sucht-
und Altenhilfe

Mit Blick auf die demografische Entwicklung und
unter Einbeziehung der sich daraus ergebenden
Prognosen missen die Dienste und Einrichtungen
sowohl der Sucht- als auch der Altenhilfe bereits
heute adaquate Hilfeangebote fir die Betroffenen
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B Ausgangslage

entwickeln, bereitstellen und Zugangsbarrieren ab-
bauen. Vieles deutet darauf hin, dass die Suchthilfe
die Gruppe der alteren Menschen mit Suchterkran-
kung mehr in den Fokus nehmen muss und dass die
bestehenden Handlungs- und Behandlungskonzepte
nur bedingt fir diesen Personenkreis nutzbar sind.
Unter anderem aufgrund fehlender adaquater am-
bulanter Angebote sowohl in der Sucht- als auch
in der Altenhilfe liegt das durchschnittliche Auf-
nahmealter von Menschen mit Suchterkrankungen
in stationdren Altenhilfeeinrichtungen bei etwa
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62 Jahren und damit deutlich unter dem durch-
schnittlichen Aufnahmealter in stationaren Pflege-
einrichtungen von circa 78 Jahren.

Die Abweichungen im Antwortverhalten geben
Aufschluss Uber die differenten Arbeitsschwer-
punkte, die Uberwiegenden Gemeinsamkeiten ver-
weisen aber darauf, dass die beiden Arbeitsfelder
offensichtlich bereit sind, ihre Leistungspotenziale
starker aufeinander zu beziehen.
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2. Handlungsempfehlungen flir diakonische Dienste

und Einrichtungen

Die folgenden Handlungsempfehlungen verstehen
sich als Anregungen fir diakonische Dienste und
Einrichtungen der Suchthilfe wie auch der Alten-
hilfe und fir Angebote der offenen Altenarbeit be-
ziehungsweise deren Trager.

Ausgangspunkt der Uberlegungen, wie die Hilfen
zur Unterstiitzung und Begleitung alterer Men-
schen mit Suchterkrankungen zu gestalten sind, ist
die Orientierung am individuellen und konkreten
Bedarf der betroffenen Menschen und am Leitbild
des selbstbestimmten und selbststdndigen élteren
Menschen. Dieser Ansatz erfordert ein umfas-
sendes und ganzheitliches Konzept wohnortnaher
Hilfen, damit der personliche langjahrige Lebens-
mittelpunkt so lange wie mdglich erhalten werden
kann. Dies bedeutet unter anderem, dass speziali-
sierte ,,Sondereinrichtungen“ mit ihrem auch ex-
kludierenden und stigmatisierenden Charakter nur
in ganz wenigen Ausnahmefallen als geeignete
Hilfen in Betracht kommen. Vorrang hat vielmehr
die Qualifizierung von Mitarbeitenden in Einrich-
tungen und Diensten sowie die Vernetzung sozialer
Hilfen, wobei die nicht-professionellen Hilfen einen
besonderen Stellenwert haben. Das heift, es geht
auch darum, wie die Arbeit mit noch bestehenden
sozialen Netzen beziehungsweise deren Starkung
und Entlastung unterstitzt werden kann. Gleichzei-
tig sollen neue informelle Netze aufgebaut werden,
um das Gemeinwesen insgesamt mehr in Beglei-
tung, Beratung und Betreuung dlterer Menschen
mit Abhangigkeitserkrankungen einzubeziehen.

Altenhilfe und Suchthilfe fiir das Thema ,,Sucht
im Alter durch gegenseitigen Wissenstransfer der
Mitarbeitenden zu sensibilisieren sowie die regi-
onale Vernetzung und Kooperation von Diensten
und Einrichtungen aus Sucht- und Altenhilfe anzu-
regen, sind aus Sicht des Diakonischen Werkes der
EKD entscheidende Ansatzpunkte zur Verbesse-

rung der Situation und der Versorgung &lterer Men-
schen mit Suchterkrankungen.

Die Diakonie mit ihren Angeboten in der Sucht-
und Altenhilfe sowie in den Bereichen Selbsthilfe
und offene Altenarbeit in den Gemeinden ist préa-
destiniert, &lteren Menschen mit Abhéngigkeitser-
krankungen Unterstltzung in ihrem direkten Um-
feld anzubieten.

2.1 Sucht im Alter zum Thema
machen

Der erste Schritt auf dem Weg zu einer besseren
(Versorgungs-)Situation alterer Menschen mit ei-
ner Abhédngigkeitserkrankung besteht darin, das
Thema ,,Sucht im Alter” in der ¢ffentlichen Wahr-
nehmung zu platzieren und die individuellen, ge-
sundheitlichen Folgeprobleme, aber auch die ge-
sundheitspolitische und gesellschaftliche Relevanz
von Suchterkrankungen im Alter darzustellen. In-
formationen (ber verschiedene Suchtmittel, Uber
Erscheinungsformen und Symptome unterschied-
licher Suchterkrankungen, Uber Risikofaktoren
fur die Entwicklung von Suchterkrankungen bei
Alteren, die Spezifika von Suchterkrankungen im
Alter wie auch in der Behandlung &lterer Menschen
und deren guten Behandlungsprognosen sind um-
fassend zur Verfugung zu stellen.

Hierzu gibt es beispielsweise Materialien der
Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen! wie auch
Hinweise fiir die Offentlichkeitsarbeit und fur die
Implementierung des Themas in der Region in der
Handreichung ,,Sucht im Alter — Materialien fur
Schulungen und Offentlichkeitsarbeit”, Diakonie
Texte 06.2008.

1 vgl. www.unabhaengig-im-alter.de
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2.2 Regionale Vernetzung und
Kooperation der Suchthilfe und
der Altenhilfe initiieren

Eine wesentliche Verbesserung in der Behand-
lung und Betreuung dalterer Suchtkranker ist
durch die regionale Vernetzung von Diensten und
Einrichtungen der Sucht- wie der Altenhilfe zu
erreichen. Durch verbindliche Kooperationsab-
sprachen kdnnen die Leistungen innerhalb, aber
auch zwischen den beiden Versorgungssystemen
mehr aufeinander bezogen, Versorgungsliicken
geschlossen und Ubergénge zwischen verschie-
denen Leistungsbereichen erleichtert werden. In
dem dritten Kapitel dieser Arbeitshilfe werden
systematisch die moéglichen Schnittstellen zwi-
schen Diensten und Einrichtungen der Suchthilfe
und der Altenhilfe, inklusive der offenen Alten-
arbeit, dargestellt und Handlungsanweisungen
fur die unterschiedlichen, beteiligten Akteure
beschrieben.

2.3 Qualifizierung der Mitarbeitenden
fordern

Um die fachlich-konzeptionelle Arbeit der beste-
henden Angebote sowohl im Suchthilfesystem
als auch in den Diensten und Einrichtungen der
Altenhilfe besser auf die Belange und Bedurf-
nisse alterer Menschen mit Suchterkrankungen
hin auszurichten, bietet sich ein gegenseitiger
Wissenstransfer fur die Qualifizierung der Mit-
arbeitenden in den jeweiligen Arbeitsfeldern an.
Dieser Wissenstransfer kann dadurch erreicht
werden, dass Mitarbeitende aus der Suchthilfe
Mitarbeitende der Altenhilfe schulen und umge-
kehrt2. Durch interdisziplinare, kollegiale Super-
visionen beziehungsweise Intervisionen unter
Beteiligung von ehrenamtlich Tatigen und Ange-
horigen wird die so erworbene Qualifizierung
verfestigt und ausgebaut.

2 s.a. Handreichgng: »Sucht im Alter — Materialien fir
Schulungen und Offentlichkeitsarbeit”, Diakonie Texte
06.2008
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Die nach wie vor oft nicht sachgerechte Ver-
schreibung und Gabe von Psychopharmaka bei
alteren Menschen und der hohere Psychopharma-
kagebrauch von Heimbewohnerinnen und Heim-
bewohnern unterstreicht, wie wichtig gerade im
stationdren Altenhilfebereich umfassende Schu-
lungen und Beratungen der Pflegenden bezuglich
unterschiedlicher Suchtmittel sind. Solche Schu-
lungen miissten jedoch auch fir Arztinnen und
Arzte angeboten werden, um so zur Qualitatssi-
cherung des Verordnungsverhaltens beizutragen.

2.4 Gemeinwesenorientierte und
niedrigschwellige Angebote
der Dienste und Einrichtungen
verstarken und ausbauen

Die groRBe Mehrheit der alteren Menschen mit
Suchterkrankungen lebt selbststandig in der eige-
nen Hauslichkeit. Dazu zahlen auch Menschen,
die nach jahrzehntelangem Substanzmissbrauch
unter gravierenden korperlichen sowie psychi-
schen Erkrankungen leiden und kaum oder gar
keine sozialen Kontakte pflegen. Sie werden
durch die traditionellen Angebote der Hilfesy-
steme nicht erreicht. Oft erfolgt erstim Anschluss
an einen Krankenhausaufenthalt wegen eines
korperlichen und/oder psychischen Zusammen-
bruchs die Aufnahme in einer stationdaren Alten-
hilfeeinrichtung. Es fehlen aufsuchende Dienste,
um eine ausreichende ambulante Versorgung im
Vorfeld solcher Krisen zu ermdéglichen und diese
damit zu verhindern.

Dabei orientieren sich gemeinwesenorientierte,
niedrigschwellige Dienste nicht nur am indivi-
duellen Hilfebedarf, sondern zielen darauf ab,
mit den Betroffenen die nahere Lebenswelt und
das Gemeinwesen aktiv zu gestalten und weiter
zu entwickeln. Projekte, die im Stadtteil durch
Vernetzung bestehender Angebote und durch
Partizipation und Empowerment der betroffenen
Menschen eine nachhaltige Weiterentwicklung,
beispielsweise der sozial-kulturellen Infrastruk-
tur in sozialen Brennpunkten initiieren, werden
seit einigen Jahren durch das Bund-Lander-Pro-
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gramm ,,Soziale Stadt“® finanziell unterstitzt.
Durch stérkeres Engagement diakonischer Tra-
ger — eventuell auch in Kooperation mit Kirchen-
gemeinden — bei der Stadtentwicklung kénnen
Diakonie und Kirche als zivilgesellschaftliche
Akteure gemeinsam ihre soziale Verantwor-
tung vor Ort Gbernehmen. Unter Einbeziehen
des ehrenamtlichen Engagements kann so der
dritte Sozialraum als gemeinsamer Handlungsort
von Kirche und Diakonie mitgestaltet werden,
um marginalisierte, ausgegrenzte, sozial iso-
lierte Gruppen, wie dies chronisch suchtkranke,
altere Menschen sind, in die Gemeinde oder das
Gemeinwesen zu integrieren.

2.5 Zielgruppenspezifische Konzepte
far altere Menschen in den Ver-
sorgungssystemen der Altenhilfe
und der Suchthilfe entwickeln

Konzepte in der Altenhilfe fur altere Sucht-
kranke mussen differenzieren zwischen alteren
Suchtkranken, die in den letzten Jahren abstinent
gelebt haben und hierbei weitere Unterstitzung
wiinschen und brauchen, und alteren Menschen,
die einen oft jahrzehntelangen Suchtmittelabusus
hinter sich haben und zur Zeit kein abstinentes
Leben fuhren kénnen. Bei den zuletzt genannten
Menschen, die oft die Diagnose einer chronischen
mehrfachbeeintrachtigten Abhangigkeitserkran-
kung haben, kann unter anderem in Abh&ngig-
keit von vorliegenden korperlichen Schadigungen
oder psychischen und psychiatrischen Erkran-
kungen, beispielsweise die fremdkontrollierte
Alkoholvergabe eine Mdglichkeit zielgerichteter
Hilfe sein. Die angestellten Uberlegungen ver-
deutlichen, dass die Begleitung/Betreuung von
Menschen mit schweren und chronischen Such-
terkrankungen in Einrichtungen der Altenhilfe
eine interdisziplindre Fachlichkeit fordert, die
wie oben schon ausgefiihrt, durch Schulungen
und/oder Supervision durch Mitarbeitende der
Suchthilfe etabliert werden kann*.

3 vgl. www.soziale-stadt.de

4 vgl. Handﬂreichung: ,,Sucht im Alter — Materialien fiir Schu-
lungen und Offentlichkeitsarbeit”, Diakonie Texte 06.2008

Auch die Sucht(kranken-)hilfe muss sich konzep-
tionell stérker auf die Personengruppe der &lteren
Suchtkranken einstellen. Einige Besonderheiten
von Suchterkrankungen im Alter, wie beispiels-
weise somatische Multimorbiditat, erfordern
mehr als bei jungeren Klientinnen und Klienten
eine gute Kooperation und Vernetzung nicht nur
mit anderen Einrichtungen der Suchthilfe, son-
dern dartber hinaus mit dem lokalen Gesund-
heitssystem und ambulanten Pflegediensten. Die
oft geringere Verbalisierung und andere Verar-
beitung von Geflihlen sowie altersspezifische,
bedeutsame Lebensthemen verlangen modifi-
zierte Beratungs- und Therapiekonzepte.

2.6 Kontakte zum Medizinsystem
intensivieren und institutionali-
sieren

Insbesondere fir die stationdre Altenpflege emp-
fiehlt sich fur eine angemessene medikamentdse
Behandlung die regelmé&Rige Beratung durch
regionale Apotheken beziehungsweise eine ver-
bindliche Kooperation. Auch die arztliche Versor-
gung muss seitens des Heimes klar strukturiert
werden. Dies kann unter anderem durch die Ein-
fihrung eines Heimarztemodells (,,Verordnung
aus einer Hand*) umgesetzt werden.® Durch insti-
tutionalisierte Gesprache uber die Versorgungs-
situation, durch gemeinsame Fallbesprechungen
oder Qualitatszirkel und gemeinsame Fortbildun-
gen von Arztinnen, Arzten und pflegenden Mit-
arbeitenden lieRe sich ein sachgerechter Umgang
mit Psychopharmaka und anderen Medikamenten
erleichtern.

Fur eine adaquate Behandlung psychisch kranker
Bewohnerinnen und Bewohner mit einer Abhan-
gigkeitserkrankung sind dartber hinaus eine aus-
reichende ambulante fachérztliche Behandlung
sowie ausreichende psychotherapeutische und
seelsorgerliche Angebote zu ermdglichen.

5 vgl. hierzu auch die Positionen des Diakonischen Werkes
in Diakonie Texte 11.2005 ,,Arztlichen Versorgung im
Pflegeheim*
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2.7 Den Teilhabeanspruch von alteren
Menschen mit chronischen
Suchterkrankungen stéarken

Die Diskussion daruber, welche Form des Woh-
nens fur altere Menschen, die aufgrund einer
langjéhrigen Suchterkrankung als seelisch
behindert gelten, geeignet ist — eine ambulante
Versorgung, die stationdre Einrichtung der Ein-
gliederungshilfe, die ,,normale* Pflegeeinrich-
tung oder eine spezifische Pflegeeinrichtung fir
diese Zielgruppe — ist eingebettet in folgendem
fach- und sozialpolitischen sowie gesellschaftli-
chen Kontext.

Die Einflihrung des SGB IX spiegelte den Para-
digmenwechsel in der Politik und Gesellschaft
wider, Menschen mit Behinderung als Subjekte
und nicht langer als Objekte flrsorglichen Han-
delns wahrzunehmen und ihnen entsprechend zu
begegnen. Dies war auch eine Reaktion auf das
verdnderte Selbstverstandnis von Menschen mit
Behinderung. Ausgehend von den Birger- und
Menschenrechten gilt es, Wahloptionen zu stér-
ken und Teilhabemdglichkeiten mitten in unserer
Gesellschaft zu verwirklichen.

Wahrend der Teilhabegedanke fiir Menschen
mit Behinderung hier von zentraler Bedeutung
ist, mehren sich in den letzten Jahren Anzei-
chen dafur, dass die Abgrenzung von Leistungen
nach dem SGB Xl und Leistungen zur Einglie-
derung nach dem SGB XI1 zunehmend schwieri-
ger wird (neben 6konomischen Grinden hat dies
auch fachlich-konzeptionelle Griinde, die in der
Weiterentwicklung des Pflegebegriffs begrin-
det sind). Dariber hinaus wird der lebenslange
Anspruch von Menschen mit Behinderung auf
Leistungen zur Teilhabe immer wieder in Frage
gestellt oder sogar mit dem Hinweis abgelehnt,
dass Leistungen zur Pflege vorrangig seien.

Aufgrund der steigenden Anzahl von Menschen
in der Eingliederungshilfe und auch der wachsen-
den Zahl &lter werdender Menschen mit Behin-
derung wird der individualrechtliche Anspruch
auf Leistungen zur gesellschaftlichen Teilhabe
zunehmend ausgehdhlt. So wachst beispielsweise
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der Druck, Platze in Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe in Pflegeplatze umzuwandeln. Men-
schen mit Behinderung werden aus Einrichtungen
der Eingliederungshilfe in Pflegeeinrichtungen
,verschoben® beziehungsweise sie werden nicht
ausreichend uber ihre bestehenden, gesetzlichen
Anspriche informiert. Vielfach fehlt juristisches
Wissen daruber, dass der Anspruch auf Einglie-
derungshilfe keine Altersbegrenzung kennt, die
Leistungen der Pflegeversicherung und der Ein-
gliederungshilfe sich gleichrangig gegenuberste-
hen und der Anspruch auf Eingliederungshilfe
weiterreichende Hilfen, die auch pflegerische Lei-
stungen umfassen konnen, beinhaltet. Leistungen
zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sind
unabhangig von der Schwere der Behinderung zu
gewahren.

Gleichzeitig lasst sich seitens einiger Trager von
stationdren Einrichtungen der Altenhilfe aus sehr
unterschiedlichen Griinden heraus in den letzten
Jahren die Tendenz feststellen, sich zunehmend
anderen Personengruppen, wie beispielsweise
alteren Menschen mit langjahrigen Suchterkran-
kungen (die zum Teil als Menschen mit seelischen
Behinderungen einen Teilhabeanspruch haben)
zu Offnen. Abgesehen von eindeutigen Fehlplat-
zierungen — so nimmt nach einer Berliner Studie®
beispielsweise die Zahl psychisch Kranker jeder
Altersgruppe mit und ohne Pflegebedirftigkeit
in Pflegeeinrichtungen in den letzten Jahren zu -
kann im Einzelfall das Leben in einem normalen
Altenpflegeheim eine angemessene Alternative
sein, wenn dies den Wiinschen und Interessen
der Betroffenen entspricht und ihre individuellen
Bedarfe gedeckt werden. Voraussetzung hierfir
ist jedoch eine interdisziplinare Fachlichkeit, die
zur Verfugung gestellt und ausreichend finanziert
werden muss.

Bei den Uberlegungen zur weiteren Ausgestal-
tung des eigenen Leistungsspektrums sollte der
oben beschriebene Kontext (mit-)bericksichtigt
werden, um einer drohenden Aushéhlung des
Teilhabeanspruchs (nicht nur) &lterer Menschen
mit Behinderung entgegenzutreten. Ein Ver-

6 vgl. Vock und andere 2007
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sorgungsvertrag nach SGB XI mit zusatzlichen
SGB-XII-Leistungen ist eine im Einzelfall még-
liche, aber auch problematische Hilfskonstruk-
tion, die weder fir die betroffenen Menschen
noch die Leistungserbringer eine ausreichende
Rechtssicherheit bietet und zu einem Absenken
der Qualitatsstandards gegeniiber Einrichtungen

m 22

der Eingliederungshilfe fuhren kann. Pflegeein-
richtungen fiir Menschen mit Behinderung unter-
liegen — auch mit ,,aufgesattelten* Leistungen
der Eingliederungshilfe — dem Vertragsregime
des SGB XI, was erhebliche, auch konzeptionelle
Veranderungen nach sich zieht.
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3. Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im

Sucht- und Altenhilfebereich

In diesem Kapitel werden systematisch die Schnitt-
stellen zwischen dem Sucht- und dem Altenhilfe-
system beschrieben und Handlungsoptionen fir die
beteiligten Akteure dargestellt. Es wird ausgefihrt,
wie Kooperationen gestaltet und Schnittstellen
sowohl zum Gesundheitssystem wie auch zu den
ehrenamtlich Tatigen optimiert werden kénnen.
Ausgehend von den differenzierten (Leistungs-)
Angeboten der Sucht- und Altenhilfe werden fol-
gende Schwerpunkte dargestellt:

m Vernetzung von ambulanter Pflege mit der Sucht-
hilfe

m Vernetzung von stationdrer Pflege mit der Sucht-
hilfe

m \Vorschlége fir erste Schritte einer Zusammenar-
beit zwischen Pflegediensten und Einrichtungen
der Suchthilfe im Bereich ,,Sucht im Alter*

m Vernetzung von offener Altenarbeit mit Einglie-
derungshilfen fiir Menschen mit chronischen
Suchterkrankungen

m Vernetzung von ambulanter Pflege mit Einglie-
derungshilfen

m Vernetzung von stationdrer Pflege mit Eingliede-
rungshilfe

m Vernetzung von offener Altenarbeit und ehren-
amtlichem Engagement in der Suchthilfe

m Vernetzung von ambulanter und stationérer Pfle-
ge mit der Sucht-Selbsthilfe
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Bei der Darstellung der Schwerpunkte wurden fol-
gende Aspekte behandelt:

m Wie lassen sich die Zielgruppen aus der Perspek-
tive der beiden Arbeitsfelder beschreiben?

m Welche Angebote/Dienstleistungen halten die je-
weiligen Akteure der Altenhilfe beziehungswei-
se der Suchthilfe vor?

m Welche Bedarfe bleiben dabei aus Perspektive
der betroffenen dlteren Menschen mit Suchter-
krankungen unbericksichtigt und beeintrachti-
gen deren Lebensqualitét und Mdoglichkeiten der
gesellschaftlichen Teilhabe?

m Durch welche Kooperationen konnte die (Ver-
sorgungs-)Situation der Zielgruppe verbessert
werden?

m Erfahrungen/Hinweise auf gelungene Koopera-
tions- beziehungsweise Praxismodelle.

Die einzelnen Schwerpunkte sind modular aufge-
baut und kénnen losgeldst voneinander und von den
anderen Kapiteln gelesen und genutzt werden. Bei
dieser gewahlten Arbeits- und Darstellungsform
sind Wiederholungen im fortlaufenden Text nicht
vermeidbar und wurden in Kauf genommen, um
den Leserinnen und Lesern eine zusatzliche Suche
und Orientierung im Gesamttext zu ersparen.
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

Modul 1:
Vernetzung von ambulanter Pflege
mit der Suchthilfe

Die Suchthilfe hat die Generation der dlteren Men-
schen bisher zu wenig wahrgenommen. Der Anteil
der erreichten suchtkranken dlteren Menschen durch
Suchtberatungsstellen tber 65 Jahre liegt bei 1,8
Prozent, in den Fachkliniken liegt der Anteil dieser
Altersgruppe bei 2,1 Prozent. Und dies, obwohl der
Anteil der von Alkoholproblemen Betroffenen Uber
400.000 ausmacht und bei ein bis zwei Millionen
Menschen der Gebrauch psychoaktiver Medika-
mente zumindest Gewohnheitscharakter aufweist.
Aufgrund der demographischen Entwicklung wird
der Anteil der Betroffenen noch stark zunehmen.
(Anteil der Gber 60-J&hrigen an der Gesamtbevol-
kerung 1998 = 22,4 Prozent von circa 80 Millionen
= 17,92 Millionen. Bei 2,5 Prozent der Alkoholab-
hé&ngigen sind dies 448.000 und bei 10 Prozent mit
riskantem Konsum circa 1,8 Millionen Menschen).

Zielgruppe aus der Perspektive der
Suchthilfe

Suchtaufféllige altere Menschen, die durch eine
ambulante oder stationére Pflegeeinrichtung betreut
werden. Das heif3t &ltere Menschen, bei denen auf-
grund ihres gesundheitlichen, pflegerischen und/
oder psychosozialen Erscheinungsbildes ein per-
sonlicher Unterstitzungsbedarf vermutet wird. Hier
bedarf es einer diagnostischen Sensibilisierung der
in der Suchthilfe Tatigen durch Zusammenarbeit
mit Mitarbeitenden der Pflege.

Maogliche Symptome einer Abhangigkeitserkrankung:

m korperliche Symptome: Tremor, Gangunsicher-
heit/wiederholte Sturze, vermehrtes Schwitzen/
Schweilausbriche, schlecht heilende Wunden
(zum Beispiel am Schienbein, an den FuRen),
haufige Ubelkeit/wiederholtes Erbrechen, Um-
fangzunahme des Abdomens

m geistige Symptome: rasch nachlassendes oder
stark wechselndes Denkvermdégen und Gedacht-
nis, rasch nachlassendes oder stark wechselndes
Auffassungs- und Konzentrationsvermdgen, in-
haltliche (beginnend wahnhafte) Denkstérungen

m seelische Symptome: hédufige ausgepragte Stim-
mungsschwankungen, Lethargie/Aggressivitat/
Affektnivellierung (Affektverflachung); Ver-
nachlassigung der verbliebenen sozialen Kon-
takte, der verbliebenen Interessen, schlieBlich
auch des Wohnbereichs und der Korperpflege

m Verhaltenssymptome: ausgepragte Unruhe,
wenn ein Medikament zur Neige geht; haufige
kurzfristige Arztwechsel (um ein neues Rezept
,»ZU ergattern®); haufige Auftrdge an die Haus-
pflegerin/den Hauspfleger, Alkoholika zu besor-
gen (,,zum Bewirten von Freunden®, ,,damit et-
was im Hause ist*); haufige Besuche von ,alten
Freunden“, die Alkoholika mitbringen.

Daraus ergeben sich folgende Anforderungen an
die Suchthilfe:

m Sensibilisierung fir die besonderen Lebenslagen
alterer Menschen, inshesondere fir Menschen
mit Pflegebedarf

m Sensibilisierung fur den biografischen Hinter-
grund

m Kontaktaufnahmen zum Pflegesystem zur Absi-
cherung eines psycho-somato-sozialen Status.

Allgemeine Dienstleistungen der
Suchthilfe

m Suchtpravention

m Suchtberatung: Beratung von suchtgefahrdeten
und abhangigkeitserkrankten Menschen, deren
Angehdrigen und gegebenenfalls dem sozialen
Umfeld; motivierende Gesprachsfiihrung

m Vermittlung in ambulante und stationdre Be-
handlung

m Ambulante Behandlung (Entwohnungsbehand-
lung)

m Ambulante Betreuung (Eingliederungshilfe)

m Nachsorge (in Suchtberatungsstellen und Selbst-
hilfegruppen)

m Entzugsbehandlung (ambulant und stationéar)

m Stationdre Entwohnungsbehandlungen (Rehabi-
litationsmalRnahmen 7 — 12 Wochen im Alkohol-
bereich)

m Spezielle stationére Einrichtung fur chronisch
suchtkranke Menschen.
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

Spezifische Dienstleistung fiir diese Ziel-
gruppe aus der Perspektive der Suchthilfe

Die Vermittlung von Kompetenzen an die Pfle-
gekrafte fur einen addquaten Umgang mit den
suchtauffalligen &lteren Menschen stellt einen
wichtigen Beitrag zur gegenseitigen Qualifizierung
der Mitarbeitenden aus den beiden Hilfesystemen
dar. Dazu kann die Suchthilfe entsprechende Fort-
bildungen anbieten (siehe Diakonie Texte 06.2008
»oucht im Alter — Materialien fiir Schulungen und
Offentlichkeitsarbeit*).

Dariiber hinaus sollte sich die allgemeine Dienst-
leistung der Suchthilfe auf die Zielgruppe ,,altere
suchtauffallige Menschen® einstellen und ihr allge-
meines Angebot entsprechend anpassen.

Hierzu ist erforderlich, dass

m in der Beratung und Behandlung Alterungspro-
zesse, Funktionseinschrankungen und

m altersbedingte suchtférdernde Faktoren Beriick-
sichtigung finden (zum Beispiel erhohter Medi-
kamentenkonsum)

m altersspezifische Folgen vonstichtigem Verhalten,
wie beispielsweise Sturzgefahren

m altersbedingte kognitive Defizite, Verwahrlosung,
Fehlern&hrung et cetera miteinbezogen werden

m indie Suchtberatung und -behandlung die Arbeit
mit der Biografie einen erhéhten Stellenwert hat;
wichtige Themen sind Lebensbilanzierung und
Wirdigung der Lebensleistung

m hdufige Hintergriinde von Suchtverhalten im Al-
ter wie die Auseinandersetzung mit Krankheiten,
der eigenen Endlichkeit, nachlassender Lei-
stungsfahigkeit, Berentung und damit Verlust
von Status und sozialen Kontakten, Tod der Part-
nerin/des Partners, soziale Isolation berlcksich-
tigt und Grundzige einer gesunden Lebensfiih-
rung im Alter thematisiert werden.

Folgende Leistungen kénnen von den Institutionen
der Suchthilfe fur die Personengruppe der alteren,
pflegebedirftigen Menschen mit Suchterkrankung
nicht erbracht werden, auch wenn ein Bedarf
vorliegt:

B 09.2008 Diakonie Texte

m Standiger aufsuchender Kontakt und Begleitung
in den Suchtverlaufen

m Verminderung der gesundheitlichen und sozialen
Risiken durch Pflege und Betreuung

m Aktive Kontaktaufnahme und Zugang zu élteren
suchtgeféhrdeten und suchtkranken Menschen.

Dieses Defizit in Bezug auf die besonders vulne-
rable Personengruppe der pflegebedirftigen, alte-
ren Menschen mit Suchtproblemen unterstreicht die
Notwendigkeit einer verbindlichen Kooperation mit
den Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe.

Zielgruppe aus der Perspektive der
ambulanten Pflege

Aus Sicht der ambulanten Pflege geht es um é&ltere
Menschen, die pflegerische Dienstleistungen bend-
tigen und bei denen mdoglicherweise von einer
Abhéngigkeitsproblematik (vielfach auch Alkohol
und Medikamente) auszugehen ist. Eine erfahrene
Pflegerin oder ein erfahrener Pfleger im ambulan-
ten Bereich sollte bei folgenden kritischen Lebens-
ereignissen/biografischen Hintergriinden und
dem Vorliegen von korperlichen, geistigen oder
seelischen Symptomen (siehe oben), die auf eine
Suchterkrankung schlieBen lassen, besonders auf-
merksam sein:

m Menschen, deren Lebensgeféhrte kiirzlich (uner-
wartet) verstorben ist

m Menschen, die kiirzlich aus dem Beruf ausge-
schieden sind/ausscheiden mussten (Verlust sozi-
aler Bindungen, Verlust des bisherigen Lebens-
standards)

m Menschen mit geringen oder fehlenden famili-
aren Bindungen

m Menschen, die in der Vergangenheit durch Sucht-
mittelmissbrauch beziehungsweise regelmaRigen
-konsum auffielen.

Hieraus ergeben sich folgende Anforderungen an
die ambulante Pflege:

m Sensibilisierung der Mitarbeitenden fiir die Pro-

blematik ,,Sucht im Alter* durch entsprechende
m Weiterbildungsangebote
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

m Erkennen von gefdhrdeten/betroffenen Patien-
tinnen und Patienten

m Aufbau eines tragfahigen Arbeitsbindnisses mit
der Patientin oder dem Patienten

m Bereitstellen aufsuchender Hilfen

m Aufbau einer patientenzentrierten integrierten
Versorgung durch Zusammenarbeit mit den lo-
kalen Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir
chronisch Suchtkranke, den lokalen Selbsthilfe-
gruppen, den Einrichtungen der Tagespflege, den
Trégern von Hausgemeinschaften und Einrich-
tungen fur Betreutes Wohnen, den Tréagern der
offenen Altenarbeit, mit niedergelassenen und
Krankenhausérzten, sozialpsychiatrischem Dienst,
Gesundheitsamtern, (gesetzlichen) Betreuern,
Sozialarbeitern und anderen; diese Zusammen-
arbeit beinhaltet zum Beispiel gemeinsame Fall-
besprechungen, gemeinsame Supervisions- und
Fortbildungsangebote, et cetera.

Allgemeine Dienstleistung der
ambulanten Pflege

m RegelmaRig wiederkehrende Hilfen im Bereich
der Haushaltsfiihrung

m Regelmé&Bige Hilfen bei Nahrungszubereitung
und -aufnahme; inklusive Vor- und Nachberei-
tung des Essens (Einkdufe, Reinigung)

m RegelméRige Hilfen bei der Korperpflege

m Unterstlitzung bei der Tagesplanung

m Krankenpflegerische Leistungen zur Sicherung
des arztlichen Behandlungszieles und/oder zur
Vermeidung oder Abkiirzung von stationdren
Klinikaufenthalten.

Spezifische Dienstleistung fiir diese
Zielgruppe aus der Perspektive der
ambulanten Pflege

m Unterstltzung bei der Kontaktaufnahme zu einer
Institution der Suchthilfe

m Stabilisierung des Pflege- und Gesundheitsstatus
im Rahmen eines mit der Arztin oder dem Arzt
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und der Suchthilfe entwickelten Unterstiitzungs-
und Behandlungsplanes

m Unterstlitzung bei der Stabilisierung des person-
lichen und héuslichen Umfeldes durch Informati-
on und Beratung der Angehdrigen zur Verbesse-
rung der Pflege

m Beratung der Mitarbeitenden in der Suchthilfe,
insbesondere zur Sensibilisierung in der Wahr-
nehmung von Veranderungen im Pflege- und Ge-
sundheitsstatus.

Hier sind die Ressourcen und Kompetenzen der
Dienstleistungspartner aus der Suchthilfe sowie des
Gesundheitssystems im Sinne einer integrierten
Zusammenarbeit mit einzubeziehen.

Ziel einer solchen integrierten Zusammenar-
beit ist die Verbesserung beziehungsweise Wie-
derherstellung oder der Erhalt des korperlichen,
geistigen und seelischen Zustandes durch eine Ver-
besserung beziehungsweise den Erhalt folgender
Kompetenzen:

m Selbststandigkeit bei alltaglichen Verrichtungen
(Korperpflege, Zubereitung der Mahlzeiten) nach
Madglichkeit ganz oder teilweise im hduslichen
Umfeld

m Selbststandigkeit bei der Tagesstrukturierung/
-gestaltung

m Selbststandigkeit bei der sozialen Beziehungsge-
staltung (soziale Integration im nachbarschaft-
lichen Umfeld/der sozialen Einrichtung wie Ta-
gespflege oder Betreutes Wohnen)

m gesundheitsforderndes Verhalten durch zum
Beispiel Einschrankung/Regulierung des Sucht-
mittelkonsums (,,kontrolliertes Trinken“, re-
gelmalRiger Besuch einer Selbsthilfegruppe,
Medikamenteneinnahme nur nach &rztlicher
Verordnung, zusatzliche Bedarfsmedikation nur
durch Mitarbeitende des ambulanten Pflege-
dienstes), durch eine ausgewogene Ernéhrung,
regelmaRige Mahlzeiten, angemessene korper-
liche Aktivitat.
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

Modul 2:
Vernetzung von stationarer Pflege
mit der Suchthilfe

Zielgruppe aus der Perspektive der
stationaren Pflege

m Neu aufgenommene Heimbewohnerinnen und
-bewohner mit einer schon seit vielen Jahren be-
stehenden Abhé&ngigkeitserkrankung

m Bewohnerinnen und Bewohner, die durch den
Einzug in das Heim und den damit verbundenen
Verénderungen Probleme haben

m Bewohnerinnen und Bewohner mit einer iatro-
genen Medikamentenabhéngigkeit

m Neu aufgenommene Bewohnerinnen und Be-
wohner, bei denen eine genaue Differentialdia-
gnose zwischen Suchterkrankung, beginnender
Demenz oder Depression kaum mdglich ist.

Aus dem Geschriebenen ergeben sich folgende
Anforderungen an die stationare Pflege:

m Sensibilisierung der Mitarbeitenden fiir die The-
matik

m Erkennen des Suchtmittelmissbrauchs und der
-abhangigkeit

m Einheitliche Einstellung zum Konsum und Miss-
brauch von Alkohol und Medikamenten

m Schulungen der Mitarbeitenden zu mdoglichen
therapeutischen Interventionen

m Erarbeitung von Konzepten zum Umgang mit
suchterkrankten Bewohnerinnen und Bewohnern

m Erarbeitung eines Konzeptes fiir die Zusammen-
arbeit mit der Suchthilfe fur interne und externe
Unterstitzungen
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m Hilfe bei der Klarung des individuellen An-
spruchs auf Eingliederungshilfe.

Spezifische Dienstleistungen fiir diese
Zielgruppe aus der Perspektive der sta-
tiondren Pflege

m Definition von Missbrauch beziehungsweise
nicht sachgerechter Abgabe von Medikamenten

m Information Uber Mdglichkeiten und Chancen
der Suchttherapie bei dlteren Menschen infor-
mieren und Begleitung bei deren Inanspruch-
nahme

m Qualifizierung der Mitarbeitenden, um Verhal-
tensweisen von Menschen mit Suchterkran-
kungen besser zu verstehen, Alternativen anzu-
bieten und entsprechende Rickmeldungen an
Arztinnen und Arzte geben zu kénnen

m RegelmdRBige Reduktionsversuche bei Medika-
mentenmissbrauch.

Folgende Leistungen kdnnen von den Diensten und
Einrichtungen der ambulanten Pflege flr die Perso-
nengruppe der alteren, pflegebediirftigen Menschen
mit Suchterkrankung, die einen entsprechenden
Bedarf haben, nicht erbracht werden.

m Sicherung eines (therapeutischen) fortlaufenden
Gesprachszusammenhangs zur Bewéltigung
personlicher Krisen

Krisenintervention bei akuten Intoxikationen
Stabilisierung der Person in ,,nassen* Phasen
Stationére Entgiftung

Entzugstherapie ohne medizinische Unterstit-
zung.
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

Modul 3:

Erste Schritte fiir eine verbesserte
Zusammenarbeit der beteiligten
Dienste und Einrichtungen im Bereich
»Sucht im Alter“

Ziel:

Die Suchthilfe verfligt iber Kenntnisse und Metho-
den, um ihre Leistungen fir &ltere Menschen zur
Verfligung zu stellen.

Unterziele:

m Kenntnisse in der Suchthilfe tber Alterungspro-
zesse und Funktionseinschrankungen (ADL),
Uber besondere altersbedingte suchtfordernde
Faktoren sind vorhanden.

m Kenntnisse Uber Symptome im Bereich Sucht im
Alter, wie Sturzgefahren, altersbedingte kogni-
tive Defizite, Verwahrlosung und Fehlernéhrung
sind vorhanden.

m Kenntnisse zur alterspezifischen Suchtberatung
und -behandlung sind vorhanden: Lebensbilan-
zierung und Wirdigung der Lebensleistung,
Auseinandersetzung mit Krankheiten, Tod,
Grundzige einer gesunden Lebensfiihrung im
Alter und so weiter, sind vorhanden.

Zielgruppe:

m Suchtberatungs- und Behandlungsstellen
m Entzugskliniken
m Fachkliniken (Entw6hnung).

MaBnahmen

m Einrichten eines Qualitatszirkels ,,Sucht im Al-
ter* (offene Altenarbeit, ambulante und statio-
nére Pflege und Suchthilfe)

m Schulungen und Workshops fiir Mitarbeitende aus
Suchthilfeeinrichtungen durch Pflegefachkréfte.

Ressourcen

m Je Einrichtung ein/e zusténdige/r Mitarbeitende
mit zundachst zwei Stunden wochentlicher
Arbeitszeit

m Qualifikation: Diplom-Sozialpadagogin bezie-
hungsweise Sozialpddagoge, wiinschenswert:
Sozialtherapeutin/Sozialtherapeut

m Raum: behindertengerecht, barrierefrei, leicht
erreichbare Toiletten

m Sonstiges: wegen notwendiger Hausbesuche er-
hohtes Budget fiir Reisekosten.

Kooperationspartner sind Mitarbeitende der offe-
nen Altenarbeit, der ambulanten und stationéren
Pflege sowie Arztinnen und Arzte.

Die Qualitatssicherung wird durch gemeinsame
Qualitatszirkel (siehe unten) gewahrleistet.

Finanzierung:

m Uber pauschalisierte Zuwendungen im Rahmen
der Daseinsvorsorge

m Honorare fur Fortbildungen der Pflegeeinrich-
tungen

m Anteilige Zuschiisse Kuratorium Deutsche
Altershilfe (KDA)

m Finanzierung durch Pflegeeinrichtungen in Form
von Outsourcing bestimmter Leistungen in der
Pflege (Supervision)

m Spenden/Fundraising.

Aufbau eines Qualitatszirkels
»Sucht im Alter - integrierte Versorgungs-
angebote“

m Auflistung (nach Mdglichkeit) zu beteiligender

Institutionen:

m ambulante Pflegedienste

m Einrichtungen der Tagespflege

m Tréager von Hausgemeinschaften und Einrich-
tungen fir Betreutes Wohnen

m Tréger der offenen Altenarbeit

m Einrichtungen der stationdren Altenhilfe

m niedergelassene und Krankenhausérzte, sozi-
alpsychiatrischer Dienst, Gesundheitsamter,
(gesetzliche) Betreuerinnen und Betreuer, So-
zialarbeiterinnen und Sozialarbeiter

m Einrichtungen der Suchthilfe

m lokale Selbsthilfegruppen.
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

m Klarung der Verantwortlichkeit: m Konzeption des Arbeitsablaufs (kurz- und mit-
= Benennen einer Geschaftsfuhrerin/eines Ge- telfristig):
schéftsflhrers m personliches Kennenlernen
= namentliche Auflistung der beteiligten Per- m Beschreibung der IST-Situation aus der Per-
sonen als Ansprechpartner fir alle beteiligten spektive der jeweiligen Institution/der jewei-
Institutionen und als Informanten fir die eige- ligen Mitarbeiterin/des jeweiligen Mitarbei-
nen Teams. ters
m Erarbeitung der gemeinsamen Themen
m Kl&rung der Finanzierung der Arbeit des Quali- m Erstellen einer Prioritatenliste
tatszirkels m Erstellen eines verbindlichen Arbeitskon-
m Akquisition von Fordermitteln und Spenden zeptes.

fur die Initialphase
m Erarbeitung eines langfristigen Finanzie-
rungskonzeptes.
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

Modul: 4

Vernetzung von offener Altenarbeit
mit Eingliederungshilfen fiir Menschen
mit chronischen Suchterkrankungen

Zielgruppe aus der Perspektive der
offenen Altenarbeit

Hierzu z&hlen dltere Menschen mit einer stark
ausgepragten, chronischen Suchtproblematik. Das
Problembiindel aus Alkoholexzessen, Vernachlas-
sigung der Hygiene und Gesundheit, Verwahrlo-
sung im Wohnbereich, Verlust sozialer Bindungen
und Kompetenzen fihrt zu Beeintrdchtigungen im
korperlichen, psychischen und im sozialen Bereich.
Vielfach blieben mehrere Therapieversuche im Ver-
lauf der ,,Suchtkarriere* erfolglos. Haufig handelt
es sich um dltere Menschen, die isoliert in einer
eigenen Wohnung leben, kaum nachbarschaftliche
Kontakte haben und aufgrund ihrer Vereinsamung
Suchtmittel missbrauchlich oder abhangig konsu-
mieren. Die Betroffenen verfugen oft nicht (mehr)
Uber familidre und/oder freundschaftliche Bin-
dungen, um Hilfen bei der Alltagsbewéltigung in
Anspruch nehmen zu kénnen.

Dienstleistungen der offenen Altenarbeit

Die Angebote der offenen Altenarbeit zielen auf
altere Menschen in unterschiedlichen Lebenslagen.
Neben traditionellen Formen der Betreuung und
Begleitung alterer Menschen haben sich vielfaltige
Angebote zur Anregung und Unterstlitzung eines
selbstbestimmten Lebens im Alter entwickelt. Deren
Methodenvielfalt ist Zeichen der unterschiedlichen
Lebenslagen und -stile ihrer Zielgruppen. Offene
Altenarbeit impliziert Offenheit und Flexibilitat in
Bezug auf ihre Wirkungsfelder, richtet sich auch an
sozial benachteiligte Menschen und damit prinzipi-
ell auch an chronisch suchtkranke, dltere Menschen,
ohne sie wirklich zu erreichen. Ein wesentliches
Strukturmerkmal offener Altenarbeit ist, dass sie
tberwiegend von Freiwilligen beziehungsweise
Ehrenamtlichen erbracht wird.

Die Einbeziehung chronisch suchtkranker alter

Menschen in das Spektrum der offenen Altenarbeit
ist moglich, sofern ein professionelles Qualifikati-
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onsprofilder Verantwortlichen die Ber{icksichtigung
der besonderen Bedarfe (Biografie, Ressourcen,
Milieu) in vorhandene Angebote zuldsst.

Maégliche Lésung durch Vernetzung

Um die destruktive Dynamik der Suchterkrankung
zu beeinflussen und gegebenenfalls umzukehren
mit dem Ziel der gesellschaftlichen Teilhabe, ist es
fir die offene Altenarbeit notwendig, auf die Dien-
ste der Eingliederungshilfen flr chronisch Sucht-
kranke zurlickzugreifen. Die Eingliederungshilfe
sollte die Mitarbeitenden der offenen Altenarbeit
bei chronischen Suchterkrankungen ihrer Betreu-
ten methodengeleitet nach dem aktuellen Stand
wissenschaftlicher Erkenntnisse effektiv unterstit-
zen beziehungsweise flankieren kdnnen.

Zielgruppe aus der Perspektive der
Eingliederungshilfe fiir chronisch
Suchtkranke

Chronisch mehrfach beeintrachtigte suchtkranke,
altere Menschen, die Leistungen der Eingliede-
rungshilfe erhalten.

Dienstleistungen der Eingliederungshilfe

Die Eingliederungshilfe fiir chronisch Suchtkranke
hat das Ziel, Betreute zu einer gleichberechtigten
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zu beféhi-
gen, soweit das ihre Beeintrachtigung zuldsst. Dazu
erbringt sie ambulante Leistungen wie Betreuung
im eigenen Wohnraum, teilstationdre Leistungen,
meist zur Tagesstrukturierung oder stationdre
Leistungen in sozialtherapeutischen Wohnheimen.
Grundsatzlich orientiert sich die Arbeit an einer
Zielhierarchie, die zunachst das Uberleben sichert,
dann moglichst gesundes Uberleben anstrebt, um
weitere Stufen zu einer abstinenten Lebensfiuh-
rung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu
gelangen.

Bedarf
Fur Klientinnen und Klienten der Eingliederungs-

hilfe steht im Rahmen ihrer persénlichen Entwick-
lung zu einem bestimmten Zeitpunkt ein Schritt hin
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

zur (Wieder-)Herstellung eines stabilen sozialen
Umfeldes an. Die Stabilisierung der somatischen
und psychischen Befindlichkeit wird in einem funk-
tionierenden sozialen Netzwerk, also durch soziale
Teilhabe erhoht und verbessert. Die Begleitung
in das soziale Umfeld hinein, wie beispielsweise
Besuche von Tagestreffs, Aktivitdten in Mehrge-
nerationenhdusern, Beteiligung an Gemeinwesen-
arbeit, Uberschreitet gegebenenfalls die Ressourcen
der Eingliederungshilfe.

Es kann sinnvoll sein, Betreute in bestimmte Lei-
stungen der offenen Altenarbeit tiberzuleiten bezie-
hungsweise diese hinzu zu ziehen und/oder die
eigenen MaBnahmen mit den Hilfen der offenen
Altenarbeit abzustimmen.

Kooperationspartner

Direkt zu beteiligende Partner sind Leistungs-
erbringer der ambulanten Eingliederungshilfe,
Organisationen und Fachkréfte beziehungsweise
ehrenamtlich Mitarbeitende der offenen Altenarbeit
sowie der Suchtselbsthilfe. Zum erweiterten Kreis
der Partner zahlen Vertreterinnen und Vertreter des
Akut-Medizinischen-Versorgungssystems, gesetz-
liche Betreuerinnen und Betreuer, Partner aus den
sozialpsychiatrischen Verblinden beziehungsweise
den gemeindepsychiatrischen Verbinden, Quar-
tiers- oder Stadtteilmanager, ¢ffentliche Korper-
schaften und Behorden wie Gesundheitsamter und
Sozialhilfetréager.
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Kooperationsmaéglichkeiten beziehungs-
weise -modelle

Kooperationen mit dem Ziel einer hoheren Verbind-
lichkeit lassen sich durch gegenseitige Informati-
onen Uber Ansprechpartner, die eigenen Angebote,
Zustandigkeiten sowie neue Entwicklungen herstel-
len und festigen. Folgende Aspekte sind bei den re-
gelmaRig stattfinden Treffen bedeutsam:

m Grundlegendes Wissen Uber die Dienste und ihre
Dienstleistungen

m Konkrete Kenntnisse Uber die Dienste und ihre
Dienstleistungen im regionalen Umfeld

m Kontaktdaten dieser Dienste: Adressen, Namen,
Telefonnummern und anderes. Diese kdnnten
beispielsweise von den zustdndigen Landesrefe-
rentinnen und -referenten der Diakonischen
Werke zur Verfligung gestellt werden.

Darlber hinaus bieten sich regelméaRiger oder gele-
gentlicher Fachaustausch beispielsweise im Rahmen
der ortlichen Arbeitskreise (Suchthilfe, Altenhilfe)
oder im Rahmen von Fachtagungen beziehungswei-
se von interdisziplindren Fachgesprachen an, die
von den regionalen Diakonischen Werken initiiert
werden.

Bei gemeinsamen Klientinnen und Klienten stellen
multiprofessionelle Fallbesprechungen mit Mitar-
beitenden der unterschiedlichen, beteiligten Dienste
und Einrichtungen eine Mdoglichkeit der Vernetzung
und Qualitatssicherung der eigenen Arbeit dar (sie-
he auch Modul 3).
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Modul 5:
Vernetzung von ambulanter Pflege
mit Eingliederungshilfen

Zielgruppe aus der Perspektive der
ambulanten Pflege

Aus der Perspektive der ambulanten Pflege handelt
es sich um é&ltere Menschen, die im Rahmen der
pflegerischen Dienstleistung durch eine stark aus-
gepréagte, chronische Suchtproblematik auffallen.
Das Problembundel aus Alkoholexzessen, Vernach-
lassigung der Hygiene und Gesundheit, Verwahrlo-
sung im Wohnbereich, Verlust sozialer Bindungen
und Kompetenzen fiihrt zu erheblichen Beeintréch-
tigungen im korperlichen, psychischen und im sozi-
alen Bereich. Es handelt sich um &ltere Menschen,
die isoliert in einer eigenen Wohnung leben, kaum
nachbarschaftliche Kontakte haben und aufgrund
ihrer Vereinsamung Suchtmittel missbrauchlich
oder abhangig konsumieren.

Dienstleistungen der ambulanten Pflege

m Fachgerechte Pflege und Begleitung von Kran-
ken und Schwerkranken

m Durchfiihrung &rztlicher Verordnungen

m Enge Zusammenarbeit mit Haus-/Fachérzten und
Krankenh&dusern

m Mitwirkung bei der Rehabilitation

m Begleitung auf dem letzen Weg und in den letz-
ten Stunden des Lebens.

Diakoniestationen bieten in der Regel noch weitere
Leistungen an, wie beispielsweise die Beratung
und Schulung von pflegenden Angehdrigen, All-
tags- und Lebenshilfen sowie dariiber hinaus spezi-
fische diakonische Dienstleistungen wie Seelsorge,
Gesprache, Vorlesen, Singen, Beten, Trauerbesuche
und Unterstutzung in Krisensituationen.

Eine chronische Suchterkrankung fiihrt zu einem
fortgeschrittenen Grad von Beeintrachtigungen, die
im Rahmen der oben genannten Pflegeleistungen
beriicksichtigt werden mussten. Die destruktive
Dynamik der Suchterkrankung bildet sich unter
anderem durch folgende Faktoren ab:

m Stérungen der sozialen Kompetenz und Bezie-
hungsfahigkeit

m Motivationsdefizite hinsichtlich einer dauer-
haften Abstinenz

m Psychische und leichte physische Einschran-
kungen

m Mangelnde Ressourcen zur Selbstpflege und Ta-
gesstruktur.

Um diese destruktive Dynamik der Suchterkran-
kung zu stoppen und umzukehren mit dem Ziel
der gesellschaftlichen Teilhabe, ist es ratsam, auf
die Dienste der Eingliederungshilfen fiir chronisch
Suchtkranke zuriickzugreifen. Nur so ist es gegebe-
nenfalls moglich, dass die Pflegeleistung auch kura-
tive Elemente entfaltet.

Der chronische Charakter der Abhangigkeitser-
krankung kann es erforderlich machen, den Dienst
der ambulanten Pflege in die Manahmen der Ein-
gliederungshilfe zu integrieren.

Zielgruppe aus der Perspektive der Ein-
gliederungshilfe fiir chronisch Suchtkranke

Aus Perspektive der Eingliederungshilfe handelt es
sich um chronisch mehrfach beeintrachtigte abhén-
gigkeitserkrankte Menschen ab 65 Jahren, die in
betreuten Wohnformen leben und somit Leistungen
der Eingliederungshilfe erhalten. Die Eingliede-
rungshilfe flr diesen Personenkreis hat das Ziel, zu
einer gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft zu beféhigen, soweit das die Beein-
trachtigung zulasst.

Dienstleistungen der Eingliederungshilfe

Grundsatzlich orientiert sich die Arbeit an einer
Zielhierarchie, die zunachst das Uberleben sichert,
dann méglichst gesundes Uberleben anstrebt, um
Uber verschiedene Stufen zu einer abstinenten
Lebensfliihrung und einem selbstbestimmten Leben
zu gelangen. Dazu erbringt die Eingliederungshilfe
ambulante Leistungen wie Betreuung im eigenen
Wohnraum, teilstationdre Leistungen, meist zur
Tagesstrukturierung, oder stationdre Leistungen in
sozialtherapeutischen Wohnheimen.
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

Die Leistungen der Eingliederungshilfe werden in
der Regel gemeindenah erbracht, um nach Mdéglich-
keit ein stabiles soziales Umfeld wiederherzustellen.
Es kann jedoch auch angezeigt sein, dass das bis-
herige Umfeld maligeblich zum negativen Verlauf
der Suchterkrankung beigetragen hat. Dann sind
Eingliederungshilfen an einem anderen Ort bezie-
hungsweise in anderer Umgebung zu realisieren.

Bedarf

Ziele und MaBnahmen der Eingliederungshilfen
sind gemal einem zusammen mit der/dem Lei-
stungsberechtigten zu erstellenden Hilfeplan auf
ihren/seinen personlichen Bedarf abgestimmt.
Neben erforderlichen Leistungen der sozialen
Betreuung und der individuellen Forderung kann
sich ein erhohter Bedarf im Bereich von Pflege und
tagesstrukturierenden Angeboten ergeben.

Um eine Unterstltzung der Bewohnerinnen und
Bewohner bei der unabhdngigen persdnlichen
Lebensfuhrung nach ihren eigenen Vorstellungen
und eine optimale Versorgung zu gewéhrleisten,
ist die Integration von Dienstleistungen der ambu-
lanten Pflege und gegebenenfalls auch der offenen
Altenarbeit in die Eingliederungshilfe sinnvoll.

Die Stabilisierung der somatischen und psychischen
Befindlichkeit wird in einem funktionierenden sozi-
alen Netzwerk, also durch soziale Teilhabe erhéht
und verbessert. Deswegen kdnnte es (anstatt oder
in Kombination mit tagesstrukturierenden Mal3-
nahmen der Eingliederungshilfe) auch hier sinnvoll
sein, die zu betreuenden Menschen in bestimmte
Angebote der offenen Altenarbeit Uberzuleiten
beziehungsweise diesen Dienst hinzuzuziehen oder
die eigenen MalRnahmen mit den Hilfen der offenen
Altenarbeit abzustimmen.

Die gemeinsame Abstimmung der Dienstleistun-
gen von Eingliederungshilfe und ambulanter Pflege
sowie gegebenenfalls offener Altenarbeit soll soweit
mdglich eine Verbesserung, Wiederherstellung oder
den Erhalt des psychischen und physischen Zustan-
des erreichen durch:

m Selbststandigkeit
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m Sinnvolle moglichst eigenstandige Tagesgestal-
tung

m Gestaltung von sozialen Beziehungen

m Sozial akzeptierte Verhaltensweisen (in der
Hausgemeinschaft, Nachbarschaft im Gemein-
wesen et cetera)

m Selbstpflegeféhigkeit

m Gesundheitsfordernde Verhaltensweisen, zum
Beispiel durch die Stabilisierung von Abstinenz-
phasen

m Verbleib in einer selbststdndigen Wohnform oder
Wechsel in selbststandiges Wohnen (gegebenen-
falls mit ambulanter Unterstiitzung).

Kooperationspartner

Direkt beteiligte Partner

m Leistungstrager (zum Beispiel Uberortliche oder
Ortliche Tréager der Sozialhilfe) und Leistungser-
bringer der ambulanten und stationdren Einglie-
derungshilfe

m Leistungstrager (Pflegekasse) und Leistungser-
bringer der ambulanten Altenpflege (Diakonie-
stationen)

m Partner der offenen Altenarbeit.

Erweiterter Kreis der Partner

m Partner innerhalb der sozialpsychiatrischen Ver-
blinde/gemeindepsychiatrischen Verbiinde, Quar-
tiers- oder Stadtteilmanager, gegebenenfalls
Agenturen fir freiwilliges soziales Engagement

m Partner des Akut-Medizinischen-Versorgungs-
systems

m weitere Offentliche Kdrperschaften und Behor-
den wie Gesundheitsamter

m Suchtselbsthilfe.

Kooperationsmoglichkeiten/-modelle

Die Mitarbeitenden der ambulanten Pflegedien-
ste sollten Uber die Dynamik und den Verlauf von
chronischen Suchterkrankungen sowie das Lei-
stungsspektrum des Suchthilfesystems Kenntnisse
besitzen. In diesem Sinne sind Fortbildungsange-
bote zur Verfiigung zu stellen.
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

Auf der Arbeitsebene sollten Dienst Ubergreifende
Fallbesprechungen bei gemeinsamen Klientinnen
und Klienten durchgefiihrt werden. Daruber hinaus
sichert ein regelmaRiger oder gelegentlicher Fach-
austausch zwischen Suchthilfe, ambulanter Pflege
und gegebenenfalls offener Altenarbeit den aktu-
ell erforderlichen Kenntnisstand, zum Beispiel im
Rahmen der ortlichen Arbeitskreise (Suchthilfe,
Pflege, Altenhilfe) oder im Rahmen von Fachtagun-
gen beziehungsweise interdisziplindren Fachge-
sprachen, die auf Initiative regionaler Diakonischer
Werke stattfinden kénnen.

Im Zuge der Umsetzung des Rechtsanspruchs auf
ein tragerubergreifendes Persdnliches Budget auf

der Basis des SGB I X werden ambulante Hilfen an
Bedeutung zunehmen. Ausgehend vom individuel-
len Hilfebedarf werden auf Wunsch der/des Nach-
fragenden oder ihres/seines gesetzlichen Betreuers
ambulante Hilfen in der eigenen Hauslichkeit
erbracht. Diese Leistungen kdnnten von stationa-
ren Einrichtungen als aufsuchende Hilfe angeboten
werden. Bei Bedarf wére dann unter Beibehaltung
der Bezugsperson eine Aufnahme in die stationare
Einrichtung mdglich. Abgestufte Hilfen zwischen
stationdren und ambulanten Angeboten kdnnten
im Rahmen eines Trégerbudgets individuell zuge-
schnitten werden. Zum Beispiel werden tagesstruk-
turierende Angebote im Wohnheim gekoppelt mit
spezifischen Hilfen in der eigenen Hauslichkeit.
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

Modul 6:
Vernetzung von stationarer Pflege
mit Eingliederungshilfen

Zielgruppe aus der Perspektive der sta-
tionédren Pflege

Fur eine Abhéangigkeitserkrankung im Alter gibt
es viele Griinde und ausldésende Ereignisse. Gra-
vierende Veranderungen im Leben wie der Verlust
der Partnerin/des Partners, die Aufldsung sozialer
Bindungen, zunehmende Pflegebedirftigkeit und
damit verbundene Isolation et cetera sind Kkritische
Lebensereignisse, die zur Entstehung beziehungs-
weise Aufrechterhaltung einer Suchterkrankung
beitragen kénnen.

In der Regel besteht bei der Aufnahme in ein Heim
schon seit vielen Jahren eine Suchterkrankung
(Alkohol- und/oder Medikamentenabhéangigkeit).

Auffélligkeiten in der ersten Zeit nach dem Einzug
werden haufig der Stresssituation, dem multimor-
biden Zustand, einer beginnenden Demenz oder
biografischen Besonderheiten zugeordnet. Kon-
flikte mit den Mitarbeitenden durch Nichteinhalten
von Absprachen, hygienischer Vernachldssigung,
sozialem Rickzug beziehungsweise Konflikte mit
anderen Bewohnerinnen und Bewohnern werden
oft nicht beziehungsweise zu spéat mit Abhangig-
keitserkrankungen in Verbindung gebracht.

Aus der Perspektive der stationdren Pflege handelt
es sich um éltere, pflegebediirftige Menschen mit
schweren und schwersten, meist chronischen oder
chronisch rezidivierenden Verlaufsformen von
Abhéngigkeitserkrankungen, die mit erheblichen
Beeintrachtigungen im somatischen Bereich, einer
seelischen Behinderung und Stérungen der sozialen
Integration einhergehen. Gleichzeitig besteht ein
erheblicher und kontinuierlicher Pflegebedarf.

Dienstleistungen der stationaren Pflege

Die stationédre Pflege bietet eine Rundum-Versor-
gung; das heilit zusétzlich zur Pflege werden auch
hauswirtschaftliche Leistungen Gbernommen. In
stationdren Einrichtungen gibt es dariiber hinaus
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im Rahmen der Betreuung regelmaRige Beschafti-
gungsangebote. Diese werden durch externe Ange-
bote und Zusatzleistungen wie Krankengymnastik,
Logopdde, Friseur, Ful3pflege et cetera ergénzt.

Bedarf

Eine chronische Suchterkrankung fuihrt zu einem
fortgeschrittenen Grad von Beeintréchtigungen, die
im Rahmen der oben genannten Pflegeleistungen
beriicksichtigt werden mussten. Die destruktive
Dynamik der Suchterkrankung bildet sich unter
anderem durch folgende Faktoren ab:

m Storungen der sozialen Kompetenz und Bezie-
hungsfahigkeit

m Motivationsdefizite hinsichtlich einer dauer-
haften Abstinenz

m Psychische und leichte physische Einschran-
kungen

m Mangelnde Ressourcen zur Selbstpflege und Ta-
gesstruktur.

Die Folgen der chronischen Suchterkrankung kon-
nen im Pflegeheim neben den vielféltigen Beein-
trachtigungen fur die Betroffenen auch zu einer
Gefahrdung und Belastigung der anderen Heimbe-
wohnerinnen und Heimbewohner sowie womdglich
auch der Mitarbeitenden fuhren.

Um die destruktive Dynamik der Suchterkrankung
zu stoppen, gegebenenfalls umzukehren und die
oben genannten Gefdhrdungen und Beldstigungen
zu vermeiden, sind spezifische Angebote erforder-
lich. Es sollten entsprechende Konzepte in Zusam-
menarbeit mit der Suchthilfe/Suchtselbsthilfe
entwickelt werden, so dass eine addquate Versor-
gung dieses speziellen Personenkreises sicherge-
stellt ist.

Zielgruppe aus der Perspektive der Ein-
gliederungshilfe fiir chronisch Suchtkranke

Aus Perspektive der Eingliederungshilfe handelt es
sich um chronisch mehrfach beeintréchtigte abhén-
gigkeitserkrankte Menschen, die sich in stationdren
Einrichtungen der Eingliederungshilfe befinden
(Uberfordert zeigen) und einen hohen Pflegebedarf
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aufweisen. Die chronischen oder chronisch rezi-
divierenden Verlaufsformen der Abhangigkeitser-
krankung sind mit erheblichen Beeintrachtigungen
im somatischen Bereich und mit einer seelischen
Behinderung und Stérungen der sozialen Integra-
tion verbunden.

Dienstleistung der Eingliederungshilfe

Grundsatzlich orientiert sich die Arbeit an einer
Zielhierarchie, die zunachst das Uberleben sichert,
dann maglichst gesundes Uberleben anstrebt, um
Uber einige Stufen zu einer abstinenten Lebensfiih-
rung zu gelangen. Es handelt sich hier um Leistun-
gen der Eingliederungshilfe im stationaren Kontext.
Diese werden oft iberregional in Kombination mit
Angeboten der Tagesstruktur vorgehalten.

Bedarf

Der oben genannte Personenkreis befindetsich inder
Regel in einer Einrichtung der Eingliederungshilfe
fur Abhangigkeitserkrankte gemaR 8§ 53 ff. SGB
XII, muss diese Einrichtungen jedoch héufig ver-
lassen, wenn der erhohte Pflegebedarf nicht gedeckt
werden kann. Wenn die Pflege in der Einrichtung
der Eingliederungshilfe nicht sichergestellt werden
kann, stellt die Aufnahme in einer Pflegeeinrich-
tung unter Wahrung des Wunsch- und Wahlrechts
in Ausnahmeféllen eine sinnvolle Alternative dar
(Sonderregelung fur behinderte Menschen in Ein-
richtungen nach 8 55 SGB XII). Voraussetzung hier-
fir stellt jedoch eine interdisziplindre Fachlichkeit
dar, die in der stationdren Altenhilfeeinrichtung zur
Verfligung gestellt werden muss. Dessen ungeach-
tet gilt es den lebenslangen Teilhabeanspruch von
Menschen mit chronischen Suchterkrankungen zu
stérken.

Die Formen der Beeintrachtigung von alteren Men-
schen mit chronischen Suchterkrankungen erstre-
cken sich in erster Linie auf folgende Erscheinungs-
formen:

m Schwere Stérungen der sozialen Kompetenz und
Beziehungsféhigkeit

m Gestorte Wahrnehmung der Realitét

m Fehlende oder beeintrachtigte Einsichtsfahigkeit

m Verhaltensauffalligkeiten zum Beispiel Aggres-
sionen, Depressionen, Weglauftendenz, Zwangs-
handlungen, Phobien

m Mangelnde Ressourcen zur Selbstpflege.

Die Betreuung von dlteren, chronisch suchtkranken
Menschen mit erheblichen Funktionsbeeintréch-
tigungen und erheblicher Pflegebediirftigkeit, die
bisher entweder in Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe untergebracht waren, ambulant betreut
wurden oder aber ohne weitere Unterstiitzung in
der eigenen Hauslichkeit gelebt haben, in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen oder Abteilungen solcher
Einrichtungen, erfordert ein spezifisches Pflege-
konzept, das die besondere Dynamik der chroni-
schen Suchterkrankung berticksichtigt.

Ziele und MaBnahmen der Unterbringung sind inte-
griert in eine ganzheitliche und biografiebezogene
Betreuung. Pflegeleistungen werden gekoppelt mit
Leistungen der Eingliederungshilfe. Die Bewohne-
rinnen und Bewohner werden bei der personlichen
Lebensfuhrung und der Gestaltung des Alltags nach
ihren eigenen Vorstellungen unterstiitzt. Gezielte
Hilfen in Form von sozialpadagogischen und (sozial-)
therapeutischen Hilfen sollen den Bewohnerinnen
und Bewohnern ein weitgehend selbstbestimmtes
Leben ermdglichen. Sie fordern die Aufrechterhal-
tung bestehender und den Aufbau neuer sozialer
Bezlige und Kompetenzen und tragen den geistigen
und seelischen Bed(rfnissen Rechnung.

Die festgelegten Ziele und MaRnahmen sind indivi-
duell abzustimmen und zu dokumentieren.

Soweit moglich soll eine Verbesserung, Wieder-
herstellung oder ein Erhalt des psychischen und
physischen Zustandes insbesondere in Bezug auf
folgende Kompetenzen erreicht werden:

m Selbststandigkeit

m Sinnvolle maoglichst eigenstandige Tagesgestal-
tung

Gestaltung von sozialen Beziehungen

Sozial akzeptierte Verhaltensweisen
Selbstpflegefahigkeit

Gesundheitsfordernde Verhaltensweisen, zum
Beispiel Stabilisierung von gesundheitsvertréag-

Diakonie Texte 09.2008 m



B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

lichem Konsum und Abstinenzphasen, gegebe-
nenfalls hin zu dauerhafter Abstinenz

m Reintegration in selbststdndige Wohnformen mit
ambulanter Unterstutzung.

Anmerkung zum Ziel der Abstinenz

Das Erreichen einer dauerhaften Abstinenz setzt
die entsprechende Motivation voraus, die sich unter
anderem aus dem subjektiv empfundenen Lebens-
sinn, einem Bewusstsein fir das eigene korperliche
und psychische Wohlempfinden, die Einsicht in
die eigene Hilfebedurftigkeit und Krankheit sowie
einem bestimmten MaR sozialer Integration und
materieller Absicherung speist. Die verschiedenen
angesprochenen Einrichtungen kdnnen durchaus
unterschiedliche Konzepte hinsichtlich eines kon-
trollierten Konsums von Suchtmitteln, dem Gebot
der Abstinenz oder auch kombinierte Konzepte
vorhalten. Dies richtet sich nach dem Grad der
Erkrankung (beziehungsweise der Person und Si-
tuation) der Bewohnerinnen und Bewohner, den
Maglichkeiten des Hauses und des Personals sowie
der Situation beziehungsweise dem Zustand der
anderen Hausbewohner. Suchthilfeeinrichtungen
werden womdglich ihre Zielausrichtung anders
(beziehungsweise deutlicher in Richtung dauer-
hafter Abstinenz) vornehmen als Altenhilfe- und
Pflegeeinrichtungen.

Kooperationspartner

Direkt beteiligte Partner

m Leistungstrager (zum Beispiel tberdrtliche und
ortliche Tréager der Sozialhilfe) und Leistungser-
bringer der stationdaren und gegebenenfalls am-
bulanten Eingliederungshilfe

m Leistungstrager (Pflegekasse) und Leistungser-
bringer der stationdaren und gegebenenfalls am-
bulanten Altenpflege.

Erweiterter Kreis der Partner

m Partner innerhalb der sozialpsychiatrischen Ver-
binde/gemeindepsychiatrischen Verbiinde,
Quiartiers- oder Stadtteilmanaer, gegebenenfalls
Agenturen fir freiwilliges soziales Engagement

m Partner des Akut-Medizinischen-Versorgungs-
systems

m Wweitere Offentliche Kdrperschaften und Behor-
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den wie Gesundheitsdmter; Amtsgerichte, Be-
treuungsbehdrden

m Zentren fir soziale Psychiatrie, psychiatrische
Fachkrankenhduser

m Suchtberatungsstellen, Suchtselbsthilfe.

Kooperationsmaéglichkeiten und -modelle

Je nach Grad der Einschrankungen und erforder-
lichen Hilfen sind unterschiedliche institutionelle
Versorgungsstrukturen beziehungsweise Versor-
gungsmodelle erforderlich.

m Esist denkbar, dass Personen mit Pflegebedarf in
einer Einrichtung der Eingliederungshilfe ver-
sorgt werden und dass der Pflegebedarf auf
Grundlage des § 43a SGB XI als Pauschallei-
stung derzeit in Hohe von 256 Euro pro Monat
erstattet wird.

m Erhoht sich der Pflegebedarf eines Menschen so
sehr, dass die Einrichtung der Eingliederungshil-
fe diesen nicht mehr decken kann, ist auch an ei-
ne Pflegeeinrichtung nach SGB XI zu denken,
wobei der Teilhabeanspruch des alteren sucht-
kranken Menschen nach SGB IX unbedingt auf-
rechtzuerhalten ist. Um den gesetzlichen Rechts-
anspruch auf Eingliederungshilfe nicht zu
geféhrden, ist bei Vereinbarungen zwischen Pfle-
geheim und Uberortlichem Sozialhilfetrager bei-
spielsweise fur tagesstrukturierende MalRnah-
men nach SGB XII darauf zu achten, dass es zu
verlasslichen und dauerhaften vertraglichen Re-
gelungen kommt. Diese Regelungen kénnten ent-
weder als Pauschalleistungen fir den Bedarf an
Tagesstruktur und anderer Bedarfe im Sinne der
Eingliederungshilfe von der Pflegeeinrichtung
oder als ambulante Hilfen beispielsweise im
Rahmen des personlichen Budgets erbracht wer-
den.

m Es gibt aber auch Modelle, die von besonderen
Pflegeeinrichtungen fur den genannten Perso-
nenkreis absehen und spezifische Abteilungen in
Alten- und Pflegeheimen mit einem angepassten
Konzept, speziell ausgebildetem Personal und
entsprechendem Personalschliissel vorsehen.

Die Maglichkeit individuell gestalteter ambulanter

Versorgungsstrukturen ist alternativ zu einer sta-
tiondren Unterbringung zu prifen.
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Modul 7:

Vernetzung von offener Altenarbeit
mit ehrenamtlichem Engagement in
der Suchthilfe

Zielgruppe

Die offene Altenarbeit wendet sich mit zahlreichen,
regional sehr unterschiedlich entwickelten Bera-
tungs-, Informations-, Bildungs-, Beteiligungs- und
Kulturangeboten an &ltere Menschen. Das Alters-
spektrum der Zielgruppen umfasst mehr als 30
Jahre; es beginnt mit Menschen in der spat- und
nachberuflichen Phase und reicht bis zu hochaltri-
gen Menschen.

Altere Menschen werden bisher nicht beziehungs-
weise nur marginal von der klassischen Sucht-
krankenhilfe erreicht, obwohl auch im Alter
Suchterkrankungen auftreten und/oder sich ver-
starken kdnnen. Pravention/Gesundheitsforderung
im Alter, bezogen auf ein suchtmittelunabhangiges
Leben, stellt damit eine neue Aufgabe und Heraus-
forderung fir die Suchtkrankenhilfe und die offene
Altenarbeit dar.

Angebote/Dienstleistungen

Die offene Altenarbeit tritt niedrigschwellig auf und
vermittelt ihre Angebote kleinrdumig und wohnort-
nah, sowohl aufsuchend (Besuchsdienste) wie auch
im Rahmen von Komm-Strukturen (zum Beispiel
Altenclubs und -treffs). Traditionelle Angebots-
formen sozialer Aktivierung und Teilhabe sowie
viele Kulturangebote erfolgen in altershomogenen
Gruppen. Sie werden fast ausschlieflich von Frei-
willigen entwickelt und organisiert. Beratungs- und
Informationsangebote sowie die Engagementforde-
rung folgen professionellen Kriterien und werden
von Fachkréften verantwortet. Gleiches gilt fur
Bildungsangebote.

Ehrenamtliche Mitarbeitende der Suchtkrankenhilfe
suchen einzelne Gemeindemitglieder und Gruppen
auf, um sie zu Themen der Medikamenten- und
Alkoholabhédngigkeit zu beraten, auf Angebote der
professionellen Suchtkrankenhilfe hinzuweisen und
Begleitung anzubieten.

Bedarf

Suchtverhalten ist keine Frage des Alters. Betrachtet
man Sucht als individuellen Bewaltigungsversuch,
um Stress in kritischen Lebenslagen zu regulieren,
dann lassen sich viele mogliche Risikofaktoren fir
die Entwicklung von Suchterkrankungen bei élte-
ren Menschen erkennen. Im Alter kann es zu einer
Kumulierung von Stressoren kommen wie dem
Verlust der Arbeit beziehungsweise Berentung,
dem Verlust der Partnerin/des Partners, sozialer
Isolation, Multimorbiditat und so weiter.

Die Gruppe chronisch suchtkranker alterer Men-
schen ist bislang keine Zielgruppe in der offenen
Altenarbeit. Der Grund liegt in der starken Milieu-
orientierung und der ehrenamtlichen Verankerung
der Angebote. Auch zwischen den professionellen
Akteuren der offenen Altenarbeit und der Sucht-
krankenhilfe gibt es kaum Beriihrungspunkte. Der
Austausch ist schon deshalb erforderlich, um die
jeweiligen Potenziale zu kennen und den fachuber-
greifenden Zugang zu ermdglichen.

Kooperation

Mogliche Kooperationspartner/innen

m Krankenkassen (Projektgelder § 20 SGB V)

m Kirchliche Erwachsenenbildung

m Professionelle Préaventionskrafte in der Sucht-
krankenhilfe

m Leistungstréger und -erbringer

m Suchtselbsthilfe/Seniorenverbéande

m Hausarztverbande.

Kooperationen zwischen der professionellen of-
fenen Altenarbeit und der Suchthilfe bestehen le-
diglich in Einzelfallen. Gelungene Praxis-Beispiele
fur Kooperationen stellen die nachfolgenden Mo-
delle dar, die in der Diakonie Texte 06.2008 ,,Sucht
im Alter — Materialien fiir Schulungen und Offent-
lichkeitsarbeit” verdffentlicht sind.

m Projekt des Seniorenbeirats Arnsberg

m Qualifizierung Seniorenbegleiter

m Basisqualifizierung Gerontologie der Diakonie
in Hessen und Nassau.
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B Handreichung zur Umsetzung vernetzter Strukturen im Sucht- und Altenhilfebereich

Modul 8:
Vernetzung von ambulanter und

stationarer Pflege mit Sucht-Selbst-
hilfe

Zielgruppe aus der Perspektive der
Sucht-Selbsthilfe

oder: Abstinenzgebot versus Akzeptanz
des Trinkens

Bei &lteren Suchtkranken ist der Abstinenzwunsch/
die Abstinenzfahigkeit nicht unbedingt vorhan-
den. Mdoglicherweise wirde eine Abstinenzver-
pflichtung die Lebensqualitdt der/des Betroffenen
erheblich beeintréachtigen. Es wére problematisch,
auf Abstinenz, womdglich mit ZwangsmalRnahmen
(Konsumkontrolle), zu bestehen. Diese ,nassen’,
alteren Suchtkranken passen nicht in die traditio-
nelle Sucht-Selbsthilfe. Denn die Kriterien der
allermeisten Selbsthilfegruppen fir die verbindli-
che Aufnahme in die Gruppe beinhalten, dass der
suchtkranke Mensch den Wunsch haben muss, mit
dem Trinken aufzuhdren. Wer weiter trinken will,
muss eine andere, den aktiven Konsum von Sucht-
mitteln akzeptierende und begleitende Form der
Hilfe finden. Mdglicherweise gibt es aber auch in
der Selbsthilfe einzelne Menschen oder Gruppen,
die solche Hilfen zu leisten bereit und imstande
sind.

Die Selbsthilfe nutzt die Ressourcen der Altenhilfe
vorrangig, um Fragen der mit der Alterung von
Mitgliedern einhergehenden korperlichen und gei-
stigen Schwachung zu klaren, und wenn altenhilfe-
spezifische Unterstiitzung, Pflege, Begleitung und
anderes notwendig wird. Wenn es um suchtmittel-
bezogene Probleme geht, werden eigene Ressourcen
genutzt, beziehungsweise die der kooperierenden
Suchtfachdienste.

B 09.2008 Diakonie Texte

Zielgruppe aus der Perspektive der
Altenhilfe

oder: Wie kommen altere, abstinente
Suchtkranke zur Selbsthilfe?

Aktiv konsumierende &ltere Suchtkranke, die im
Rahmen der offenen Altenarbeit sowie der ambu-
lanten und stationédren Altenhilfe auffallen, werden
nach ihrer Perspektive befragt. Wird der Absti-
nenzwunsch sichtbar, ist das weitere Vorgehen
gemeinsam mit der/dem Betroffenen zu planen. In
der Regel wird, nach einem korperlichen Entzug
in einer Klinik, eine Entwdhnungsbehandlung in
einer ambulanten Beratungs- und Behandlungs-
stelle oder in einer Fachklinik beziehungsweise in
Kombination beider Behandlungsformen durchge-
fuhrt. Der erste Weg der Altenhilfe fuhrt in die-
sem Fall zu einer professionellen Einrichtung der
Suchtkrankenbhilfe.

Altere Suchtkranke, die Kontakt zur Altenhilfe
haben und - vielleicht nach einer Entwdhnungs-
behandlung — abstinent leben (wollen), kénnen,
wenn sie weitere Stiitzung bezuglich ihrer Such-
terkrankung beziehungsweise der Stabilisierung
ihrer Abstinenz suchen, bei der Vielzahl der Selbst-
hilfegruppen ein ihren Bedurfnissen entsprechen-
des Angebot finden. Eine gute Information der
Altenhilfe Uber die Angebote der Selbsthilfe ist
notwendig, um die Zugange fur Menschen von der
Altenhilfe zur Selbsthilfe zu 6ffnen und begehbar
zu machen.

Kooperationsméglichkeiten

Es ist notwendig, Sucht-Selbsthilfe, Altenhilfe und
professionelle Suchtkrankenhilfe in die fachlichen,
organisatorischen und versorgungsorientierten
Erkenntnisse, und Entwicklungen bezuglich der
Suchtprobleme von Alteren einzubeziehen, fach-
Ubergreifende Diskussionen gemeinsam zu fithren
und regelméRig Informationen Uber die eigenen
Dienste und deren Hilfeangebote auszutauschen.
In den Regionen sollten Strukturen genutzt bezie-
hungsweise geschaffen werden, in denen dies statt-
finden kann.
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