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1 Einleitung

Die Lebenssituation von Menschen, die Opioide konsumieren, in Wohnungslosigkeit
und ohne Krankenversicherungsschutz in Berlin leben, kennzeichnet sich durch
Prekaritat. Diese zeigt sich in sehr begrenzten Spielraumen, ein Leben entsprechend
den eigenen Vorstellungen zu gestalten. Middendorf (2025: 24) charakterisiert
prekare Lebenssituationen durch Unsicherheit, Instabilitat und Abhangigkeiten.
Abhangigkeiten zeigen sich hier nicht allein aufgrund des taglichen Konsums von
Opioiden, sondern auch durch die Abhangigkeit von sozialen Sicherungssystemen,
die zugleich nur eingeschrankt flr diese Personengruppe erreichbar sind.
Grundlegende Rechte auf Gesundheitsversorgung, Wohnen oder 6konomischer
Sicherung werden strukturell verwehrt. Sozialarbeitenden verschiedener
Einrichtungen kommt hier die Aufgabe zu, Kontakt aufzunehmen, Kontakt zu halten,
Raume zur Verfugung zu stellen und mit schadensminimierenden Interventionen zu
stabilisieren. Zudem sollen sie in sozialdiagnostischen Gesprachen herausfinden,
welche Malinahmen fur Personen in Frage kommen und auch dorthin aktiv
vermitteln. Insbesondere fur Menschen ohne Zugang zur Krankenversicherung, was
haufig — nicht immer — in der Staatsbirgerschaft begriindet ist, gibt es eine Vielzahl
an Barrieren, die sowohl Beziehungsaufbau als auch Vermittlung erschweren. Diese
Vermittlung sowie die verlassliche Begleitung sind sehr komplexe Vorgange
(Hansjurgens 2023, Hansjurgens & Arnold 2025, Streck 2024), die eng verwoben
sind mit funktionierender sozialraumlich orientierter Netzwerkarbeit (Hansjurgens
2025, Streck & Unterkofler 2022). Dies gilt insbesondere, wenn administrative
Hemmschwellen, mit denen die hier im Fokus stehende Personengruppe konfrontiert
ist, zu bewaltigen sind und die Menschen in sehr prekaren Situationen leben.

Dies alles bedeutet fur die Menschen sowie die Stadtgesellschaft grolRe
Herausforderungen im Zusammenleben, da die Personen immer schwerer durch
UnterstutzungsmalRnahmen erreicht werden kdnnen, je prekarer sich ihre Lage
darstellt. Das wiederum fuhrt dazu, dass sich ihre Lage weiter verschlechtert, sodass
sich die Exklusionsdynamik zunehmend verscharft. Vor diesem Hintergrund bestand
das Ziel des von der Senatsverwaltung fur Wissenschaft, Gesundheit und Pflege in
Auftrag gegebenen Forschungsprojekts darin, die Lebenssituation von Menschen,
die Opioide konsumieren, ohne sicheren Wohnraum und Krankenversicherung in
Berlin leben, genauer zu beschreiben und Hinweise flr evidenzbasierte
Unterstitzungsmalnahmen zu erhalten. Die Autorinnen dieser Studie nutzten die
disziplinare Feld-, Zielgruppen- und (Forschungs-)Methodenkompetenz Sozialer
Arbeit, um

e den Stand der sozialpolitischen Gesamtproblematik der Zielgruppe verdichtet
darzustellen,

e Einblicke in die Lebenswelt der Adressat*innen zu geben,

e Herausforderungen der bestehenden Versorgungslage in Berlin aus Sicht der
Fachkrafte aufzuzeigen,



e die Zusammenarbeit zentraler Akteur*innen mit Blick auf Wirkung zu
analysieren

o und die aktuelle Lage kritisch zu reflektieren, um zukunftige
Verbesserungsbedarfe zu erkennen.

Ausgangspunkt der Forschung war die Situation, dass das Land Berlin im Jahr 2018
die Clearingstelle fur nicht krankenversicherte Menschen (Trager Berliner
Stadtmission) einrichtete. Zusatzlich besteht seit Herbst 2024 eine
Kooperationsvereinbarung zwischen Clearingstelle und vier Tragern der
niedrigschwelligen Drogenhilfe, um die Zielgruppe der Opioide konsumierenden
Menschen ohne Krankenversicherungsschutz besser zu erreichen. Hierbei sollen
Menschen Uber die niedrigschwelligen Kontaktstellen direkt in Arztpraxen mit
substitutionstherapeutischem Angebot vermittelt werden. Die Clearingstelle pruft den
Versicherungsstatus und stellt die Kostenubernahmen fur die Substitutionstherapie
aus. Trotz dieser MaRnahmen und guter Evaluationen der Arbeit der Clearingstelle,
entstand der Eindruck, dass zu wenige Menschen von der Kooperation profitieren
konnen. Daher soll im Rahmen des vorliegenden Forschungsberichts dieses
Verfahren der Kostenibernahme von Substitution durch die Clearingstelle im Kontext
einer ganzheitlichen Betrachtung der Lebenssituation der Adressat*innen reflektiert
und Weiterentwicklungen herausgearbeitet werden. Hierzu wurde als erster Schritt
der Forschungsstand zu den Themen Menschen ohne Krankenversicherung unter
besonderer Berucksichtigung von Opioidkonsum und Wohnungslosigkeit sowie die
Erfahrungen anderer vergleichbarer Stadte systematisch aufgearbeitet. Im nachsten
Schritt wurden Nutzende und Fachkrafte zu ihren Erfahrungen befragt sowie die
Zusammenarbeit der verschiedenen Akteur*innen im Feld in Bezug auf die
Zielgruppe durch die Entwicklung eines Wirkmodells systematisch erhoben.

Der vorliegende Forschungsbericht thematisiert also die Passung zwischen
lebensweltlichen Bedarfen, sozialadministrativen Verfahren und sozialarbeiterischer
Praxis sowohl im direkten Kontakt mit der Zielgruppe als auch im Bereich der
Kooperation zwischen unterschiedlichen Organisationen im Berliner Hilfesystem.
Zentral ist hier die Fragestellung, ob und wie die aktuellen Verfahrensweisen zu einer
Verbesserung der Lebensverhaltnisse der betroffenen Menschen beitragen kdnnen
und wo weitere Anpassungsbedarfe bestehen.

Der folgende Bericht umfasst neben Einleitung und abschlieRenden Empfehlungen
finf Kapitel. Zunachst wird in den Forschungsstand zur komplex miteinander
verschrankten Problemlagen des Opioidkonsums, der Wohnungslosigkeit sowie der
fehlenden Krankenversicherung eingefuhrt. Hier werden auch Grinde fur einen
fehlenden Krankenversicherungsschutz dargestellt. Zudem wird das Berliner
Hilfesystem in der Verschrankung von Drogenhilfe und medizinischer Versorgung
von Menschen ohne Krankenversicherungsschutz in seinen Grundzigen dargestellt.
In einem kurzen Exkurs werden Versorgungsmodelle anderer Stadte vorgestelit.
Dieses zweite Kapitel schliel3t mit der Darstellung der Forschungsfragen. Im dritten
Kapitel wird das multiperspektivische Forschungsdesign vorgestellt, das



ethnografische Erkundungen und Interviews mit Adressat*innen der Angebote,
Fachkraftegesprache sowie Workshops zur Erstellung eines Wirkmodells umfasst. Im
vierten Kapitel werden die Ergebnisse der Nutzer*innenforschung dargestellt und
somit ein Einblick in die komplexe lebensweltliche Verknupfung der Aspekte
Aufenthaltsstatus, Armut, Drogenkonsum, Wohnungslosigkeit und
Krankenversicherung gegeben. Das funfte Kapitel umfasst Strukturbedingungen aus
der Fachkrafteperspektive. Schliel3lich munden die bis hierher erworbenen
Erkenntnisse in die Erstellung eines Wirkmodells zur Versorgung der Zielgruppe im
sechsten Kapitel. Der Bericht schlie3t mit einer Zusammenfassung der Ergebnisse
sowie Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Hilfesystems.

Ziel der Forschung ist es einerseits bestehende Erfahrungen im Hilfesystem aus zwei
Perspektiven (Fachkrafte und Nutzende) zu erheben, zu systematisieren und einer
fachlichen Bewertung zuganglich zu machen und andererseits die Vernetzung zu
starken und insofern partizipativ MalRnahmen auf dieser Datenbasis zur
Verbesserung der Versorgungslage weiterzuentwickeln und Ablaufe zu optimieren.



2 Forschungsstand und Problemaufriss

Im Folgenden wird der Forschungsstand zur Lebenslage Opioide konsumierender
Menschen in Wohnungslosigkeit' und ohne Krankenversicherungsschutz dargelegt.
Aufgrund der Komplexitat der Lebenslage werden wir uns zunachst der Datenlage zu
Menschen ohne (ausreichendem) Krankenversicherungsschutz zuwenden und
Grinde fur das Fehlen einer Krankenversicherung darstellen. Im zweiten Teil dieses
Kapitels fokussieren wir die Lebenssituation von Menschen, die Opioide konsumieren
und Uber keinen sicheren Wohnraum verfigen. Aufbauend auf der
Problembeschreibung stellen wir das Berliner Hilfesystem dar, das einen Zugang zur
gesundheitlichen Versorgung fur Menschen ohne Krankenversicherungsschutz
sicherstellen soll. Wir erganzen diesen Einblick durch einen Exkurs zu Modellen der
Gesundheitsversorgung von illegalen Substanzen konsumierenden Menschen ohne
Krankenversicherungsschutz in anderen Stadten. Dieses Kapitel schlief3t mit einer
Erlauterung der Fragestellung fir die empirische Forschung, die sich aus der
Komplexitat des Problemaufrisses ergibt.

21 Menschen ohne Krankenversicherungsschutz

Zum Verstandnis der komplexen Lebenssituation von Menschen ohne
Krankenversicherungsschutz wenden wir uns zunachst der Verschrankung mit
Aufenthaltsstatus, Staatsbirgerschaft sowie Wohnungslosigkeit zu. Hier gibt das
folgende Kapitel einen kurzen Uberblick iber die aktuelle Datenlage, um dann
detaillierter auf Grinde fur ein Leben ohne Krankenversicherungsschutz einzugehen.

2.1.1 Krankenversicherungsschutz, Staatsbirgerschaft und Wohnungsnot

In Deutschland ist die Krankenversicherungspflicht seit 2009 grundsatzlich gesetzlich
verankert, dennoch gibt es mehrere zehntausend Menschen ohne oder ohne
ausreichenden Krankenversicherungsschutz?. Laut Mikrozensus des Statistischen
Bundesamtes waren 2023 rund 72.000 Personen in Deutschland nicht
krankenversichert. Davon waren 61% Manner und 39% Frauen (vgl. Statistisches
Bundesamt (Destatis) 2025). Schatzungen gehen jedoch davon aus, dass die
tatsachliche Zahl hoher liegt. Sozialmediziner*innen und Gesundheitsékonom*innen

" Entsprechend der Europaischen Typologie fiir Obdachlosigkeit, Wohnungslosigkeit und prekare
Wohnungsversorgung umfasst Obdachlosigkeit das Schlafen im 6ffentlichen Raum, in Zelten,
Verschlagen oder unter Briicken sowie die Nutzung von Notunterkiinften. Wohingegen der Begriff
Wohnungslosigkeit alle Wohnsituationen umfasst, die nicht durch einen mietvertraglich abgesicherten
Wohnraum gekennzeichnet sind, bspw. Unterbringungen geman Allgemeinem Sicherheits- und
Ordnungsgesetz in Berlin, Wohnheime fur Menschen im Asylverfahren sowie alle jene, die bei
Bekannten oder Familie temporar begrenzt unterkommen (European Federation of National
Associations Working with the Homeless AISBL 2005). Die Bezeichnung Menschen in Wohnungsnot
umfasst alle Menschen, die in Wohnungslosigkeit leben und von Wohnungslosigkeit bedroht sind. Vgl.
hierzu auch §3 WoBerichtsG.

2 Neben dem vdélligen Fehlen einer Absicherung (das in diesem Bericht im Vordergrund steht) gibt es
verschiedene Formen der Unterversicherung bspw. die eingeschrankten gesundheitsbezogenen
Leistungen nach Asylbewerberleistungsgesetz (§§ 4 und 6 AsylbLG) oder die Einstufung im
Notlagentarif bei Beitragsschulden in der privaten Krankenversicherung.



vermuten unter Einbeziehung von Personen ohne (gesicherten) Aufenthaltsstatus
oder ohne feste Wohnung bis zu 1,5 Millionen Menschen ohne regularen
Versicherungsschutz (Brunner & Pilotti 2025, Arzte der Welt 2024).

Die Studienlage zu der betroffenen Personengruppe ist limitiert. Fir den
deutschsprachigen Raum zeigen sich bisher v. a. Studien aus dem medizinischen
Sektor. Sowohl im ambulanten Versorgungssektor (vgl. Lotty, Hammerling & Mielck
2015, Wiesener et al. 2008) als auch im stationaren Versorgungssektor (vgl. Neupert
& Pieper 2020) wird deutlich, dass ein fehlender Krankenversicherungsschutz in
einem besonderen Zusammenhang mit dem Aufenthaltsstatus steht (vgl. hierzu o. g.
Studien, Vom Brocke 2023: 48, Mylius 2016: 73 ff.). Dabei sind besonders Personen
aus EU-Staaten, die nach Deutschland gekommen sind, oder Personen mit einer
Drittstaatsangehorigkeit® betroffen (Lotty, Hdmmerling & Mielck 2015: 144 f., Neupert
& Pieper 2020: 956, Kurz 2022: o. S., Mylius 2016: 73 ff.).

Erganzend zu dem Einfluss der Staatsangehorigkeit auf den
Krankenversicherungsstand zeigen weitere Studien, dass auch Wohnungslosigkeit
dazu in einem Zusammenhang steht. So zeigt der Statistikbericht der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Wohnungslosenhilfe e. V. (BAG-W) (2020), dass im
Dokumentationssystem zu Wohnungslosigkeit (DzW) ein Anteil von 13,4% zu Beginn
der Hilfe nicht krankenversichert waren. Besonders betroffen sind dabei
Personengruppen, die akut wohnungslos sind (15,9%) und Personen, die ganzlich
ohne Unterkunft auf der Stral3e leben (21,7%) (Lotties 2020: 21). Mit einem Blick auf
die Herkunft und den Migrationshintergrund der Personen zeigt sich deutlich, dass
besonders Personen aus dem europaischen Ausland (32,2%) und Personen, die
staatenlos sind (21,1%) keinen Krankenversicherungsschutz haben (im Vergleich
deutsche Personen ohne KV 10,7%) (Lotties 2020: 22 f.).

Auch bei Vom Brocke (2023) wird der Anteil der nicht versicherten Personen unter
den wohnungslosen Personen mit Verweis auf verschiedene Studien (z. B. Von Streit
et al. 2019, Lange et al. 2015) zwischen 16% und 54% angegeben (S. 26). Auffallend
dabei ist, dass sich bei dem Evaluationsbericht der Schwerpunktpraxen flr
wohnungslose Personen in Hamburg der Anteil der nicht versicherten Personen im
zweiten Erhebungsjahr fast verdoppelte (1. Erhebungsjahr 46% - 2. Erhebungsjahr
73%) (vgl. Lange et al. 2015: 28). Dies wird u. a. mit dem steigenden Anteil an
Nutzenden mit Migrationshintergrund begriundet (vgl. ebd.: 108). Gerull (2025: 31)
kommt im Kontext der dritten Lebenslagenstudie wohnungsloser Menschen auf 9 %
der befragten Personen, die keinerlei Zugang zu arztlicher Hilfe haben. Auch in
dieser Studie stellt sich die Situation der EU-Burger*innen deutlich prekarer dar, als
diejenige der deutschen Staatsburger*innen. So geben 23 % der EU-Burger*innen
an keinen Zugang zu medizinischer Versorgung zu haben und 31 % nutzen
ausschliellich Angebote der Wohnungsnotfallhilfe (ebd.: 37). Gerull (2025: 49)

3 Mit Drittstaatenangehorige sind alle Menschen gemeint, die weder eine deutsche Staatsangehérigkeit
haben noch Staatsburger*innen eines EU-Mitgliedsstaates sind.
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betont, dass sich insbesondere die Lebenslage von Menschen in Obdachlosigkeit
sowie von EU-Burger*innen seit 2018 kontinuierlich verschlechtert habe.

In dem Gesundheitsreport der Arzte der Welt (2024), eine humanitare
Hilfsorganisation mit bundesweiten medizinischen Anlaufstellen, zeigt die
Auswertung der Patient*innendaten, dass die grof3te Nutzer*innengruppe
Drittstaatsangehorige (48%) gefolgt von EU-Burger*innen (42%) sind (ebd.: 10). Die
meisten Personen (86%) leben zudem in ungesicherten Wohnverhaltnissen, davon
sind 26% obdachlos. Ein Anteil von 85% ist nicht krankenversichert und 11% sind
eingeschrankt versichert (ebd.: 11 f.). Hier zeigt sich zudem, dass fast alle
Patient*innen, die obdachlos sind, keinen Krankenversicherungsschutz haben (94%),
davon sind ein besonders hoher Anteil mit 70% EU-Birger*innen (ebd.: 17). Auch
hier konnte in den Anlaufstellen in Hamburg und Minchen in einem Jahresvergleich
festgestellt werden, dass der Anteil der Patient*innen ohne
Krankenversicherungsschutz gestiegen ist (2020: 393 Neu-Patient*innen ohne KV,
2023: 704 Patient*innen ohne KV) (Arzte der Welt 2024: 20).

Far Berlin existieren keine Mikrozensus-Daten zur Krankenversicherung, doch die
Senatsverwaltung schatzt, dass in der Hauptstadt etwa 60.000 Menschen keinen
geregelten Zugang zur Krankenversicherung haben (Senatsverwaltung fur
Wissenschaft, Gesundheit und Pflege Berlin 0.J.). Im Unterschied zu den Daten des
statistischen Bundesamtes wurden hier Menschen ohne (gesicherten)
Aufenthaltsstatus mitgeschatzt. Darunter befinden sich auch Menschen in der
sogenannten aufenthaltsrechtlichen lllegalitat, die hier ,undokumentiert* genannt
werden. Andere Schatzungen gehen von bis zu 100.000 undokumentierten und
damit weitaus mehr unversicherten Menschen in Berlin aus (vgl. Kron et al. 2024).
Daten aus dem Gesundheitsbericht des Runden Tisches medizinische und
zahnmedizinische Versorgung obdachloser Menschen in Berlin im Jahr 2025 zeigen,
dass unter den von den Ambulanzen behandelten wohnungslosen Personen 82 %
nicht versichert waren und bei 45 % wurde problematischer Konsum von Alkohol und
anderen Drogen geschatzt (Hayer, Venske & Fritzsche 2025: 22ff.). Auffallig ist, dass
der Anteil von Personen aus EU-Landern 2023 im Vergleich zu 2016 von 35 % auf
53 % gestiegen ist. Der Anteil an Drittstaatler*innen ist von 5 % (2016) auf 16 %
(2023) gestiegen, wobei immerhin 3,3 % staatenlos sind (ebd.: 30ff., vgl. auch
Hayner, Venske & Fritzsche 2018: 8, Vom Brocke 2023: 18). Auch Daten zur
gesundheitlichen und sozialen Lage von Nutzer*innen zweier niedrigschwelliger
Gesundheitszentren flir Menschen in Obdach- und Wohnungslosigkeit zeigen, dass
die Uberwiegende Mehrheit der Besucher*innen (62%) keine Krankenversicherung
hatten (Schindel et al. 2025: 8). Zudem zeigt sich, dass vermehrt Menschen mit nicht
deutscher Herkunft die Versorgung in Anspruch nehmen (ebd.: 47) — der Anteil der
EU-Burger*innen ist dabei hdher als der Anteil der Anteil der Drittstaatsangehorigen
Personen (ebd.: 9).

Zahlen aus dem Jahr 2024 zeigen die Senatsverwaltung Berlin und das
Bundesministerium fir Wohnen, Stadtentwicklung und Bauwesen (BmWSB): In



Berlin wurden Anfang des Jahres 2024 insgesamt 55.656 wohnungslose Menschen
gezahlt, davon waren 47.260 Personen untergebracht (z. B. in Wohnheimen,
Tragerwohnungen) und 6.032 Personen obdachlos ohne Unterkunft und ca. 2.364
verdeckt wohnungslose Menschen, die vortibergehend bei Freund*innen oder
Angehdrigen unterkamen (Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales, Gleichstellung,
Integration, Vielfalt und Antidiskriminierung 2024). Unter den untergebrachten
Personen waren rund 55% Manner, 40% Frauen und knapp 5% ohne
Geschlechtsangabe; 17% hatten die deutsche Staatsangehorigkeit, wahrend 83%
eine andere besalien (Senatsverwaltung Berlin, Bezirksamt Pankow 2024 ). Der
Wohnungslosenbericht der Bundesregierung zeigt, dass in Berlin 7.965 (75,9%
mannlich; 24,1% weiblich) Personen nicht institutionell untergebracht obdachlos sind
(vgl. BmWSB 2024: 55). Dabei sind 66,8% (5.298 Personen) ,nicht deutsch* und
33,2% (2.634 Personen) verfugen Uber eine deutsche Staatsbirgerschaft (BmWSB
2024 57).

Die soziodemographischen Merkmale der Nutzenden der Clearingstelle fur nicht
krankenversicherte Menschen in Berlin verweisen in Bezug auf die Faktoren der
Wohnsituation und der Staatsangehorigkeit in dem Erhebungszeitraum (2021-2023)
auf folgende Veranderungen: Knapp 60% der Nutzenden sind wohnungs- oder
obdachlos (Reiter et al. 2023: 23). Dabei nahm der Anteil der Klient*innen in
gesichertem Wohnraum kontinuierlich ab (2021: 39,9%, 2023: 23,8%) (ebd.: 23),
wahrend der Anteil der Personen, die in Wohnungsnot leben, anstieg (ebd.: 70). In
Bezug auf die Staatsangehorigkeit zeigt sich, dass der Anteil der Nutzenden aus
Drittstaaten zunahm (2021: 48%, 2023: 62%), gleichzeitig nimmt der Anteil
derjenigen mit deutscher Staatsangehdrigkeit ab (2021: 22,2%, 2023: 8,8%). Der
Anteil der Klient*innen aus EU-Mitgliedstaaten ist relativ gleichbleibend (2021:
27,1%, 2023: 25,9%) (Reiter et al. 2023: 21).

Bisher gibt es im deutschsprachigen Raum kaum qualitative Studien, die die
lebensweltlichen Herausforderungen von Menschen in prekaren Lebenssituationen
und ohne Krankenversicherung thematisieren. Winkler und Wyss (2025: 4) verweisen
in ihrer ethnographischen Studie in jeweils zwei Grof3stadten in Deutschland und der
Schweiz auf die Notwendigkeit der intersektionalen Betrachtung von Armut und
Wohnungslosigkeit. Sie zeigen wie die Faktoren Wohnungslosigkeit,
aufenthaltsrechtliche Fragen sowie Arbeits- und Ausbildungsmadglichkeiten sich
gegenseitig bedingen. Das Zusammenwirken von Prekaritat in mehreren
Lebensbereichen verstarkt das Erleben von Unsicherheit, Instabilitat und
Machtlosigkeit (Winkler & Wyss 2025: 2f.). Die Betroffenen stehen selbst vor der
Herausforderung zu entscheiden, wie die Lebenssituation verandert werden kann,
zugleich verweisen sie auf Kraftlosigkeit, Instabilitat und Scham, die
Handlungsfahigkeit einschranken (ebd.: 23f.).

Die qualitative Studie ,Leben ohne Krankenversicherung. Ursachen, Lebenssituation
und Versorgung“ von Heinrichs et al. (2025) legt den Fokus auf die Sicht der
betroffenen Personen und betont, dass diese Perspektive bisher kaum erhoben



wurde. In der Studie wurden mit zehn problemzentrierten Interviews die
Lebenssituation der Betroffenen, mogliche Ursachen fur einen unsicheren
Krankenversicherungsstand sowie hinderliche und férderliche Faktoren zur
Sicherstellung einer medizinischen Versorgung und (Wieder-)Erlangung eines
Krankenversicherungsschutzes erhoben. Neben Flucht- und Migrationserfahrungen
leben die Betroffenen in Armut und in unsicheren Wohnverhaltnisse, was sich auf
den Gesundheitszustand auswirkt. Als Grunde fur einen fehlenden
Krankenversicherungsschutz zeigen sich fehlende Ausweispapiere, Arbeitslosigkeit
sowie ein mangelndes Wissen uber das Krankenversicherungssystem und
blrokratische Hiurden. Fur eine medizinische Versorgung nehmen die befragten
Personen gemeinnltzige Angebote im Gesundheitssektor in Anspruch, erwahnen
Selbstmedikation oder medizinische Leistungen Uber ein Privatrezept. Um die
Lebenssituation zu bewaltigen, helfen ihnen Spiritualitat, Glaube und eine positive
Lebenseinstellung. Weiter werden Hilfsorganisationen, Freundinnen oder staatliche
Institutionen genannt, die bei der Bewaltigung der Situation unterstitzen. Als
Hindernisse bei der Bewaltigung der Lebenssituation werden die Wissenslicken uber
Mdglichkeiten, Sprachbarrieren, finanzielle Aspekte oder auch die Angst vor
Abschiebung erwahnt. Die Befragten winschen sich in Anbetracht der Situation
vorubergehende Versicherungsmodelle, die einzelne Leistungen abdecken sowie
Stabilitat und Unabhangigkeit von anderen, z. B. durch ein Lohnarbeitsverhaltnis
oder einen geregelten Aufenthalt (Heinrichs et al. 2025).

Die Studien zeigen zusammenfassend, dass eine gesetzliche
Krankenversicherungspflicht nicht dazu fuhrt, dass alle Personen in Deutschland
versichert sind. Ein fehlender Krankenversicherungsschutz steht dabei in
Zusammenhang mit (sozial-)rechtlichen Ausschlussmechanismen aufgrund von
Staatsangehdrigkeit und Wohnungslosigkeit (vgl. Arzte der Welt 2024: 20, Neupert &
Pieper 2020: 956 f., Lotty, Hammerling & Mielck 2015: 144 f., Lotties 2020: 21 ff.).

2.1.2 Wohnungslosigkeit und Haft

Personen in Wohnungsnot sind besonders gefahrdet, ohne
Krankenversicherungsschutz zu leben. Einige verlieren mit inrer Wohnung zugleich
ihre Meldung beim Einwohnermeldeamt und damit den Zugang zu Leistungen des
Sozial- oder Gesundheitssystems (Lotties 2023). Ohne amtliche Wohnsitzanmeldung
scheitert meist auch die formale Anmeldung zur gesetzlichen Krankenversicherung.
Menschen mit deutscher Staatsburgerschaft rdumt das Land Berlin die Mdglichkeit
ein, sich ,Ohne festen Wohnsitz' zu melden. Mit einer solchen Anmeldung ist es
mdglich, Sozialleistungen zu beantragen und damit auch den
Krankenversicherungsschutz sicherzustellen.



Haft* gilt als ein Risikofaktor fiir Wohnungslosigkeit. Nach Angaben der
Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe (BAG-W) wird in rund zwdlf Prozent
der Falle eine vorherige Inhaftierung als Ursache fur Wohnungslosigkeit genannt
(Lotties 2023). In einer Studie zur Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung
eines niedrigschwelligen Berliner Gesundheitszentrum benennen 15% Haft als Grund
fur die Wohnungslosigkeit (Schindel et al. 2025: 12). Qualitative Studien und
Praxiserfahrungen belegen zudem, dass ein erheblicher Teil der Entlassenen ohne
gesicherten Wohnraum ist und Schwierigkeiten hat, nach der Haft Zugang zu einer
regularen Krankenversicherung zu erhalten (Jamin et al. 2021, AK Knast des vdaa
2021,Stover & Forster 2022). Quantitative bundesweite Daten zum
Versicherungsschutz nach Haftentlassung liegen bislang nicht vor, sodass hier ein
erheblicher Forschungsbedarf besteht (Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Straffalligenhilfe e.V. (BAG-S) 2025).

Insofern steigt mit der Haft die Gefahr einer unsicheren Situation beim
Krankenversicherungsschutz. Wahrend der Inhaftierung tbernimmt der Staat die
Gesundheitsversorgung; die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ruht in dieser Zeit (BAG-S 2025). Nach der Entlassung kann die Mitgliedschaft
grundsatzlich wieder aktiviert werden. In der Praxis kommt es jedoch haufig zu
Briichen: Manche Inhaftierte kiindigen ihre Krankenversicherung, um wahrend der
Haft Beitrage einzusparen, was nach der Entlassung zu Versicherungsliicken fuhrt
(Filius, Brosch & Kollegen 2023). Aber auch ohne Kiindigung berichten Fachstellen
von Schwierigkeiten bei der Reaktivierung — insbesondere flir Personen ohne festen
Wohnsitz oder Einkommen (Tacheles e.V. 2019, BAG-S 2025).

2.1.3 Drittstaatenangehorige

Bei Drittstaatenangehorigen spielen vor allem aufenthaltsrechtliche Hurden eine
zentrale Rolle. Wer Uber eine Duldung verfugt, hat meist keinen unmittelbaren
Anspruch auf eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Stattdessen werden haufig Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (§§
4-6 AsylbLG) gewahrt, die auf akute Erkrankungen und Schmerzzustande
beschrankt sind. Erst nach 36 Monaten Aufenthalt kann (muss aber nicht im Falle
von Duldung) ein umfassender Anspruch entstehen (§ 2 AsylbLG). Das Land Berlin
begegnete diesem ungleichen Versorgungsanspruch mit der Einflhrung einer
elektronischen Gesundheitskarte (§ 264 SGB V), der Leistungsanspruch ist damit
dem der gesetzlichen Krankenversicherung angeglichen, entspricht aber weiterhin
nicht deren Leistungsumfang (vgl. Senatsverwaltung fiir Soziales, Gesundheit,
Integration und Verbraucherschutz Berlin, 2016).

Eine weitere Gruppe, die nicht krankenversichert ist, bilden Menschen, die hier
zundokumentiert genannt werden. In Deutschland befinden sich je nach Quelle

4 Die Bedeutung dieses Aspektes wurde im Kontext der empirischen Forschung der folgenden
Forschung als relevant fiir den Krankenversicherungsschutz identifiziert und insofern an dieser Stelle
mitaufgenommen.



mehrere Hunderttausend Menschen in dieser Situation; eine viel zitierte
wissenschaftliche Schatzung nennt flr 2014 eine Spanne von rund 180.000-520.000
Personen (Vogel 2015). In Berlin leben nach alteren Angaben der LIGA der Freien
Wohlfahrtspflege bis zu 100 000 Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus
(Didzesan-Caritasverband Berlin 2000). Aktuelle Einschatzungen aus
Beratungsstellen und Forschung gehen von mindestens 60.000 undokumentierten
Menschen in Berlin aus (vgl. Kron et al. 2024, Mermania 2024). Beim Zugang zur
gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung (PKV) bestehen rechtliche und
praktische Hurden. Die Aufnahme scheitert haufig an ldentitatsnachweisen, amtlicher
Wohnsitzanmeldung und an aufenthaltsrechtlichen Risiken.

Insbesondere die Ubermittlungspflicht nach § 87 AufenthG verhindert den Zugang zu
gesundheitlichen Leistungen flr die Gruppe der undokumentierten Menschen:
Behorden (nicht aber medizinisches und therapeutisches Personal)® miissen
Kenntnis Uber einen fehlenden Aufenthaltstitel an die Auslanderbehérde melden. Das
schreckt undokumentiert lebende Menschen von Leistungsantragen (z. B. nach
AsylbLG) und von Krankenhausbehandlungen ab (GFF 2021, Kron et al. 2024).

Eine besondere Problemlage betrifft Personen, die zwar einen Aufenthaltstitel oder
Schutzstatus in einem anderen EU-Mitgliedstaat besitzen, sich aber faktisch in
Deutschland aufhalten.® Dazu z&ahlen etwa Drittstaatsangehorige, die in einem
anderen EU-Land registriert sind, oder Asylsuchende im Rahmen der Dublin-
Verordnung. In solchen Fallen verweisen deutsche Krankenkassen in der Regel auf
die Zustandigkeit des Erstaufnahmestaates (vgl. Mediendienst Integration 2025).
Auch Menschen mit laufendem Asylverfahren oder einer Duldung in einem anderen
Bundesland kdnnen faktisch Anspriche verlieren, wenn sie sich aulderhalb des ihnen
zugewiesenen Bundeslandes aufhalten. Aufgrund von Residenzpflicht oder
Wohnsitzauflagen stellen Sozialamter dann oftmals keine Krankenscheine aus,
sodass Betroffene ebenfalls in eine Versorgungsliicke geraten (GFF 2021).

Staatenlose Personen oder Menschen ohne geklarte Staatsangehdrigkeit sind
ebenfalls betroffen. Fehlende Identitatsdokumente erschweren oder verhindern die
Aufnahme in die GKV oder PKV (Kron et al. 2024, UNHCR Global Report 2023). Ein
Beispiel hierfur sind Palastinenser*innen, die im Auslanderzentralregister als
,Staatenlos” oder ,ungeklart“ gefihrt werden (BAMF 2021). Ein weiteres Beispiel sind
die sogenannten ,Nichtblrger*innen® aus Lettland und Estland, die nach der
Unabhangigkeit 1991 keinen automatischen Zugang zur Staatsangehorigkeit
erhielten und bis heute Uber spezielle Papiere, jedoch ohne Unionsburgerschaft,
verfligen.” Dieser Status erschwert auch ihren Zugang zu Sozial- und

5 Der verlangerte Geheimnisschutz gilt auch fiir Krankenhausleitungen und -verwaltungen, was
indessen nicht allen betreffenden Akteur*innen bekannt ist. Zudem wenden sich
Krankenhausverwaltungen bei Erstattungsantragen fiir nicht versicherte Personen an die Sozialamter,
die wiederum Ubermittlungspflichtig sind.

6 Dieser Aspekt wurde als relevant im Kontext der empirischen Forschung im Kontext des Wi:Nu:K
Forschungsprojektes identifiziert und insofern an dieser Stelle mit aufgenommen.

7 Dieser Aspekt wurde als relevant im Kontext der empirischen Forschung im Kontext des Wi:Nu:K
Forschungsprojektes identifiziert und insofern an dieser Stelle mit aufgenommen.
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Krankenversicherungssystemen in anderen EU-Staaten (Croft 2016, UNHCR —
Northern Europe 0. D., OSCE/ODIHR 2017). In Deutschland werden sie daher
rechtlich wie Drittstaatsangehoérige behandelt und fallen in der Praxis oft in die
Kategorie staatenloser bzw. undokumentierter Personen.

2.1.4 Unionsbiirger*innen

EU-Burger*innen sind in Deutschland nicht automatisch mit einem
Krankenversicherungsschutz abgesichert. Zwar gilt die europaische Koordinierung
der Sozialsysteme (Verordnung [EG] Nr. 883/2004), doch bestehen in der Praxis
Licken. Wer nicht erwerbstatig ist, muss fur ein Aufenthaltsrecht nachweisen, dass
er oder sie uUber eine ,ausreichende Krankenversicherung“ und Existenzmittel verflgt
(§ 4 FreiziUgG/EU, BMI, o. D.). Grundsatzlich kbnnen Unionsburger*innen ihre
Krankenversicherung aus dem Herkunftsland nach Deutschland mithnehmen — tiber
das sogenannte S1-Formular, das den Versicherungsschutz Ubertragt und deutschen
Krankenkassen als Abrechnungsgrundlage dient. Voraussetzung ist allerdings, dass
im Herkunftsland tatsachlich eine Versicherung besteht und die dortige
Krankenkasse das Formular ausstellt (Europaische Kommission o. D.). In der Praxis
kommt es jedoch haufig zu Hirden, etwa wenn Nachweise Uber bestehende
Versicherungen fehlen oder Formulare nicht anerkannt werden (Paritatischer
Gesamtverband 2023, GFF 2021).

Bei Unionsburger*innen ist das Freiztgigkeitsrecht (als besondere Form des
Aufenthaltsrechts innerhalb der EU) zunachst voraussetzungslos gegeben. Nach
Ablauf von drei Monaten setzt sein Fortbestehen jedoch u. a. den Nachweis einer
ausreichenden Krankenversicherung voraus. In der Praxis kann hieraus eine
zirkulare Ausschlusskonstellation entstehen, da das Fehlen eines
Krankenversicherungsschutzes den nachtraglichen Entzug des Freizligigkeitsrechts
nach sich ziehen kann, wahrend zugleich der fehlende oder unsichere
Aufenthaltsstatus den Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung erschwert
(European Parliament 2016).

Nach funf Jahren rechtmafigem Aufenthalt (u.a. nachgewiesen durch eine amtliche
Wohnsitzanmeldung) sieht § 4a FreizigG/EU den Erwerb eines
Daueraufenthaltsrechts vor. Ab diesem Zeitpunkt entfallt die Pflicht, Existenzmittel
oder eine Krankenversicherung nachzuweisen, und Betroffene sind rechtlich
weitgehend deutschen Staatsangehdrigen gleichgestellt. Damit unterliegen sie dann
der Versicherungspflicht in der GKV (Ratzmann 2022). Allerdings kénnen nicht alle
Menschen amtliche Wohnsitzanmeldung nachweisen, auch wenn sie sich teils schon
mehrere Jahre in Deutschland aufhalten.

Zugleich besteht fur EU-Blrger*innen ohne angemeldete Lohnarbeit in den ersten
funf Jahren kein Recht auf Sozialleistungen und auch daruber hinaus sind
Meldenachweise zu erbringen. Insofern ist haufig auch der Zugang zur
Krankenversicherung uber ALG Il erschwert (vgl. netzwerk-sozialrecht.net, o. J.).
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Schlie3lich kann auch die strafrechtliche Situation Einfluss nehmen: Fur EU-
Blrger*innen mit Haftbefehlen in anderen Mitgliedstaaten bestehen faktisch kaum
Madglichkeiten, Anspriche auf Sozialleistungen geltend zu machen oder sich um
Fragen des Krankenversicherungsschutzes zu kimmern, da die Klarung straf- oder
auslanderrechtlicher Verfahren Vorrang hat. Gleiches gilt auch fur EU-Burger*innen,
die sich in Berlin aufhalten aber aufgrund von vorhergehenden Strafverfahren
ausreisepflichtig sind. Hierzu liegen aber keinerlei belastbare empirische Daten vor.2

2.1.5 Zwischenfazit

Zusammenfassend lasst sich festhalten: Die Grunde fur fehlenden
Krankenversicherungsschutz sind strukturell bedingt — durch Wohnungslosigkeit oder
Obdachlosigkeit, rechtliche Hirden bei Drittstaatenangehdrigen mit prekaren oder
ohne Aufenthaltstiteln, Licken in der europaischen Koordinierung bei EU-
Bdrger*innen und einer zirkuldren Gesetzgebung zur EU-Freizugigkeit, die den
Nachweis Uber einen Krankenversicherungsschutz erfordert, um einen
Krankenversicherungsschutz zu erhalten. Aufenthaltsrechtliche Regelungen wie das
Asylbewerberleistungsgesetz, Ubermittlungs- und Meldepflichten verscharfen diese
Situation erheblich. Zugleich sind diese Aspekte komplex miteinander verwoben:
Strafrechtliche Verfolgung kann beispielsweise zu einem undokumentierten
Aufenthalt in Berlin fihren und damit zum Verlust der Krankenversicherung. Genauso
wie Wohnungslosigkeit und keine angemeldete Lohnarbeit den Zugang zu
Sozialleistungen fur EU-Blrger*innen erschwert. Die Einflussfaktoren Straffalligkeit
und Haft sind im Kontext von Menschen, die illegale Substanzen konsumieren,
besonders relevant. Sie wirken, sowohl auf die Wahrscheinlichkeit
Wohnungslosigkeit zu erleben als auch undokumentiert in Deutschland zu sein.
Beide Aspekte erhdhen die Wahrscheinlichkeit auch ohne
Krankenversicherungsschutz in Berlin zu leben.

8 Dieser Aspekt wurde als relevant im Kontext der empirischen Forschung im Kontext der
vorliegenden Forschung identifiziert und insofern an dieser Stelle mit aufgenommen.
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2.2 Opioide konsumierende Menschen ohne Krankenversicherungsschutz

Fur die in dieser Forschung adressierte Zielgruppe zahlt neben den Merkmalen der
Wohnungslosigkeit und des fehlenden Krankenversicherungsschutzes ein
regelmaniger Opioidkonsum. Dieser wurde in den bisherigen Studien zum
Krankenversicherungsschutz nicht erhoben. Zugleich zeigt sich, dass ein
regelmaliger Konsum illegaler Substanzen die bis hierher beschriebene Problematik
des fehlenden Krankenversicherungsschutzes verstarken kann. Insbesondere
Haftaufenthalte kdnnen hier als ein Schlusselfaktor hervorgehoben werden. Wer
illegale Substanzen konsumiert und Uber kein sicheres Einkommen verfugt, muss
sowohl zur Beschaffung der Substanzen sowie teilweise zu deren Finanzierung auf
illegale Praktiken zurtickgreifen. Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit einer
Strafverfolgung und somit eines Haftaufenthaltes, der wiederum Wohnungslosigkeit,
Verlust des Aufenthaltsstatus sowie fehlende Krankenversicherung bedingen kann.
Auch andere Verknupfungen sind moglich: Weil jemand aufgrund der
Staatsburgerschaft oder des Aufenthaltsstatus keinen Zugang zu Sozialleistungen
sowie Krankenversicherung hat, ist der Zugang zum suchtmedizinischen Hilfesystem,
insbesondere zur Opioidsubstitutionstherapie (OST) verwehrt, so dass illegale
Praktiken zur Beschaffung der Opioide die einzige Mdglichkeit zur Deckung des
Bedarfs sind.

Im Folgenden wird zunachst ein Einblick in die quantitativ erforschte Verknupfung
von Opiatkonsum, Wohnungslosigkeit sowie Krankenversicherungsstatus gegeben
und anschlief3end vertiefend auf den Zugang zu suchtmedizinischer Versorgung fur
Menschen ohne Krankenversicherung eingegangen.

2.21 Einblick in Studien zu Drogenszenen in Deutschland und Berlin

Um die Verknupfung der Merkmale Konsum von Opioiden, Wohnungsnot und
fehlende Krankenversicherung darzustellen, werden im Folgenden Ergebnisse aus
sogenannten (Drogen-)Szenestudien® in dem Erhebungszeitraum 2016 bis 2025
angefuhrt. Zu Berlin liegen bisher nur begrenzt Zahlen vor, insofern dienen die hier
vorgestellten Ergebnisse aus anderen deutschen Grol3stadten als Orientierung.
Dieses Kapitel abschlieend wird ein kurzer Einblick in qualitative Studien zur Frage
von férdernden und behindernden Faktoren der Verbesserung der Lebenssituation
von wohnungslosen Menschen, die illegale Substanzen konsumieren, gegeben.

9 Unter Szenestudien werden Studien verstanden, die mit einem vornehmlich quantitativen Design
Drogenkonsum, Lebenslage und Nutzung von Einrichtungen der Drogenhilfe von Menschen
untersuchen, die sich an stadtischen Treffpunkten aufhalten.
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In die Analyse flie3en die Ergebnisse aus folgenden, vorwiegend quantitativen
Studien ein':

e Die Szene-Studien in NRW (Deimel, Ferl, et al. 2025),

e die ODSC-Studie zur offenen Drogenszene in Kéln (Deimel, Feldmann, et al.
2025),

e die MoSyD-Studien in FFM (Werse & Kamphausen 2023 sowie Arendt &
Werse 2025),

e die Szene-Studie in Mannheim (Werse, Kamphausen & O’Reilly 2022),

e die DRUCK-Studien des Robert Koch Instituts (RKI) (Robert-Koch-Institut
2016: 9, Zimmermann, Krings & Steffen 2023: 13)

e sowie die Studie von Zurhold et al. (2024), in der der Fokus auf den Bedarfen
und Hemmnissen zu Opioidsubstitutionstherapie (OST) in Hamburg, Frankfurt,
Liineburg, Neumiinster und GielRen legt.""

Zu Opioiden zahlen neben der Substanz Heroin auch opioidhaltige Schmerzmittel (z.
B. Fentanyl) sowie verschiedene Substitute (z. B. Methadon oder Buprenorphin), die
nicht verschreibungspflichtig (n. v.) konsumiert werden (vgl. Karachaliou, Krystallia et
al. 2024: 29). Ein riskanter Opioidkonsum wird flr das Jahr 2022 im REITOX-Bericht
auf 85.000- 101.000 Personen geschatzt und zeigt somit einen Rickgang von 15%
zum Vergleichsjahr 2018 (vgl. Karachaliou, Krystallia et al. 2024: 29). Szenestudien
beziehen sich wiederum nur auf jene Personen, die sich im 6ffentlichen Raum in der
Nahe von urbanen Treffpunkten aufhalten. In Bezug auf die 24h-Konsumpravalenzen
zeigt sich, dass zwischen 26% (Mannheim) und 40% (2024 Frankfurt am Main) der
Befragten taglich Opioide konsumieren (Arendt & Werse 2025: 30; Deimel, Ferl, et al.
2025: 23 f., Werse & Kamphausen 2023: 30). Eine Ausnahme bildet Kdln, wo 64,7%
Heroin konsumierten (Deimel, Feldmann, et al. 2025: 4), also fast doppelt so viele
Menschen wie in den anderen Stadten. Festzuhalten ist, dass in allen Stadten unter
den Opioidkonsum die meist konsumierteste Substanz Heroin war.

Zum Thema Opioidsubstitutionstherapie zeigt sich allgemein, dass sich im Jahr 2024
80.400 Personen in einer OST befanden (BfArM 2025: 2). In den Studien zu
stadtischen Drogenszene liegt der Anteil der Personen, die sich zum Zeitpunkt der
Befragung in einer OST befanden, zwischen 49% (Robert-Koch-Institut 2016: 125,
Werse & Kamphausen 2023: 58) und 70% (Werse, Kamphausen & O’Reilly 2022:
18) der Befragten. Zudem zeigen einige Studien, dass diejenigen Personen, die sich

10 Fir folgenden Uberblick der Szene-Studienergebnisse sind in der Durchfiihrung besonders die
Faktoren 1) der Sprachbarrieren und 2) Erhebungsorte kritisch zu reflektieren. Je nach sprachlicher
Diversitdt der Erhebungsinstrumente kdnnen die Ergebnisse insbesondere bezogen auf
Krankenversicherungsschutz verzerrt sein, weil Menschen ohne deutsche Sprachkenntnisse nicht
erreicht wurden. 2) Gleiches gilt fir den Erhebungsort. Da Drogenszenen in ihrer Diversitat sich an
unterschiedlichen Orten verdichten, bestimmen die Erhebungsorte auch das Ergebnis. Je nach Ort trifft
man bspw. unterschiedliche nicht-deutschsprachige Communities an, genauso wie ein Erhebungsort in
der Nahe von Angeboten der Drogenhilfe jene nicht erreicht, die eben diese nicht nutzen.

" Im Folgenden wird nicht explizit auf die Verteilung der Geschlechter als zusatzliche
Analysekategorie eingegangen. Insgesamt zeigen alle Studien einen Einbezug von ca. 2/3 Manner
(66,6%- 69%) und 1/3 Frauen (34%-31%) in das Sample.
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in Behandlung befinden weniger Opioide konsumieren als jene, die in ihrem Konsum
ausschlielich auf den Schwarzmarkt angewiesen sind (vgl. Deimel, Ferl, et al. 2025:
26; Deimel, Feldmann, et al. 2025: 4). Die aktuelle MoSyD-Studie stellt einen
erheblichen Rickgang der OST unter den Befragten in den letzten zwei Jahren fest
(2022: 49%; 2024: 35%) (Arend & Werse 2025: 58). Dieser kdnnte an dem
gestiegenen Anteil an Crack-Konsument*innen liegen'.

In Bezug auf das Merkmal der Wohnungslosigkeit'® geben in NRW 64% der
befragten Personen an wohnungslos, davon 36,6% obdachlos zu sein (Deimel, Ferl,
et al. 2025: 19). In KolIn liegt der Anteil der Personen, die obdachlos sind bei 42,4%
(Deimel, Feldmann, et al. 2025: 3) und in der Evaluationsstudie OST bei 39%
(Zurhold et al. 2024: 21 ff.). Niedrigere Zahlen zeigt die Stadt Mannheim, in der 17%
in prekaren Wohnverhaltnissen leben, davon sind 11% obdachlos (Werse,
Kamphausen & O Reilly 2022: 12). In Frankfurt am Main ist der Anteil der
wohnungslosen Personen bei 51% (2022) und bei 63 % (2024) (Werse &
Kamphausen 2023: 20; Werse & Arendt 2025: 20 ff.) und in DRUCK 2023 liegt er bei
34% (Zimmermann, Krings & Steffen 2023: 35 f.). Trotz schwieriger Vergleichbarkeit
der Angaben, zeigen die Ergebnisse, dass sich in den meisten Stadten deutlich mehr
als ein Drittel bis zu der Halfte der befragten Personen in akuter Wohnungsnot
befinden.

Bezuglich des Krankenversicherungsstatus zeigt die Evaluationsstudie OST den
hochsten Wert mit 24,1% von Personen ohne Krankenversicherung auf, der sich
jedoch nur aus den Grof3stadten (FFM und HH) ergibt (im Vergleich Kleinstadte 0%
Personen ohne Krankenversicherung) (Zurhold et al. 2024: 42). Mannheim hat mit
4% einen sehr niedrigen Anteil an Personen ohne KV mit einem gleichzeitigen
Hochstwert (70%) an Menschen in Substitution (Werse, Kamphausen & O Reilly
2022: 17 f.). In der NRW-Studie zeigt sich die verschiedenen Stadte
zusammenfassend ein Anteil von 16,9% ohne Krankenversicherung (Deimel, Ferl, et
al. 2025: 22). In FFM ist der Anteil der nicht versicherten Personen 2024 bei 25%
(Arendt & Werse 2025: 51) und damit seit 2018 kontinuierlich gestiegen (Werse &
Kamphausen 2023: 51). Diejenigen, die Uber keine Krankenversicherung verfligen,
sind deutlich seltener an eine OST angebunden. So liegt der Anteil derer, die sich in
NRW in einer Substitutionsbehandlung befinden aber nicht krankenversichert sind
bei lediglich 2,3% (Deimel, Ferl, et al. 2025: 26). In der Evaluationsstudie OST geben
20% derer, die nicht in einer Substitutionsbehandlung sind an, dass sie nicht
krankenversichert sind (Zurhold et al. 2024: 42).

2 Die MoSyD Studie 2024 weist daraufhin, dass der Konsum von Crack bei jenen in OST hoher ist,
als bei jenen, die nicht in Behandlung sind (Arendt & Werse 2025: 60). Dieser Zusammenhang wird
auch von einem unserer Gesprachspartner*innen als Argument gegen eine OST angefihrt (vgl.
4.2.5.2).

13 Aufgrund der unterschiedlichen Verwendung der Begriffe von Wohnungs- und Obdachlosigkeit sind
Zahlen in den verschiedenen Studien nicht vergleichbar. Sie geben jedoch einen Eindruck.
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Das Merkmal Aufenthaltsstatus/Staatsburgerschaft wird allgemein in den Studien
unterschiedlich erhoben'. Zwischen ca. 30% - 40% der befragten Personen haben
keine deutsche Staatsangehorigkeit (vgl. Deimel, Ferl, et al. 2025: 18 f., Werse,
Kamphausen & O'Reilly 2022: 19 f.). In der NRW-Studie geben 38,9% an einen
unsicheren Aufenthaltsstatus zu haben, davon sind 71,8% EU-Burger*innen (bspw.
aufgrund von Ausreisepflicht basierend auf Straffalligkeit) (Deimel, Ferl, et al. 2025:
18). Von denjenigen, die in NRW keine Krankenversicherung haben, haben 32,9%
eine EU-Staatsangehorigkeit und 44,3% eine Drittstaatsangehorigkeit (Deimel, Ferl,
et al. 2025: 20).

Zu der Verschrankung von fehlender Krankenversicherung und Wohnungslosigkeit
geben in KoIn fast doppelt so viele Personen ohne Krankenversicherung (50%) (mit
KV 27,2%) als Ubernachtungsort ,drauRen“ an (Deimel, Feldmann, et al. 2025: 5). In
der qualitativen Analyse Evaluationsstudie OST zeigt sich, dass eine fehlende
Krankenversicherung zumeist durch eine aktuell bestehende Obdachlosigkeit bedingt
war (Zurhold et al. 2024: 37). Weitere Verschrankungen zeigen sich in der NRW-
Studie: Der Anteil der obdachlosen Personen ist hier haufiger nicht krankenversichert
(34,9% vs. 6,4%) und ofters von einem unsicheren Aufenthaltsstatus betroffen
(19,3% vs. 6,6%) (Deimel, Ferl, et al. 2025: 19).

Bis auf die ODSC-Studie in Kéln machen alle Szenestudien Angaben zu den
Haftaufenthalten der befragten Personen. Die Anzahl derjenigen, die mindestens
einmal inhaftiert waren variiert zwischen 75% (Zurhold 2024: 23), 79,6% (Deimel,
Ferl, et al 2025: 22) und 81% (RKI 2016: 67) der befragten Personen. Im Durschnitt
waren die Personen in der MoSyD- Studie 5,5 Jahre inhaftiert (Arend & Werse 2024:
9) und in der NRW- Studie 5,9 Jahre (Deimel, Ferl, et al. 2025: 22). Auch Heinrich et
al. (2025) geben in ihrer Studie zum Konsum von Alkohol und anderen Drogen unter
Menschen in Wohnungslosigkeit an, dass 54% der Befragten in ihrem Leben schon
mal inhaftiert waren. Insbesondere diejenigen, bei denen sie einen
Polysubstanzkonsum identifizieren, waren in Haft was den Zusammenhang zwischen
Wohnungslosigkeit, Konsum illegaler Substanzen und Haft unterstreicht.

Die Studien geben ebenfalls einen Einblick in Infektionen, Krankheiten sowie das
subjektive Gesundheitsgefuhl der Befragten. Die Halfte der befragten Personen in
der letzten MoSyD-Studie schatzen ihre Gesundheit als ,gut® bis ,sehr gut® (Arendt &
Werse 2025: 54) ein und auch in der DRUCK-Studie beschreiben mehr als die Halfte
diese als ,okay“ (35%) oder ,gut (29%) (RKI 2016: 122). Im Evaluationsbericht OST
hingegen liegt die subjektive Beurteilung im Durchschnitt bei ,mittelmaig“ bis
,Schlecht® (Zurhold et al. 2024: 58). Zwischen 87,6% (Zimmermann et al. 2023: 49)
und 93,7% (Deimel, Ferl et al. 2025: 26f.) geben an, nicht mit HIV infiziert zu sein.
Hingegen ist HCV mit Werten zwischen 27% (Zimmermann et al. 2023: 46) und 48%

4 In NRW: Nationalitat und Aufenthaltsstatus (Deimel, Ferl, et al. 2025: 18 f.), ahnlich in MoSyD
(Werse, Kamphausen & O'Reilly 2022: 19 f.); in KoIn (Deimel, Feldmann, et al. 2025: 3) und DRUCK
(Robert-Koch-Institut 2016: 31 f.; Zimmermann, Krings & Steffen 2023: 34 f.) und Evaluationsstudie
OST (Zurhold et al. 2024: 23): Geburtsland; Mannheim keine Daten dazu erhoben.
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(Arendt & Werse 2025: 50) weit verbreitet. Des Weiteren werden in der letzten
MoSyD-Studie beispielsweise Herz-Kreislauf-Erkrankungen (52%), Lungen-
Bronchien-Erkrankungen (46%), Magen-Darm-Beschwerden (40%) benannt (Werse,
Kamphausen & O’Reilly 2022: 18).

Zu Berlin liegen bisher kaum Zahlen zu Opioiden konsumierenden Menschen in
Wohnungsnot vor. Nur in der DRUCK 2.0 Studie aus dem Jahr 2023 wurden auch
Daten fur Berlin erhoben. Hier zeigt sich, dass 41% der befragten Personen
wohnungslos sind (Zimmermann, Krings & Steffen 2023: 35 f.) und ein Anteil von
67,8% Opioide konsumieren, davon 60% Heroin (ebd.: 39). Weiter befinden sich 54%
der befragten Personen in einer OST (ebd.: 40). Der Anteil, der nicht
krankenversicherten Personen wurde in diesem Fragebogen flr Berlin noch nicht
erhoben.

Im Sommer 2025 wurde eine Studie zum Crackkonsum im Kontext Berliner urbaner
Treffpunkte durchgefuhrt. In dieser Studie konnten 150 Personen befragt werden,
von denen 36 Personen (24%) nicht versichert waren. Im Vergleich zu den anderen
Stadten ist das der bisher hochste gemessene Wert. Von denjenigen ohne
Krankenversicherung waren 72% mannlich, 80% obdachlos und 75% wurden nicht in
Deutschland geboren. Die fur die Frage der Krankenversicherung zentralen Angaben
Staatsblrgerschaft und Aufenthaltsstatus wurden nicht erhoben. Der Unterschied
bezlglich der Hafterfahrungen zwischen jenen mit und ohne Krankenversicherung ist
mit 72% und 80% nicht so deutlich, wie er bei den Angaben Wohnungslosigkeit
sowie nicht in Deutschland geboren zu sehen ist. Wahrend 40% derjenigen mit einer
Krankenversicherung in einer OST behandelt werden, befand sich niemand der 36
Personen ohne Krankenversicherung in Behandlung (Hirschfeld et al. 2026 i.E.).

Bezogen auf befragte Unterstitzungsbedarfe fur die Zielgruppe stellen die Studien in
NRW heraus, dass der Bedarf der Vermittlung in OST (von 5,9- 11%)
vergleichsweise gering zu den Vermittlungsbedarfen zum Wohnen herausgestellt
wurden (35%- 69,5%) (vgl. Deimel, Ferl, et al. 2025: 29, Deimel, Feldmann, et al.
2025: 5). Nur die Studie in NRW erhebt die Perspektive von Nicht-Nutzer*innen' und
weist damit besonders auf Licken in der Angebots- und Versorgungsstruktur hin. In
einem Vergleich von Nutzer*innen und Nicht-Nutzer*innen von Angeboten der
offenen Drogenhilfe zeigt sich dabei deutlich, dass sich Nicht-Nutzer*innen haufiger
in Obdachlosigkeit befinden, nicht krankenversichert sind und sich in keiner OST
befinden (36% vs. 94%) (Deimel, Ferl, et al. 2025: 34 f.).

In der NRW-Studie wurden zusatzlich zu der quantitativen Erhebung zwei offene
Fragen gestellt, die Erkenntnisse zu Erfahrungen sowie Winschen in Bezug auf das
lokale Hilfesystem generieren (Deimel, Ferl, et al. 2025: 16f.). Dabei konnten
nutzenférdernde und nutzenlimitierende Aspekte herausgearbeitet werden. Die

5 Unter dem Begriff Nicht-Nutzer*innen werden Personengruppen verstanden, die niedrigschwellige
Kontakt- und Beratungsstellen, Drogenkonsumraume (DKR) seltener als 1x im Monat oder nie in
Anspruch nehmen, in keiner OST sind und keine Notunterkunft nutzen (vgl. Deimel, Ferl, et al. 2025:
34).
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Ergebnisse zeigen, dort wo die Angebote niedrigschwellig und passgenau gestaltet
sind, gelingt es, Personen in der Drogenszene zu erreichen (Deimel, Ferl, et al. 2025:
94). Infrastrukturelle Aspekte wie z. B. langere Offnungszeiten, Standorte in
Szenenahe, eine mdglichst grolde Barrierefreiheit und ausreichend Kapazitaten in
Bezug auf Personal und Platz kénnen die Inanspruchnahme vereinfachen (ebd.).
Weiter zeigt sich, dass die professionelle Beziehung zwischen den Nutzer*innen und
Fachkraften nutzenfordernd wirkt, z. B. wenn den Nutzer*innen mit Respekt und
Anerkennung begegnet wird und ihre individuellen Anliegen gesehen werden.
Gleichzeitig wirken andersherum ein haufig wechselndes Personal, welches den
Aufbau von tragfahigen Beziehungen verhindert sowie eine paternalistische und
respektlose Haltung nutzenlimitierend (ebd.: 94).

Einen Einblick in Bedarfe von Opioide konsumierenden Menschen in Wohnungsnot
geben die Arbeiten von Ingram et al. (2024 & 2025) zu illegale Substanzen
konsumierenden wohnungslosen Menschen in Dublin. Die Autor*innen stellen in ihrer
ethnografischen Studie heraus, dass prekare Lebenssituationen ganzheitlich
betrachtet werden mussen, um Faktoren zu identifizieren, die Recovery (Genesung)
unterstltzen oder behindern. Sie unterscheiden zwischen positivem personal, social
and community recovery capital wie bspw. Sorge um andere, physisches und
psychisches Wohlbefinden, sinnerfillende Tatigkeiten, sicherer Wohnraum und ,low-
threshold community-based supports including harm reduction“ (Ingram et al. 2025:
9) sowie negativem personal, social and community capital, wie bspw. verminderter
Selbstwert durch wiederholtes Scheitern, Stigmatisierungserfahrungen, kein sicherer
Wohnraum, Haftaufenthalte und Probleme mit der Justiz. Neben einer sicheren und
verlasslichen Wohnsituation winschen sich die Menschen, mit denen die
Forschenden Gesprache fuhrten, wertschatzende und unterstitzende Gesprache mit
Fachkraften sowie soziale Treffpunkte ohne stigmatisierende Erfahrungen (Ingram et
al. 2024).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass zwischen 4 und 24% der Personen in den
untersuchten grof3stadtischen Drogenszenen keinen bzw. einen unzureichenden
Krankenversicherungsschutz haben. Zudem kann festgestellt werden, dass die
bisher auf deutsche Grol3stadte bezogenen Studien zeigen, dass Opiatkonsum,
Wohnungslosigkeit sowie das Fehlen eines Krankenversicherungsschutzes
miteinander verknUpft sind. Zugleich sind Aufenthaltsstatus und Nationalitat zentrale
Einflussfaktoren auf die Frage des Zugangs zur Substitutionsbehandlung. Das, was
fast alle Besucher*innen von Szenetreffpunkten gemein haben, sind unterschiedliche
lange Haftaufenthalte. Weiter zeigen die Verschrankungen, dass ein fehlender bzw.
unzureichender Krankenversicherungsschutz negative Auswirkung auf den Zugang
zu OST hat. Ein Unterstitzungsbedarf der Betroffenen wird jedoch mehr zum Thema
Wohnung als in die Vermittlung in OST formuliert. Menschen, die bisher keine
Angebote der Drogenhilfe nutzen, sind besonders von Obdachlosigkeit, fehlender
Krankenversicherung und fehlender OST betroffen. Studien, die sich den Bedarfen
von illegale Substanzen konsumierenden Menschen in Wohnungsnot verweisen auf
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die Bedeutung von Wohnraum sowie wertschatzende, begleitende Kontakte zu
Fachkraften.

2.2.2 Suchtmedizinische Versorgung fiir nicht versicherte Menschen

Auf der Grundlage eines medizinischen Verstandnisses einer
Abhangigkeitserkrankung ist bei einem regelmafigen Konsum von Opioiden die
Opioidsubstitutionstherapie eine mogliche Behandlung mit einem medizinischen
Ersatzstoff, die u. a. die Ziele verfolgt, das Uberleben der Konsumierenden
sicherzustellen, deren Gesundheitszustand zu stabilisieren und den Konsum weiterer
Substanzen zu reduzieren (G-BA 2018a: 2). Seit Oktober 1991 ist die
substitutionsgestutzte Behandlung eine Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung (G-BA 2010: 1). Die opioidsubstitutionsgestitzte Behandlung
umfasst medizinische Indikationsstellung, Vergabe/Verordnung von
Substitutionsmitteln, begleitende Diagnostik (z. B. Infektionsscreening),
Therapieplanung mit regelmafRigen Konsultationen sowie Dosis- und Take-Home-
Regeln als verbindlichen Bestandteilen (G-BA 2018, BAK 2023). Zusétzlich wird die
OST in der Regel durch eine psychosoziale Betreuung (PSB) durch Sozialarbeitende
flankiert, die in Berlin als Assistenzleistung Uber das SGB IX finanziert wird. Fur
Personen ohne oder mit unzureichender Krankenversicherung gilt, dass die fachliche
Indikation dieselbe ist, aber der Zugang zu Behandlung und PSB mafgeblich von
Aufenthalts-/Leistungsrecht und kommunaler Finanzierung (Clearingstellen,
Behandlungsscheine) abhangig ist (Kuhn 2018, Deutsche Aidshilfe 0. D., Luthmann
2023). So besteht in Berlin die Moglichkeit einer OST fur Menschen ohne
Krankenversicherungsschutz (vgl. Kapitel 2.3), die begleitende PSB durch
Sozialarbeitende wird jedoch nicht finanziert'®.

In jedem Fall besteht fur akute Notlagen, wie etwa eine notwendige Entgiftung im
Krankenhaus, ein Anspruch auf Versorgung. Nach § 4 AsylbLG ist diese durch die
,Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande* abgedeckt, und auch
nach § 73 SGB Xll kann im Rahmen der Nothilfe eine stationare Akutbehandlung
erfolgen. Die Rechtsnorm regelt ausdricklich die Hilfe in sonstigen Lebenslagen,
wenn sie zur Abwendung einer gesundheitlichen Gefahrdung erforderlich ist, und
wird damit als Grundlage fur die Kostenubernahme von Krankenhausbehandlungen
fur Nichtversicherte herangezogen (Deutsche Krankenhausgesellschaft o. D.,
Bozorgmehr & Razum 2015).

Anders stellt sich die Situation bei stationaren Rehabilitationsmaflinahmen dar. Diese
werden im Regelfall Gber die Deutsche Rentenversicherung (DRV) und nachrangig
Uber die GKV finanziert. Voraussetzung ist in beiden Fallen ein
Versicherungsverhaltnis. Fur Unversicherte oder Menschen ohne Rentenanspriche

6 An dieser Stelle ware noch zwischen unterschiedlichen Ersatzstoffen zu unterscheiden. Der Zugang
zu einer Behandlung mit Diamorphin ist mit zusatzlichen Hirden verbunden. Diese Behandlung ist
schon fiir viele Menschen mit Krankenversicherung nur schwer zuganglich, fir Menschen ohne
Krankenversicherungsschutz ist der Zugang allein aufgrund der erhéhten Kosten erschwert.
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besteht daher praktisch kein Zugang. Nur in Ausnahmefallen Ubernehmen
Sozialhilfetrager im Rahmen von SGB Xl und/oder SGB IX die Kosten, wobei dies
stark von der Praxis der jeweiligen Kommune abhangt (DRV 2022, Runder Tisch
Wohnungslosigkeit (Region Hannover) 2022).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Leistungsspektrum der
Opioidsubstitutionstherapie in Deutschland klar definiert ist. Fur nicht oder
unzureichend versicherte Gruppen bestehen Zugange nur tber kommunale,
freiwillige Leistungen (vgl. Kapitel 2.3). Zu therapeutischen Leistungen (Reha) sowie
Leistungen der sozialarbeiterischen Begleitung (PSB) bestehen je nach kommunaler
Praxis zusatzlich Zugangshurden oder Zugange werden komplett verwehrt.
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2.3 Das parallele Gesundheitssystem in Berlin

In Berlin existiert ein kommunales sowie ein zivilgesellschaftlich getragenes
paralleles Gesundheitssystem, das Menschen ohne oder mit unzureichendem
Krankenversicherungsschutz eine Basis- und Bruckenversorgung bietet. Es stutzt
sich im Kern auf die Clearingstelle fur nicht krankenversicherte Menschen (2.3.1),
anonym arbeitende Ambulanzen mit stadtischer, kirchlicher oder freier Finanzierung
(2.3.2) sowie bezogen auf die Versorgung von illegale Substanzen konsumierenden
Menschen die Einrichtungen niedrigschwelliger Drogenhilfe (2.3.3). Kontrastierend
wird in diesem Kapitel auch kurz ein Einblick in die Versorgungskonstellationen in
anderen Stadten gegeben.

2.3.1 Die Clearingstelle fir nicht krankenversicherte Menschen

Die Zielsetzung der Clearingstelle fur nicht krankenversicherte Menschen in Berlin
(Trager: Berliner Stadtmission seit 2018) ist es, Personen ohne
Krankenversicherungsschutz in die gesundheitliche Regelversorgung zu vermitteln,
den Zugang zum Versicherungssystem zu ebnen und bei Bedarf die
Kostenubernahme flr medizinische Behandlungen zu ermoglichen. Hierzu prifen die
Sozialarbeitenden, ob eine Aufnahme oder Rickfihrung in die Regelversicherung
(GKV/PKV) mdglich ist; andernfalls werden nach festgestellter Bedurftigkeit einzelne
Kostenlibernahmescheine (KUS) fiir ambulante/stationare Leistungen ausgestellt. Mit
KUS kénnen Leistungen in Anlehnung an das Asylbewerberleistungsgesetz in
Anspruch genommen werden. Bei chronischen Krankheiten, komplexen
Behandlungsproblemen oder bei einer OST kann es zu Versorgungslicken kommen.
Die Clearingstelle fuhrt auch Beratung zu Aufenthalts-, Sozial- und Leistungsrecht
durch (Kron et al. 2024, Senatskanzlei Berlin 2024).

Seit dem Jahr 2020 steigt der Anteil der Klient*innen mit problematischem Konsum
illegaler Substanzen, die in eine infektiologische Behandlung und/oder in eine OST
vermittelt werden. Eine der gréfldten Personengruppen, die vermittelt werden, sind
Menschen aus EU-Staaten, die keinen Zugang zu Sozialleistungen haben (Reiter et
al. 2023: 41f.). Die Statistik der Kostenubernahmen nach Fachbereichen zeigt, dass
Substitutionsbehandlungen in den Jahren 2021 und 2023 den zweitgrofiten Anteil
nach der Allgemeinmedizin (Hausarzt) aufweisen (Reiter et al. 2023: 45f.)"". Auf
Grundlage der Daten lasst sich ein kontinuierlicher Anstieg der aufgewendeten
finanziellen Mittel fur OST nachweisen. Die Gesamtsumme der Kostenibernahmen
erhdht sich von 406.451 € im Jahr 2021 um rund 1,66 % auf 413.200 € im Jahr 2022

7 In den Berichten der Clearingstelle werden Kosten fir suchtmedizinische Behandlungen
unterschiedlich aufgeschlisselt dargestellt. Der Abschlussbericht 2023 listet Zahlen zu
Kosteniibernahmen und Fallen fur die Jahre 2021, 2022 und 2023 (nur das erste Halbjahr) auf.
Hierbei wird zwischen den Kategorien ,Substitutionsbehandlung®, ,Substitutionsbehandlung, Innere
Medizin und ...“ und ,Suchtmedizin“ unterschieden. Der Abschlussbericht 2024 berichtet fur die Jahre
2021, 2022 und 2023 nur noch zusammengefasst die Kosteniibernahmen im Fachbereich
»Substitutionsbehandlung/Suchtmedizin®.
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und um weitere 12 % auf 463.100 € im Jahr 2023. Das entspricht einer Steigerung
von insgesamt fast 14 % von 2021 bis 2023. Die Anzahl der Falle sank von 236 im
Jahr 2021 auf 230 im Jahr 2022 und stieg anschlieRend auf 263 im Jahr 2023.
(Reiter et al. 2024: 32f.). Als Grinde fur die Ausweitung der Substitutionsbehandlung
nennen Reiter et al. (2023: 41ff.) die wachsende Bekanntheit der Clearingstelle und
die Kooperationen v. a. mit Einrichtungen der Drogenhilfe. Aber auch die Covid-19
Pandemie wird von den Autor*innen der Evaluation als ein Grund fur den Anstieg der
Substitutionsbehandlungen genannt, da der Zugang zur Behandlung damals
erleichtert wurde. Bisher wird die Diamorphinbehandlung kaum bis gar nicht Uber
Kostenubernahmen der Clearingstelle finanziert. Zusammenfassend verdeutlicht die
Entwicklung der Daten die zunehmende Bedeutung der suchtmedizinischen
Versorgung (inklusive Substitutionsbehandlungen) in der Arbeit der Clearingstelle.

Die im Rahmen des interdisziplinaren Gutachtens zu den Mdglichkeiten der
Einflhrung einer Berliner Stadtkarte nach dem Modell der New Yorker City ID Card
(IDNYC) und anderer Malinahmen zur Verbesserung der stadtischen Teilhabe
undokumentierter Menschen in Berlin (Kron et al. 2024) vorgenommene juristische
und sozialpolitische Analyse bewertet die Clearingstelle ambivalent: Einerseits wird
sie als unverzichtbare Anlaufstelle flr die medizinische Versorgung und Beratung
undokumentierter Menschen hervorgehoben. Andererseits kritisieren die Autor*innen
die strukturelle Unsicherheit des Systems der Kostenlbernahmescheine, da die
Finanzierung der Clearingstelle stets im Rahmen der Haushaltsverhandlungen im
Land Berlin neu festgesetzt wird (,freiwillige Leistungen des Landes Berlin®). Zugleich
besteht ein hoher administrativer Aufwand fur die Sozialarbeitenden vor Ort genauso
wie flr die Patient*innen und Arzt*innen, der teilweise die Kontinuitat der
medizinischen Versorgung insbesondere bei chronischen Erkrankungen erschwert
(vgl. hierzu Kron et al. 2024).

2.3.2 Anonym arbeitende Ambulanzen und Stadtteilzentren

In Berlin gibt es verschiedene Einrichtungen, die Menschen ohne
Krankenversicherung anonym und mit ehrenamtlichem Einsatz behandeln.
Insbesondere sind hier folgende Einrichtungen zu nennen: Die Malteser — Medizin fur
Menschen ohne Krankenversicherung in Wilmersdorf, die Ambulanz open.med in
Lichtenberg, Medizin Hilft e.V. in Steglitz-Zehlendorf, das Gesundheitszentrum der
Jenny de la torre Stiftung in Mitte sowie das Mediburo in Kreuzberg. Zudem gibt es
Trager, die medizinische Sprechstunden im Kontext der Wohnungslosenhilfe
anbieten, wie bspw. die Praxis am Stralauer Platz der GEBEWO pro gGmbH oder
ambulante und anonyme Sprechstunden von ehrenamtlich tatigen Arzt*innen in der
Lehrter StralRe in Mitte, welche von der Stadtmission organisiert wird oder die
Ambulanz sowie das Arztmobil der Caritas in der TurmstralRe in Mitte. Diese
Einrichtungen werden groRtenteils durch kommunale Gelder und /oder Spenden
finanziert. Sie vermitteln in kooperierende Arztpraxen oder behandeln Menschen
anonym und unabhangig vom Aufenthaltsstatus vor Ort. Eine OST oder eine
qualifizierte Beratung zu suchtmedizinischen Fragen findet in diesen Einrichtungen
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nicht statt. Sie kdbnnen aber als Einstieg zur Stabilisierung der
allgemeinmedizinischen Situation dienen. Ziel dieser Einrichtungen ist vor allem die
Notversorgung von Menschen ohne Krankenversicherung. Eine verlassliche und
langfristige Anbindung an Arzt*innen kann nur in dem begrenzten Rahmen von
niedrigschwelligen und haufig auf ehrenamtliches Engagement angewiesenen
Konstellationen erfolgen.

2.3.3 Schnittstelle niedrigschwellige Drogenarbeit

In der medizinischen Versorgung von Opioide konsumierenden Menschen ohne
Krankenversicherung nehmen in Berlin zusatzlich die Trager niedrigschwelliger
Drogenarbeit eine zentrale Rolle ein. Zunachst finden in Kontaktladen,
Drogenkonsumraumen, mobilen Angeboten und Streetwork Kontaktaufnahmen,
psychosoziale Erstberatung, Beratung zu Safer Use sowie Testungen bezogen auf
chronische Krankheiten statt. Zusatzlich werden insbesondere in Kontaktladen und
Drogenkonsumraumen wochentliche medizinische Sprechstunden zur
Erstversorgung angeboten oder durch die Kooperation mit anderen Tragern
sichergestellt. Zu nennen sind hier die Trager Fixpunkt e.V., Fixpunkt gGmbH, Vista
gGmbH sowie Drogennotdienst Berlin gGmbH. Diese Einrichtungen begleiten im
Rahmen ihrer Mdglichkeiten auch Menschen in Substitution, eine psychosoziale
Betreuung als strukturierte lebensweltliche Beratung neben der medizinischen
Behandlung kann nicht regelhaft erfolgen. Der Drogennotdienst Berlin hat im Jahr
2025 hierzu eine an den Ambulanzen fir integrierte Drogenhilfe (AID) angegliederte
Stelle eingerichtet, die niedrigschwellige PSB fur diejenigen anbietet, die aufgrund
der sozialrechtlichen Begrenzungen sonst keinen Anspruch auf PSB haben.

Der Zugang zur kontinuierlichen Gesundheitsversorgung, Substitutionsbehandlung
sowie einer verlasslichen psychosozialen Begleitung ist bei Menschen in
Wohnungsnot zusatzlich erschwert: Teilweise fehlende Telefonnummern und
Adressen machen Terminabsprachen schwierig und unregelmafige Lebensrhythmen
flhren zu Abbrichen von Beratung. Die Sozialarbeiter*innen der niedrigschwelligen
Einrichtungen der Drogenhilfe GUbernehmen die Rolle der Bindeglieder zwischen
Patient*in, Clearingstelle und substituierender Praxis. Um die Zusammenarbeit
zwischen Clearingstelle und niedrigschwelliger Drogenhilfe zu verbessern, besteht
seit Herbst 2024 eine Kooperationsvereinbarung mit vier Tragern der Drogenhilfe. In
dieser wurde in enger Absprache mit der Senatsverwaltung fur Wissenschaft,
Gesundheit und Pflege vereinbart, dass Sozialarbeitende der niedrigschwelligen
Drogenarbeit ein Vor-Clearing bezogen auf den Krankenversicherungsschutz der
Adressat*innen vornehmen dtrfen - insbesondere dann, wenn eine zeitnahe
Vermittlung angezeigt ist und die Adressat*innen Terminvereinbarungen sowie lange
Wege nicht selbst organisieren kdnnen. Die Sozialarbeitenden der kooperierenden
Trager wurden hierzu geschult und entsprechende Dokumente zur Sozialdiagnostik
entwickelt. Im Anschluss an ein Gesprach mit Interessierten werden diese
Dokumente an die Clearingstelle weitergeleitet, die diese zeitnah prift und eine
Kostenlbernahme ausstellt. Die Kontaktaufnahme zu den substituierenden
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Arztpraxen erfolgt dann ebenfalls durch die niedrigschwellige Drogenarbeit, die — falls
mdglich — die Interessierten direkt in die Arztpraxen begleitet. Erst nach erfolgreicher
Anbindung an die OST findet eine Uberleitung zur Sozialberatung in die
Clearingstelle statt. Die Kooperationsvereinbarung wurde im Oktober 2025 auf
weitere Trager ausgeweitet.

2.3.4 Modelle medizinischer Versorgung in anderen Stadten

Wahrend Berlin mit der Clearingstelle, anonymen Ambulanzen und
zivilgesellschaftlichen Projekten sowie vielfaltigen Angeboten der
Wohnungslosenhilfe sowie der niedrigschwelligen Drogenhilfe ein vergleichsweise
ausdifferenziertes Versorgungsnetz fir illegale Substanzen konsumierende
Menschen ohne Krankenversicherungsschutz aufgebaut hat, existieren auch in
anderen Stadten Modelle, die Zugange zur medizinischen Versorgung und zur
Substitutionsbehandlung eroffnen. Die Entstehung dieser unterschiedlichen Modelle
ist sowohl in der Stigmatisierung von illegalen Substanzen konsumierenden
Menschen in der Regelversorgung als auch die erschwerte Erreichbarkeit der
Substitutionsbehandlung fur Menschen ohne Krankenversicherung begrindet. Im
Folgenden wird ein Einblick in diejenigen Modelle gegeben, die aus Berliner
Perspektive interessant sind. Die Informationen basieren auf Gesprachen mit
Mitarbeitenden der Drogenhilfe sowie von Clearingstellen in Hamburg, Minchen,
Frankfurt am Main und Zirich (Schweiz) im Juni 2025 im Rahmen des Wi:Nu:K-
Forschungsprojektes sowie Informationen zu Wien (Osterreich) und Gent (Belgien)
gemal Kron et al. (2024).

In Hamburg existiert seit 2020 im Drob Inn die Moglichkeit einer niedrigschwelligen
Substitution fur nicht krankenversicherte Personen. Ursprunglich durch Corona-
Sondermittel gestartet, ist das Angebot mittlerweile durch Zuwendungen der Stadt
Hamburg abgesichert. Taglich werden dort etwa 100 Patient*innen versorgt, die
bestimmte Kriterien erflillen missen, darunter fehlender Krankenversicherungsschutz
und Obdachlosigkeit (vgl. Gesprach mit Drob Inn, 24.06.2025; vgl. Schaffer 2023:
91). Daneben bietet das spendenfinanzierte Arztmobil Hamburg Substitution fir etwa
20 nichtversicherte Personen an, die bestimmte Zuverlassigkeitskriterien erfullen
mussen (vgl. Gesprach mit Arztmobil Hamburg, 24.06.2025). Die Clearingstelle zur
medizinischen Versorgung von Auslander*innen in Hamburg konzentriert sich
hingegen auf undokumentierte Menschen und versucht diese in die Legalitat und in
regulare Versicherungssysteme zu bringen; bisher gab es dort keine Anfragen zur
Substitution (vgl. Gesprach mit Clearingstelle Hamburg, 24.06.2025).

In Minchen wurde 2020 eine Clearingstelle Gesundheit eingerichtet, die von
Condrobs e. V. (einem Trager der Drogenhilfe) betrieben und tber einen stadtischen
Fonds finanziert wird. Sie richtet sich an nichtversicherte Personen, die ihren
Lebensmittelpunkt in Minchen haben. Neben der Vermittlung in
Krankenversicherung ubernimmt die Clearingstelle auch Kosten fur
Substitutionsbehandlungen. 2021 wurden auf diese Weise 21 Personen substituiert
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(vgl. Gesprach mit Condrobs e. V., 23.06.2025 und Gesprach mit Clearingstelle
Gesundheit Minchen, 23.06.2025). Dartber hinaus existieren in Minchen NGOs wie
Open Med, die medizinische Grundversorgung fur Nichtversicherte bereitstellen,
jedoch ohne speziellen Fokus auf Drogengebrauchende.

In Frankfurt am Main existieren sowohl staatliche als auch zivilgesellschaftliche
Angebote. Zum einen betreibt das Gesundheitsamt seit 2001 die Humanitaren
Sprechstunden fur Menschen ohne Krankenversicherung bzw. mit ungeklartem
Versicherungsstatus. Erganzend wurde wahrend der Corona-Pandemie eine
Sprechstunde eingefuhrt, die Uber das Drogenreferat finanziert wird und inzwischen
auch Substitution fur Menschen ohne KV ermdoglicht (vgl. Gesprach mit Aidshilfe
Frankfurt e. V., 23.06.2025). Neben dieser kommunalen Struktur existieren
niedrigschwellige Angebote wie das La Strada der Aidshilfe Frankfurt e. V., das unter
anderem Drogenkonsumraume, Wundversorgung und psychosoziale Beratung
anbietet, sowie die Caritas-Strallenambulanz fur nichtversicherte Adressat*innen
(vgl. Gesprach mit Aidshilfe Frankfurt e. V., 23.06.2025). Daruber hinaus betreibt der
Drogennotdienst Frankfurt eine Substitutionsambulanz mit rund 30 Platzen fur
nichtversicherte Personen (vgl. Gesprach mit Drogennotdienst Frankfurt,
23.06.2025), wahrend die Malteser eine weitere Ambulanz am Eastside unterhalten,
die 10 nichtversicherte Patient*innen substituiert (vgl. Interview Mitarbeiterin Malteser
Substitutionsambulanz, 23.06.2025). Die Besonderheit liegt hier darin, dass in
Einrichtungen der niedrigschwelligen Drogenhilfe direkt substituiert werden kann,
ohne dass der Umweg Uber eine Clearingstelle sowie Substitutionspraxen gegangen
werden muss.

In ZUrich betreibt die Stadt drei Drogenkonsumraume, die Teil eines stadtisch
finanzierten Schadensminderungskonzepts sind. Dort sind etwa 60—70 % der
Nutzer*innen substituiert, oft mit Beikonsum (vgl. Gesprach mit Stadt Zurich,
21.06.2025). Erganzend erprobt der stadtarztliche Dienst ein flnfjahriges Pilotprojekt
,Gatekeeping“, das den Zugang zur medizinischen Grundversorgung fur
nichtversicherte Gruppen wie Sans-Papiers oder Sexarbeitende regelt. Jahrlich
werden so rund 1.300 Personen erreicht, wobei die Stadt die Kosten tbernimmt (vgl.
Gesprach mit Stadtarztlicher Dienst Zurich, 21.06.2025).

Abschliel3end sei an dieser Stelle auch noch auf das Ambulatorium der Suchthilfe
Wien hingewiesen. Diese Einrichtung wird von der Stadt Wien betrieben und
ermoglicht all jenen eine Opioid-Substitutionsbehandlung, deren Lebensmittelpunkt
in Wien ist und die einen Identitatsnachweis vorlegen konnen. Eine
Krankenversicherung ist nicht nétig. Zudem muss ein Behandlungsvertrag
abgeschlossen werden.

Als weiterer internationaler Referenzfall wird in Gent eine Gesundheitskarte fur
undokumentierte Menschen genutzt, die administrative Hurden senkt (u. a.
dreimonatige Gultigkeit ohne Adressnachweis) und damit den Zugang zur
kommunalen Primarversorgung erleichtert (Kron et al. 2024). In der belgischen
Rechts- und Versorgungslage bestehen glnstige Voraussetzungen, um je nach
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Indikation auch OST zu ermdglichen: Zum einen ist die arztliche
Verschreibungspraxis bei Methadon/Buprenorphin relativ liberal organisiert (Ledoux
2012), zum anderen kénnen Behandlungen im Rahmen der ,Aide/Assistance
Médicale Urgente (AMU/UMA)* fir Undokumentierte finanziert werden, sofern
medizinisch geboten (KCE 2015).

Der Vergleich zeigt verschiedene, teils komplementare Modelle, die den Zugang zur
medizinischen Versorgung und zu OST ero6ffnen. Ihre Tragfahigkeit hangt
mafgeblich von der Finanzierung ab: Landesweite bzw. kommunale Modelle bieten
strukturelle Stabilitat, wobei in Frankfurt/ Main sowie Wien das Gesundheitsamt als
staatliche/ kommunale Institution selbst fir un- oder nicht ausreichend versicherte
Menschen aktiv wird. Demgegenuber hangen NGO-basierte Angebote starker von
prekaren Finanzierungsquellen und Ehrenamt ab. Clearingstellen bilden eine
Mischform, die individuelle Lésungen ermdoglicht zugleich aber mit hohem
blrokratischem Aufwand einhergehen. Zudem unterscheiden sich die Modelle darin,
welche Aufgaben den Einrichtungen niedrigschwelliger Drogenhilfe zuteilwerden:
Kann hier vor Ort unbirokratisch OST angeboten werden oder bedarf es vorab
geklarter personifizierter Kostenibernahmen durch eine weitere Stelle? Das
Instrument der Gesundheitskarte in Gent versucht die Lucke zwischen
Regelversorgung und prekarer medizinischer Versorgung von Menschen ohne
Krankenversicherung auf struktureller Ebene zu schliel3en.

2.3.5 Zwischenfazit

Die Starke des Berliner Parallel-Systems liegt in seiner Vernetzung: Die
Clearingstelle fur nicht krankenversicherte Menschen ubernimmt die Rechts- und
Finanzklarung, Ambulanzen sichern niedrigschwellige medizinische Versorgung und
fungieren als Lotsen wahrend Einrichtungen der niedrigschwelligen Drogenhilfe
zusatzlich fur illegale Substanzen konsumierende Menschen die Erstversorgung
Ubernehmen und eng mit der Clearingstelle zusammenarbeiten. Dadurch greifen
verschiedene Ebenen ineinander und schaffen ein System, das im bundesweiten
Vergleich relativ gut ausgebaut ist.

Gleichzeitig bleibt dieses System jedoch hochst fragil, weil es keine Rechtsgrundlage
hat. Die Clearingstelle wird Uber freiwillige Leistungen des Landes Berlin getragen.
Die anonym arbeitenden Ambulanzen finanzieren sich Uber Zuwendungen und
Spenden. Es gibt keine gesetzliche Grundlage oder einen Rechtsanspruch auf die
Mittel, die jahrlich neu beantragt werden mussen. Dies erschwert eine verlassliche
Planung und bindet zusatzliche personelle Ressourcen durch engmaschige
Dokumentationspflichten. Eine zentrale Herausforderung fir alle beteiligten
Akteur*innen ist die Fragmentierung: Betroffene miissen mehrere Stationen
durchlaufen — etwa von alltagsnahen Angeboten der Drogenhilfe Gber die
Clearingstelle bis hin zu spezialisierten Substitutionsangeboten. Und im nachsten
Schritt wieder zur Clearingstelle, um Kostentibernahmen zu sichern.
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2.4 Prazisierende Formulierung der Fragestellung

Aus dem bis hierher dargestellten Forschungsstand, den sozialrechtlichen
Herausforderungen und dem aktuellen Versorgungssystem flr Opioide
konsumierende Menschen ohne Krankenversicherungsschutz in Berlin ergeben sich
die folgende Forschung bestimmende Aspekte:

1. Die sozialrechtlichen Begrenzungen fur einen verlasslichen und
ausreichenden Versicherungsschutz sind komplex und schlie®en bestimmte
Gruppen systematisch aus der Gesundheitsversorgung aus.

2. Wohnungslosigkeit, Opioidkonsum sowie nicht ausreichender
Krankenversicherungsschutz sind insbesondere uber die Frage der
Staatsblrgerschaft und dem Aufenthaltsstatus sowie die strafrechtliche
Verfolgung des Konsums von Opioiden und die damit einhergehenden
Hafterfahrungen der Zielgruppe komplex miteinander verschrankt.

3. Berlin verfugt bereits Uber ein Hilfenetzwerk, das Menschen ohne
Krankenversicherung und ohne Wohnsitz eine suchtmedizinische Behandlung
ermdoglicht. Dieses ist jedoch durch Migrationsbewegungen,
Wohnungsmarktkrise sowie erheblichen burokratischen Aufwand
herausgefordert.

4. Parallel dazu weisen Schatzungen zur Anzahl von Menschen ohne
Krankenversicherungsschutz in Berlin, die zugleich Angebote der
Wohnungslosenhilfe nutzen und sich an urbanen Treffpunkten illegale
Substanzen konsumierender Menschen aufhalten darauf hin, dass langst nicht
alle erreicht werden, denen mit der Clearingstelle und den Angeboten
niedrigschwelliger Drogenhilfe eine basale Gesundheitsversorgung ermoglicht
werden soll.

Aus diesen Befunden ergeben sich folgende vertiefende Fragestellungen:

Wie kdnnen Opioide konsumierende und wohnungslose Menschen ohne
Krankenversicherung erreicht, ihre gesundheitliche Situation stabilisiert und sie auch
suchtmedizinisch adaquat versorgt werden und welche Weiterentwicklung des
bestehenden Systems ist hierfur geeignet?

Die Entwicklung moglicher Verbesserungen des bisherigen Vorgehens wird durch ein
multiperspektivisches und prozessorientiertes Forschungsdesign verfolgt. Zunachst
soll die bis hierher vorrangig quantitativ und auf der Strukturebene dargestellte
Problemlage qualitativ untersucht werden, in dem die Zielgruppe in den Vordergrund
geruckt wird. Hier stellen sich die Fragen, wie sich die Komplexitat ihrer
Lebenssituation in alltaglichen Herausforderungen darstellt, welche Hirden der
Inanspruchnahme von Hilfestellungen bestehen und wo wiederum an positiven
Erfahrungen angeknupft werden kann.

Zudem geht es aus der Perspektive Sozialer Arbeit um die Frage, welche konkreten
Herausforderungen bestehen und im Alltag Gberwunden werden missen, um
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Unterstutzung fur die Zielgruppe anzubieten. Hierzu wurde das Wissen der
Fachkrafte, die mit der Zielgruppe arbeiten, erhoben. So konnte ergrindet werden,
welche Outcomes der fachlichen Arbeit als zentral fur die Verbesserung der
Lebenslage der Zielgruppe angesehen und wie diese erreicht werden konnen.
Daraus lassen sich Empfehlungen ableiten, um diese Outcomes auf einer fachlichen
Ebene zuklnftig noch besser erreicht zu kdnnen.

Durch das prozessorientierte und partizipative Verfahren mit allen Akteur*innen
wurden das tiefere Verstehen der lebensweltlichen Realitat der Zielgruppe sowie die
Vernetzung verschiedener fachlicher Akteur*innen in Berlin gefordert. Dies
verbessert Kooperationen mit Blick auf die Bedarfe der Zielgruppe und deckt
Barrieren in der Unterstlitzung auf, die dann gezielter abgebaut werden kénnen. Ziel
ist es, die Versorgungsstrukturen zu optimieren und gegebenenfalls neue
Unterstutzungsstrategien zu entwickeln.
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3 Erhebungs- und Auswertungsmethoden

Die Forschung basiert auf einem Mixed-Methods-Design und kombiniert
verschiedene Methoden qualitativer Forschung miteinander. Im Folgenden werden
die drei Teile: Ethnografischer Feldzugang und Interviews mit Nutzenden,
Fachkraftebefragung sowie Erstellen eines Wirkmodells mit den entsprechenden
methodischen Uberlegungen dargestellt.

3.1 Ethnografische Felderkundungen und Interviews mit Nutzer*innen

In der ersten Saule des methodischen Vorgehens wurden ethnografische
Felderkundungen an Orten niedrigschwelliger Drogenarbeit in Berlin durchgefuhrt.
Aufbauend auf diesem Kennenlernen der Akteur*innen vor Ort wurden
problemzentrierte Interviews mit narrativen Impulsen mit Nutzer*innen der Angebote
gefuhrt. Ziel dieses Forschungsteils war es, sowohl einen Eindruck der
Lebenssituation der Adressat*innengruppe als auch deren Perspektive auf das
bestehende Hilfesystem zu erhalten. Somit konnte auch das Zusammenspiel von
Drogenkonsum, Wohnungslosigkeit, fehlender Krankenversicherungsschutz und
Nutzung des Hilfesystems erhoben werden. Dieser Forschungsteil versteht sich in
der Tradition der sozialpadagogischen Nutzer*innenforschung (vgl. Oelerich &
Schaarschuch 2005, Streck 2016, Van Rieflden & Jepkens 2020), die den Nutzen
Sozialer Arbeit aus der Perspektive der Adressat*innen in den Vordergrund des
Verstehens Sozialer Arbeit stellt. In diesem Kontext werden Fragen der Passung
zwischen lebensweltlichen Belastungen und Angeboten des Hilfesystems ergrindet
und Barrieren der Inanspruchnahmen benannt.

Da bisher in den Evaluationen zur Clearingstelle sowie in den meisten Studien zu
Bedarfen von Menschen, die sich in urbanen Drogenszenen bewegen (vgl. Kap. 2.2),
die Perspektive von Drogenkonsument*innen hauptsachlich quantitativ erhoben
wurde, bietet diese Herangehensweise neue Erkenntnisse bezogen auf Nutzung und
Wirkweise der Angebote Soziale Arbeit auch Uber die Berliner Grenzen hinweg.

Als Feldzugang wurden ethnografische Beobachtungen (vgl. Breidenstein et al.
2013) an vier Orten niedrigschwelliger Drogenarbeit (drei bis funf Stunden an jeweils
finf Tage) durchgefiihrt. Hierzu wurden ein Kontaktladen, ein Drogenkonsumraum
sowie zwei Standorte von mobilen Angeboten ausgewahlt. Diese befinden sich
jeweils in vier unterschiedlichen Berliner Bezirken. Vorab wurde geklart, ob diese
Orte von Menschen besucht werden, die Opioide konsumieren. Die Besucher*innen
aller vier Orte kdnnen bezogen auf ihren Drogenkonsum, ihre Peer-Group und
sozialraumliche Verortung als heterogen eingeschatzt werden. Die Beobachtungen
wurden in ethnografischen Protokollen festgehalten und somit der Analyse
zuganglich gemacht (vgl. Streck, Unterkofler & Reinecke-Terner 2013). Die
ethnografischen Felderkundungen sind fur die folgenden Forschungsschritte von
zentraler Bedeutung: Erstens konnten so Einblicke in die Dynamik vor Ort und in die
Tatigkeit der Mitarbeiter*innen im Kontext niedrigschwelliger Drogenhilfe gewonnen
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werden. Diese Eindricke wurden spater im Kontext der Workshops zur Erstellung
des Wirkmodells eingebracht (vgl. 3.3). Insofern konnten jene Dinge im Wirkmodell
erganzt werden, die den Fachkraften gegebenenfalls aufgrund ihrer routinierten,
alltaglichen Handlungen nicht immer reflexiv analytisch zuganglich sind. Zweitens
wurden im Kontext der Besuche ethnografische Feldgesprache mit Nutzerinnen,
Sozialarbeiter*innen, Arzt*innen und Sprachmittler*innen beziiglich der Kooperation
mit der Clearingstelle und Herausforderungen bei der Vermittlung von
Adressat*innen in die Opioidsubstitutionstherapie gefuhrt. So konnten Fragen zu
Fallverlaufen und aktuellen Herausforderungen bezogen auf die aktuelle Tatigkeit
direkt beantwortet werden. Diese protokollierten Gesprache flossen als Erganzung in
die Analyse der Fachkraftebefragung (vgl. 3.2) ein. Drittens dienten die
ethnografischen Felderkundungen zur Kontaktaufnahme mit
Gesprachspartner*innen. Durch die Gesprache mit den Fachkraften, die
Beobachtungen alltaglicher Interaktionen im Kontext niedrigschwelliger Drogenarbeit
sowie Gesprachen mit Besucher*innen wahrend der Aufenthalte wurden geeignete
Interviewpartner*innen identifiziert und direkt angesprochen. SchlieRlich ermoglicht
die Kombination von Befragung und Beobachtung eine ganzheitliche Einschatzung
der Lebenssituation der Personen. Menschen, die befragt wurden, wurden teilweise
an mehreren Tagen angetroffen, so dass zusatzlich ein Eindruck ihres
Nutzungshandelns entstand.

Urspringlich waren Kurzinterviews im Kontext der ethnografischen Befragung
geplant. Wahrend der Feldaufenthalte stellte sich jedoch heraus, dass es leichter als
vermutet war, langere Interviews zu fuhren. Infolgedessen konnten letztlich
Interviews mit 14 Personen gefuhrt werden, von denen drei Personen mit einem
Abstand von drei bis vier Monaten ein zweites Mal interviewt wurden. Es wurden
sowohl Menschen befragt, die sich derzeit von der Clearingstelle finanziert in einer
Substitutionsbehandlung befinden, als auch Personen, die diese Moglichkeit bisher
ausgeschlagen oder von ihr noch nicht gehort haben (vgl. 4.1).

Leider konnten keine Gesprache mit Nicht-Nutzer*innen der Angebote
niedrigschwelliger Drogenarbeit gefiihrt werden. Einerseits war es nicht moglich,
Streetworker*innen zu gewinnen, die bereit waren, die Forschenden an ihren
Rundgangen teilnehmen zu lassen. Andererseits sind die Auswahlkriterien fur
Gesprachspartner*innen so spezifisch (keine KV, Konsum von Opioiden, keine
Wohnung), dass es schwer gewesen ware, diese Zielgruppe durch Ansprache im
offentlichen Raum zu erreichen. Nichtsdestotrotz geben die Interviews (sowohl mit
Nutzenden als auch mit den Fachkraften) einen reichhaltigen Eindruck zu Barrieren
der Inanspruchnahme der Angebote niedrigschwelliger Drogenarbeit, Clearingstelle
sowie Substitutionsbehandlung.

Die problemzentrierten Interviews (Witzel 2000) zielten auf die Erhebung
»individueller Handlungen sowie subjektiver Wahrnehmungen und
Verarbeitungsweisen® (ebd.: 1). Dazu wurden gegenstandsbezogene und
Narrationen generierende Fragen gestellt und bereits wahrend des Interviews
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diskursiv-dialogisch ruckuberpruft (ebd.: 5f.). Es wurden Interviews auf vier Sprache
gefuhrt: deutsch (8), englisch (2), polnisch (2) und russisch (2). Alle Interviews
wurden anonymisiert, komplett mit Hilfe der Software F4 transkribiert und
anschlie3end Uberpruft. Die polnischen und russischen Interviews wurden von
geschulten Erstsprachler*innen geflhrt und die Transkripte in der Erstsprache
angefertigt. SchlieRlich wurden sie mit der Software DeepL auf Deutsch Ubersetzt
und die Ubersetzung wiederum von Erstsprachler*innen kritisch geprift. Die
englischen Interviews wurden nicht Ubersetzt, weil Englisch weder fur Interviewte
noch Interviewer*innen Erstsprache war und somit durch Ubersetzungen viel der
durch sprachliche Herausforderungen gekennzeichneten Situation verloren
gegangen ware. Auch die deutschen Interviews waren durch Herausforderungen der
Verstandigung gepragt. Je nach Sprachkompetenz der interviewten Personen, gab
es einige Passagen, die nur im Kontext erschlossen werden konnten. Die
Gesprachssituationen, die zum Teil im 6ffentlichen Raum stattfanden (8 von 14),
erschwerten teilweise zusatzlich das Entschlusseln des Gemeinten.

Diese Herausforderungen der Interviewfuhrung im postmigrantischen Kontext
verweisen sowohl auf Einschrankungen als auch auf Erkenntnismoglichkeiten fur die
vorliegende Forschung. Einerseits lassen sowohl die auf Deutsch Ubersetzten
Transkripte als auch die durch sprachliche Barrieren herausgeforderten
Gesprachssituationen keine kleinteilige sprachliche Analyse zu. Ubersetzungen
durch KI-Tools sind ungenau. In den nicht erstsprachlich geflihrten Interviews greifen
die Personen zudem auf sprachliche Konstrukte zurick, die ihnen zur Verfligung
stehen, wodurch sie in den Ausdrucksmoglichkeiten ihrer Gefuhle und Erfahrungen
begrenzt sind. Andererseits verweist diese Herausforderung im Forschungskontext
auf eine zentrale Problemstellung im Forschungsfeld: Verstandigung. Diese war nicht
nur aufgrund des Findens einer gemeinsamen Sprache von unterschiedlichen
Menschen erschwert, sondern auch aufgrund der Gesprachsorte, die eine ruhige,
entspannte Gesprachsatmosphare erschwerten. Beide Aspekte bestimmen
mafgeblich auch die Praxis Sozialer Arbeit im Feld.'®

Unserer Gesprachspartnerinnen erhielten eine finanzielle Aufwandsentschadigung
im Anschluss an die Gesprache. Viele betonten jedoch, dass eine solche nicht notig
gewesen sei, weil sie die Gesprache als sehr angenehm empfanden. Auch hier
verweisen die Erfahrungen der Forschenden selbst auf Ergebnisse der Forschung.
Einigen Menschen fehlen Gesprachspartner*innen, die ihnen Zeit geben, ihre
Geschichte zu erzahlen. So betont Mykola:

,Das bei mir auch war gut bisschen. Ich habe lange nicht geredet, gequatscht mit einem
normalen Mensch.“ (Mykola, Pos. 672-688)

Die Auswertung der Interviews erfolgte in Anlehnung an die reflexive, thematische
Analyse nach Braun und Clarke (2022). Mit deren Hilfe kbnnen relevante

8 Vgl. zu Herausforderungen und gleichzeitiger Notwendigkeit multilingualer Forschungsdesigns, um
soziale Realitaten besser verstehen zu kénnen (Erhard et al. 2021, Kull et al. 2019, Tries & Mehringer
2026).
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Bedeutungs- und Sinnstrukturen, z.B. in Form von Konzepten, Ideen, Erfahrungen
und Sinngenerierungen (ebd.: 229f.) in Datensatzen untersucht, interpretiert und in
ihrem Zusammenhang beschrieben werden (ebd.: 224). Entsprechend den
Grundannahmen der Nutzer*innenforschung sehen wir in dieser Forschung die
interviewten Nutzer*innen als Ausgangspunkt zur Weiterentwicklung Sozialer Arbeit
(vgl. Van Riellen & Jepkens 2020). Im Gegensatz zu einer haufiger anzutreffenden
,Hermeneutik des Misstrauens® im Kontext der Drogenhilfe (vgl. Streck 2022), haben
wir in unserer Forschung mit einer ,Hermeneutik der Empathie“ gearbeitet und uns
um eine interpretative Orientierung bemuht, die nah an den Erzahlungen der
Interviewten bleibt (Braun & Clarke 2022: 160). Unsere Codierstrategie war induktiv
und fand auf semantischen wie latenten Sinnebenen statt (ebd.: 57). Entsprechend
unseres Erkenntnisinteresses erarbeiteten wir auf diese Weise Themen, die die
aktuelle Lebenssituation sowie die Erfahrungen von Barrieren sowie Ermdglichungen
der Veranderungen beschreiben.

3.2 Fachkraftebefragung

Die zweite Saule der Erhebung bildete eine Fachkraftebefragung. Ausgehend von
den fur die Bewerbung eingeholten Letter of Intents (LOls) wurden mit Hilfe eigener
Recherchen (Homepages, Flyer und Konzepte als relevant erachteter Anbieter von
Unterstitzungsleistungen) und im Schneeballsystem Einrichtungen zunachst per Mail
gefragt, ob sie mit der Zielgruppe arbeiten und bereit waren, zunachst an einem
Kurzinterview teilzunehmen. Falls beides bejaht wurde, fand ein leitfadengestitztes
Interview per Videocall oder Telefon statt. Die Interviews wurden aufgenommen und
transkribiert. Ziel war es zum einen, gemaR der Ausschreibung einen Uberblick tiber
Versorgungsangebote und Anbieter laut Selbstauskunft und
Zustandigkeitserklarungen bzgl. der Zielgruppe zu erhalten. Ein weiteres Ziel bestand
darin, Key-Informed Persons in Bezug auf die Arbeit mit der Zielgruppe zu
identifizieren, die zu den Workshops im Rahmen der Wirkmodellerstellung
eingeladen werden sollten.

Die Auswertung der Fachkraftebefragung sowie die Auswertung der eigenen
Recherchen basierend auf Sichtung von Homepages, Flyern und Konzepten
erlaubten einen ersten Uberblick tiber Feldstrukturen, die die Arbeit mit der
Zielgruppe pragen. Diese Strukturelemente wurden induktiv in Anlehnung an die
qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz und Radiker (2024) aus den
Fachkrafteinterviews gewonnen. Dartber hinaus konnte eine Gruppe von 14
Personen identifiziert werden, die als Key-Informed Persons in Bezug auf die Arbeit
mit der Zielgruppe gelten konnen. Diese Personen wurden zu den Workshops zur
Erstellung des Wirkmodells eingeladen.

Ein intendiertes ,Nebenprodukt® der Fachkraftebefragung war auch, eine interaktive
Karte von Berlin zu erstellen, die alle Standorte der befragten und im Projekt identifi-
zierten Akteur*innen sowie deren flur die Zielgruppe relevante Angebote abbildet.
Diese wurde mit Hilfe von Google My Maps erstellt. Google My Maps ist ein Tool zur
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Erstellung individuell gestalteter Karten der Google LLC, einem Unternehmen der
Alphabet Inc., dem Mutterkonzern von Google. Gewahlt wurde das Tool, da die Visu-
alisierung kostenfrei sowie ohne besondere Vorkenntnisse oder lange Einarbeitungs-
zeit umgesetzt werden konnte — entscheidende Faktoren angesichts der kurzen Pro-
jektlaufzeit. Mit Google My Maps kénnen Nutzer*innen Marker setzen, Ebenen anle-
gen, Farben und Symbole vergeben sowie Linien und Flachen einzeichnen. Die mit
dem Tool erstellten Karten lassen sich teilen, kollaborativ bearbeiten und in Websei-
ten einbetten. Die Karte kann fur Verstandigungszwecke und zum Abbau von Mobili-
tatsbarrieren verwendet werden. Sie wurde im Anschluss an das Forschungsprojekt
den Auftraggebern zur Verfligung gestellit.

3.3 Erstellen eines Wirkmodells

Als dritte Saule wurde ein umfassendes Wirkmodell zur Versorgung Opioide
konsumierender, wohnungsloser Menschen mit unklarem
Krankenversicherungsstatus in Berlin entwickelt. Ein Wirkmodell dient als Instrument
einer systematischen Wirkungsorientierung und bezieht sich auf theoretisch
begriundete Wirkannahmen, die systematisieren, mit welchen Wirkungen man bei der
Zielgruppe rechnet, bevor empirische Wirkungen evaluiert werden (Ottmann & Kdnig
2023).

Im dem hier erstellten Wirkmodell wurden Wirkannahmen fiir die Versorgung Opioide
konsumierender, wohnungsloser Personen mit unklarem
Krankenversicherungsstatus in Berlin erarbeitet. Diese basieren auf der Annahme,
dass verschiedene Aktivitaten und Interventionen zu sogenannten Outputs fuhren,
die die Grundlage fiur die potenzielle Entstehung von Outcomes, also Wirkungen auf
Ebene der Zielgruppe des Angebotes, bilden. Weiterhin werden im Wirkmodell auch
gesellschaftliche Wirkungen (Impacts) benannt, die sich durch eine erfolgreiche
Versorgung ergeben konnen. Bei der Erarbeitung des Wirkmodells wurde der Fokus
nicht nur auf die Wirkannahmen und die Wirkungen gelegt, sondern auch diskutiert
und dargestellt, welche Kontextfaktoren neben den durchgefihrten Aktivitaten einen
Einfluss auf die Erzielung der Wirkungen haben.

Die Entwicklung des Wirkmodells erfolgte in einem mehrstufigen partizipativen
Verfahren, bei dem drei aufeinander aufbauende Workshops durchgeflhrt wurden.

Im ersten Workshop wurde in einem ersten Schritt eine Zielgruppenanalyse
durchgefiuhrt. Hierbei wurden relevante Faktoren der Zielgruppe gesammelt und
gepruft, ob diese Auswirkungen auf das zu entwickelnde Wirkmodell haben. Danach
wurden, angelehnt an die Methode der Theory of Change (vgl. Nobel 2019; Weiss
1995), die ersten Elemente des Wirkmodells erarbeitet. Bei dieser Methode werden
in einem Schritt die Hauptwirkungen definiert und davon Teilwirkungen abgeleitet, die
notwendig fur das Erreichen der Hauptwirkungen sind. Der Blick lag hierbei auf der
Ebene der Outcomes, also der Wirkungen auf Ebene der Zielgruppe. Im Rahmen der
Workshops wurde der Begriff Wirkung als ,eingetretene Veranderungen oder
Stabilisierungen bei den Zielgruppen eines [...] Programms [...], die ursachlich auf
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dieses Programm zurickgehen® (Balzer & Beywl, 2015) definiert. D. h. zentral auf
Ebene der Outcomes ist es, dass es zu einer Veranderung oder Stabilisierung bei
den Nutzer*innen des Angebots kommt. Bei der Sammlung von Teil- und
Hauptwirkungen erfolgte eine Orientierung an der sogenannten Resultatetreppe (vgl.
Beywl! & Niestroj 2009). Dieser liegt die Annahme zugrunde, dass bei der Zielgruppe
zunachst ein Wissenserwerb, welcher auch im Bereich des impliziten Wissens also
auf der Erfahrungsebene liegen kann, sowie der Erwerb von Einstellung und Werte
oder Fahigkeiten basierend auf dieser Erweiterung des (impliziten) Wissens erfolgen
muss. Daraus kdnnen dann veranderte Handlungen oder Verhalten resultieren, die
wiederum eine Verbesserung oder Stabilisierung einer Lebenslage oder eines Status
bedingen konnen.

Neben der Sammlung der Outcomes stand im ersten Workshop auch die Sammlung
von Impacts, also gesellschaftlichen Wirkungen, und von Kontextfaktoren im
Mittelpunkt. Die Sammlung der Kontextfaktoren orientierte sich am Programmbaum
(vgl. Bartsch, Beywl & Niestroj 2016), der folgende Kategorien unterscheidet:

e Strukturen: Strukturelle Kontextfaktoren, die sich auf die internen Strukturen
der Einrichtungen bzw. des Angebotes beziehen, beispielsweise regelmallige
Teambesprechungen.

e Inputs: Mittel, die der Trager bzw. Leistungserbringende in das Angebot
einbringt. Hierunter werden u.a. finanzielle Mittel sowie die personelle und
raumliche Ausstattung subsumiert.

e Incomes: Voraussetzungen und Ressourcen, die die Nutzer*innen in das
Angebot mit einbringen, beispielsweise die eigene Motivation oder
vorhandene Unterstutzung im sozialen Netzwerk.

e Rahmenbedingungen (Kontext): Alle rechtlichen und gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen. Dies konnen beispielsweise Vorgaben aus den
Sozialgesetzblchern sein oder auch gesellschaftliche Entwicklungen.

Mit den Sammlungen aus dem ersten Workshop wurde im Rahmen der
Dokumentation ein erster Entwurf des Wirkmodells in Form einer grafischen
Ubersicht (Dashboard) erstellt. Dieser Entwurf wurde dann in den nachfolgenden
Workshops immer weiter erganzt (im Hinblick auf weitere Kontextfaktoren, Outputs
und Aktivitaten) sowie gepruft und diskutiert. Im Rahmen der Diskussion wurden
immer wieder kritisch die bereits erarbeiteten Elemente betrachtet und ggf.
konkretisiert oder erweitert. Am Ende des dritten Workshops konnte das final
erarbeitete Wirkmodell konsensual verabschiedet werden.

Im Anschluss an die Workshops wurde das daraus entstandene Modell mit dem
Wissen aus den Befragungen der Fachkrafte und Nutzenden erganzt. Diese Version
des Modells wurde im Rahmen einer letzten iterativen Schleife mit der Bitte um
Rickmeldung an die Teilnehmenden versendet. Diese wurden dann in die dem
Bericht anhangende vorlaufige Endversion des Wirkmodells (s. Anlage 2)
eingearbeitet. Vorlaufig deshalb, weil das Modell bei Bedarf immer wieder
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aufgegriffen und verandert werden kann. Hierzu wird der auftraggebenden Stelle
eine offene veranderbare Datei mit dem Modell zur Verfiigung gestellit.

Grundsatzlich kdnnen Wirkmodelle die qualitative Basis sein flr

a) die kommunikative Verstandigung Uber Strukturen und Strukturentwicklungen
in Bezug auf das untersuchte Programm — hier die Zusammenarbeit relevanter
Akteur*innen in Bezug auf die Versorgung von Menschen mit den Merkmalen
Opioidkonsum, Wohnungslosigkeit und unklarer Krankenversicherungsstatus
und

b) die Entwicklung von quantitativ angelegten Evaluationsinstrumenten, die z. B.
die benannten Outputeffekte messen, um so Steuerungsmaoglichkeiten auf der
Aktivitats- oder Strukturebene (Input) entwickeln zu kénnen.

Soll das hier entwickelte Wirkmodell die Grundlage fur die Erstellung eines solchen
Monitoring-Systems sein (s. Kap. 8), empfiehlt sich eine Validierung alle funf Jahre
oder nach Umsetzung struktureller Anderungen.

Die Ergebnisse aus den Nutzer*innen- sowie Fachkraftebefragungen sowie das
Wirkmodell wurden im Dezember 2025 in einem Fachtag Fachkraften und
Einrichtungsleitungen der beteiligten Trager sowie weiteren interessierten Menschen
prasentiert. Ruckmeldungen und Anregungen aus den Workshops an diesem Tag
werden in Kapitel 6.4 aufgefuhrt und flieRen in die Handlungsempfehlungen (s. Kap.
8) ebenfalls mit ein.
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4 Ergebnisse der Nutzer*innenbefragung

Im Kontext des multiperspektivischen Forschungsdesigns haben wir die Perspektive
von Opioide konsumierenden Menschen in Wohnungsnot und ohne
Krankenversicherung auf ihre Lebenssituation sowie das Hilfesystem qualitativ
erhoben. Nach der kurzen Darstellung des Samples werden wir die Ergebnisse
dieser Befragung anhand von drei Themen entfalten. Zunachst stellen wir die
alltaglichen Bemihungen der Personen um Stabilitat unter destabilisierenden
Bedingungen dar, um einen Einblick in ihre Lebenssituation zu erhalten. Hier geht es
auch darum, die komplexe Verflechtung unterschiedlicher Herausforderungen eines
Lebens ohne festen Wohnsitz und mit Drogenkonsum darzustellen. Im zweiten
Schritt fokussieren wir die Blockierungen, die zur aktuell prekaren Lebenssituation
gefuhrt haben und diese weiterhin begrenzen. Es geht also um Hemmnisse der
Veranderung. Im dritten Schritt zeigen wir, dass nichtsdestotrotz die Menschen in
Bewegung bleiben und fortwahrend nach Veranderungen streben. In allen drei
Auswertungsschritten stellen wir dar, wie Angebote Sozialer Arbeit von den
Menschen genutzt oder nicht genutzt werden: Bezogen auf die alltaglichen
Bemuhungen, wie sie Teil von Blockierungen sind und zugleich aber auch
Veranderungen ermdoglichen. Wir schlieRen das Kapitel mit einem Zwischenfazit ab.

4.1 Beschreibung des Samples

Insgesamt wurden von Juli bis September 2025 14 Personen befragt, von denen
zwOIf mannlich und zwei weiblich sind (vgl. Tab. 1). Die Befragten waren zwischen 30
und 50 Jahren alt und konsumieren regelmaRig Opiate, min. vier Personen
konsumieren zusatzlich Crack.

Keine der Personen hatte zu dem Zeitpunkt eine Krankenversicherung. Unter den 14
Befragten stammen sieben aus EU-Mitgliedsstaaten (drei aus Polen, zwei aus
Lettland und jeweils eine aus Ungarn und Litauen), eine Person aus Deutschland
und funf aus Nicht-EU-Landern (darunter Moldowa, Bosnien, Ukraine,
Iran/Afghanistan, Tunesien und Serbien). Eine der Personen aus Lettland verfugt
nicht Gber die lettische Staatsburgerschaft, weil sie zur russischsprachigen
Minderheit gehort. Eine Person kommt aus der Ukraine, hatte aber eine — mittlerweile
ausgelaufene — Aufenthaltsgenehmigung in einem anderen EU-Staat. Von den 13
befragten Personen ohne deutsche Staatsbirgerschaft gaben sechs an, seit 1-5
Jahren in Deutschland zu sein, drei sind seit 5-10 Jahren in Deutschland und vier
Personen sind seit Uber zehn Jahren in Deutschland. Davon sind zwei Personen in
Deutschland aufgewachsen. Acht der Befragten begannen mit dem Konsum von
Opioiden bereits im Jugendalter, sieben davon in ihrer Heimat, eine Person in
Deutschland. Sechs Personen begannen mit dem Konsum im Erwachsenenalter,
davon funf erst nach Ankunft in Deutschland.

Alle befragten Personen besitzen keinen eigenen mietvertraglich abgesicherten
Wohnraum. Die Mehrheit (10 von 14) Ubernachtet im offentlichen Raum, wobei zwei
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der 10 Befragten ihren Schlafplatz taglich wechseln. Alle anderen acht Befragten

nutzen konstant einen Ort im &ffentlichen Raum. Ein kleiner Teil (drei von 14)
schlafen bei Privatpersonen, darunter Familie oder Bekannte. Drei Personen nutzen

auch Notschlafstellen. Es sind Mehrfachnennungen gemacht worden.

Nr | Pseudo- | Sprache Alter | Staats- Jahre Hafterfahrung Beginn Heroin- Kontakt zur aktuell
nym Interview ca. burger- in DE konsum wann & | Clearing- substituiert
schaft wo stelle
1 Matei Englisch 40 Moldowa 1-5 mehrmals, DE | Erwachsen, DE ja Ja (beim 2. Int.
ausgesetzt)
2 Suvad Deutsch 35 Bosnien- 30-40 mehrmals, DE | Jugend, DE ja ja
Herzigowina
3 Mykola Deutsch 35 Ukraine/EU- | 1-5 mehrmals, DE | Jugend, nein, schon nein
Land Herkunftsland von gehort
4 Darab Deutsch 30 Iran/Afghani- | 10-20 Nein Erwachsen, DE nein, hatte nein
stan Kontakt
5 Anna Deutsch 50 Ungarn 10-20 mehrmals, DE | Jugend, Ja ja
& Ausland Herkunftsland
6 Jakub Polnisch 40 Polen 5-10 mehrmals, DE | Jugend, Ja ja
& Ausland Herkunftsland
7 Andrius Englisch 40 Litauen 1-5 mehrmals, Erwachsen, DE nein, schon nein
Ausland von gehort
8 Alex Russisch 45 Lettland/ 1-5 einmal, Jugend, Ja ja
staatenlos Ausland Herkunftsland
9 Tomasz | Deutsch 35 Polen 5-10 mehrmals, DE | Jugend, Ja nein
& Ausland Herkunftsland
10 | Oleg Russisch 45 Lettland 1-5 Nein Erwachsen, Ja ja
Herkunftsland
11 | Ahmad Deutsch 35 Tunesien 5-10 einmal, DE Erwachsen, DE Ja ausgesetzt,
mochte wieder
12 | Janko Deutsch 40 Serbien 30-40 ja, unklar wo Unklar Ja ja
13 | Eva Deutsch 40 Deutschland | 30-40 Nein Erwachsen, DE nein, schon nein
von gehort
14 | Karol Polnisch 35 Polen 1-5 mehrfach, Jugend, nein nein
Ausland Herkunftsland

Tab. 1: Uberblick {iber interviewte Personen

Die befragten Personen sichern ihren Lebensunterhalt auf unterschiedliche Weise.
Vier Personen bestreiten ihren Lebensunterhalt iberwiegend durch das Sammeln

von Pfandflaschen. Drei Personen nannten Betteln als wichtige Einnahmequelle.

Zwei Befragte berichteten, sich durch Ladendiebstahle (wie bspw. Lebensmittel) zu
finanzieren. Zwei weitere Personen verdienen sich durch das Aufhalten von Tiren
vor Banken oder durch Hilfeleistungen im privaten Umfeld etwas dazu. Zwei Befragte
erwahnten Sexarbeit und/oder den Verkauf von Strallenzeitungen. Eine Person wird

durch Familienangehdrige finanziell unterstitzt. Haufig wurden mehrere der hier
genannten Einnahmequellen benannt.

Die Mehrheit der befragten Personen (11 von 14) hat bereits Hafterfahrungen
gemacht. Sieben der Befragten erzahlten, in Deutschland inhaftiert gewesen zu sein.
Sechs der Befragten waren auch in anderen Landern in Haft.

Die Mehrheit der befragten Personen (9 von 14) hatte bereits Kontakt zur

Clearingstelle. Drei Personen kennen die Clearingstelle zwar dem Namen nach,

hatten jedoch keinen personlichen Kontakt. Eine Person gab an, die Clearingstelle
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nicht zu kennen. Sieben der befragten Personen befinden sich aktuell in einer
Opioidsubstitutionstherapie, die Uber die Clearingstelle vermittelt wurde. Eine weitere
Person hatte die Substitution unterbrochen, méchte diese aber fortsetzen. Sechs
Personen nehmen derzeit keine Substitution in Anspruch.

Die von uns interviewten Personen wurden im Kontext der ethnografischen
Felderkundungen direkt oder mit Hilfe der Sozialarbeitenden vor Ort angesprochen.
Hierbei wurde bereits darauf geachtet, dass sowohl Menschen in Substitution als
auch Menschen, die zurzeit nicht in Behandlung befragt wurden auch auf die
Verteilung nach Herkunftslandern wurde geachtet (vgl. Kap. 3.1). Die 14 von uns
interviewten Personen kdnnen die im Forschungsstand aufgefiihrten Merkmale von
Opioide konsumierenden, wohnungslosen Menschen ohne Krankenversicherung gut
abbilden. Unterschiedliche Griinde, warum keine Krankenversicherung vorliegt
(Unionsburger*innen, Drittstaatlerinnen, Wohnungslosigkeit), reprasentieren sich im
Sample. Auch die Verteilung der Geschlechter kann als angemessen angesehen
werden. Um geschlechtsspezifische Aussagen tatigen zu kénnen, hatten jedoch
mehr Frauen und queere Personen befragt werden missen. Insofern ist der
vorliegende Bericht bezlglich dieser Dimension weniger aussagefahig.
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4.2 Alltagliche Bemihungen um Stabilitat

Im Zentrum der Auswertung steht das Thema der alltaglichen Bemuhungen der
befragten Personen um Stabilitat. Es umfasst Aspekte der Organisation eines Alltags
unter Bedingungen absoluter Armut und ohne sicheren Ruckzugsort. In diesem
Kontext ist der Konsum illegalisierter Substanzen sowohl stabilisierend als auch
destabilisierend. Unsere Gesprachspartner*innen sind fortwahrend darum bemduht,
Verlasslichkeit in inrem Alltag herzustellen. Dabei steht bei jenen
Gesprachspartner*innen, die aktuell in keiner Opioidsubstitutionstherapie (OST) sind,
die Rhythmisierung ihres Alltags durch den Konsum im Fokus, welchen sie als
,Gesund-Machen® beschreiben und der mit der Notwendigkeit des ,Geld-Machens*
einhergeht. Das zweite Thema beschreibt die Herausforderungen im Alltag, die mit
dem Fehlen sicherer Orte einhergehen. Im dritten Thema geht es um die
Angewiesenheit und Abgrenzung von sozialen Beziehungen. Im vierten Teill
beschreiben wir den Umgang mit dem Thema Gesundheit, welches teilweise
vorrangig und teilweise nachrangig bezogen auf die Alltagsorganisation thematisiert
wird. Abschliellend geht es um die (Nicht)Nutzung des Berliner Hilfesystems. Wir
legen den Fokus dabei auf die niedrigschwelligen Unterstitzungsangebote und die
OST, welche eine ambivalente Ermdglichung von Stabilitat bietet.

4.2.1 Rhythmisierung vom Alltag: ,,Gesund-Machen“ und ,,Geld-Machen*

Die von uns befragten Menschen konsumieren neben Opioiden auch andere
berauschende und betaubende Mittel wie bspw. Alkohol, Kokain oder Crack. Opioide
nehmen im Hinblick auf die Alltagsgestaltung insofern eine besondere Rolle ein, als
dass der korperliche Entzug im Gegensatz zu anderen Substanzen mit
grippeahnlichen Symptomen einhergeht. Insbesondere flr diejenigen, die nicht in der
OST sind, nehmen der Konsum, die Beschaffung der Opioide sowie deren
Finanzierung einen zentralen Stellenwert im Alltag ein. Unsere
Gesprachspartner*innen beschreiben den Konsum als erforderlich, um ihren Alltag
zu bewaltigen, sowohl aufgrund der betaubenden Wirkung als auch um
Entzugsymptome zu verhindern. Die Personen erzahlen von kdrperlichen Schmerzen
und Magen-Darm-Problemen. Der Konsum von Heroin wird dann folgerichtig als
,Gesund-Machen® beschrieben.

,Naja, also wenn ich schlafe, Aufstehen. Das Erste, was ich machen muss, ist mich gesund
machen. Also Heroin nehmen. Ansonsten kann ich nicht laufen, habe keine Kraft. Ja, ich habe
halt starke Probleme mit meinem Koérper. Sachen in Griff zu kriegen. Wenn ich es nicht nehme,
dann ist / Uberall kommt alles raus, oben kommt es raus, unten kommt es raus.“ (Eva, Z.109-113)

Alex erzahlt uns auch von den psychischen Entzugserscheinungen, welche ahnlich
schmerzhaft klingen:

,Nun, das Verlangen ist nicht nur kérperlicher Entzug, sondern auch ein moralischer. Das heilt,
wenn es innerlich so ist, als wiirde jemand mit einem Hammer auf dich einschlagen: Warum
nimmst du nichts? Geh, geh, geh und hol es dir. Du brauchst es. Du brauchst es. Als ob eine
Stimme dir das sagt.“ (Alex, Z. 329-333)
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Auffallend dabei ist, dass die Entzugserscheinungen, die auch als ,Krise“ (Mykola, Z.
300) bezeichnet werden, die Bemuhungen um Stabilitat im Alltag einschranken und
der Konsum somit gezwungenermalden priorisiert wird. Die Notwendigkeit sich
»gesund zu machen® geht wiederum mit der Notwendigkeit einher, Heroin zu
organisieren und zu finanzieren: ,Geld-Machen®. Eva beschreibt diese rhythmisierten
Ablaufe folgendermalden:

+Also, wie gesagt, nach dem Aufstehen das erste Heroin nehmen und dann ja, losgehen und
Geld machen. Ja, wenn ich Geld habe, gehe ich quasi zum Dealer, Material holen. Dann wieder
Heroin nehmen, wieder los, Geld machen und so den ganzen Tag.“ (Eva, Z. 113-116)

Keine der befragten Personen verfligt Gber ein regelmafiges, verlassliches
Einkommen. Sie missen somit auf verschiedene Formen zurtickgreifen, um ihre
alltaglichen Bedarfe und insbesondere den kostspieligen Konsum zu finanzieren. Sie
erzahlen von verschiedenen Maoglichkeiten, Geld zu organisieren, wagen zeitlichen
Aufwand, Auftreten unangenehmer Situationen und strafrechtliche Konsequenzen ab
und treffen Entscheidungen fur die subjektiv passendste Formen des ,Geld-
Machens®. Das Pfandflaschen-Sammeln und Schnorren sind zwei legale Formen der
Geldbeschaffung. Neben diesem entlastenden Aspekt der Legalitat werden auch
Faktoren benannt, die diese Form der Geldbeschaffung erschweren: Der zeitliche
Aufwand, ein Uberwinden der Scham, ein Konkurrenzdruck unter Personen, die
schnorren oder Flaschen sammeln, und die Abhangigkeit von den Offnungszeiten
der Supermarkte. Eva erzahlt zudem von verbalen, abwertenden Beleidigungen, die
sie beim Schnorren in den 6ffentlichen Verkehrsmitteln erlebt.

Sich fur das Klauen als Form des ,,Geld-Machens® zu entscheiden, ist im Abwagen
von Risiken der Strafverfolgung und Scham einerseits und der Hohe der
Geldsummen andererseits begriindet. So sagt Matei:

“What have | said when | consuming drugs every day. Every day you need money [...] And this
money, when you are not working, when you make nothing and you are living so on the street,
you have just one possibility to make fast money. Is just to, well okay. You can, for example,
make a Flaschenpfand all the day. Okay. And in this you make money. But fast money is just/.”
(Matei, Z. 226-232)

Klauen gilt als Moéglichkeit, ,schnelles Geld“ zu machen — zugleich wird damit ein
hohes Risiko eingegangen. Mykola erzahlt auch, dass Klauen mit Scham verbunden
ist und gegen das eigene Selbstbild geht.

,und jetzt ich bin ungefahr zwei Jahre Strale. Ich mache, was ich habe niemals in meinem
Leben gemacht. Leider. Ich klau Laden, nicht Leute. Das ist dumm, ich weil3. Ich sag dir ehrlich,
ich will nicht klauen. Ich schwore dir, ich bin 35 Jahre alt. Ich habe immer gesagt, in meinem
Leben. Ich kann nicht in meinem Leben ligen und klauen. Und guck mal, wo ich klaue, jetzt bin.”
(Mykola, Z. 135-139)

Wie Mykola betont auch Andrius, dass er nur in ,Shops*® klaut. Auch bei an sich
illegalen Handlungen setzen sich die Gesprachspartner*innen Grenzen, um eigenen
moralischen Uberzeugungen gerecht zu bleiben:
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“So | go in shop, stolen coffee. 10 Euro, 15 Euro. | don't want too much money. | don't want rich
[unv.]. And | know for this, it’s not possible. Me enough make for one dosis drugs. Then it’s
okay.” (Andrius, Z. 245-247)

Das grofdte Risiko beim Klauen sind die strafrechtlichen Konsequenzen. Das Wissen
daruber und die bereits gemachten Erfahrungen kdnnen beangstigend, anstrengend
und belastend sein. Gleichzeitig wirkt es wie ein dem Zufall unterstellter Ablauf, auf
den man nur begrenzt Einfluss hat: ,Das Abenteuer dauert bis heute an. Mal im
Gefangnis, mal frei“ (Jakub, Z. 43-44).

,Uberall verboten in alle Laden. Ich habe Probleme liberall [...] Und jetzt habe ich Angst wegen
Diebstahl. Und ich muss wieder in M-Geféangnis. Keine Ahnung.” (Mykola, Z. 320-322)

Wahrend sich manche vom Klauen distanzieren, so wie z. B. Jakub: ,Ich arbeite vor
einer Bank. [...] Ja, ich stehle nicht, denn das ist klar, und jetzt wird es immer
schlimmer. Es reicht mir schon Gefangnis.” (Z. 112-115), betont Oleg, dass ,tricksen®
und ,stehlen“ notwendig sind, ,um einfach normal leben zu kénnen®. (Z. 38-49)

,Gesund-Machen® und ,Geld-Machen* sind auch insofern komplex verknupft, als
dass die verschiedenen Formen des ,,Geld-Machens“ mit Scham verbunden sind und
Uberwindung sowie Mut erfordern. Der Konsum kann hierbei wiederum unterstiitzen,
wie Alex beschreibt:

»Ein fremdes Land. Man denkt: Wo bin ich hier? Warum bin ich hierhergekommen? Wohin soll
ich gehen? Es ist irgendwie peinlich. Ich bin nlchtern, ich werde mich nicht hinsetzen, ich werde
zum Beispiel nicht um Almosen bitten. Ich schadme mich. Aber unter Drogen wiirde ich mich
hinsetzen. Mir ist das egal. Aber auch das, wenn ich nlchtern bin, schdme ich mich schon.*
(Alex, Z. 357-362)

In unseren Gesprachen zeigt sich, dass das ,,Geld-Machen“ dynamisch mit dem
,Gesund-Machen® verknupft ist. Sie beeinflussen sich jeweils gegenseitig und
konnen auch zur Konsumreduktion fuhren. Dies wird deutlich, als Mykola, mit dem
nach drei Monaten ein zweites Interview gefuhrt wurde, herausstellt, dass er seinen
Konsum in den letzten Monaten um zwei Drittel reduziert habe. Er begrundet diese
Reduktion auch damit, dass er nicht mehr so viel ,Geld-Machen® konne.

4.2.2 Organisation unsicherer (Schlaf-)Orte

Unserer Gesprachspartner*innen sind ohne festen Wohnsitz, ein Grof3teil hat seinen
Lebensmittelpunkt im 6ffentlichen Raum. Es fehlen bestandige und sichere Raume
fur das Verstauen des personlichen Hab und Guts sowie Orte flr Rickzug,
Privatsphare und der Erfullung menschlicher Grundbedurfnisse wie Schlafen,
Duschen, Waschen und Essen.

Anna und Suvad sind die Einzigen, die die Mdglichkeit haben, bei verwandten bzw.
bekannten Personen in einer Wohnung zu schlafen.

,Momentan ich wohne in K-Bezirk. Bei meinen Stammkunden. Aber wir haben nichts. Nein. Gute
Freundschaft. Ehrlich.“ (Anna, Z. 366-367)
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Wenngleich auch diese Wohnformen keine Verlasslichkeit bieten, kdnnen sie die
Alltagsgestaltung stabilisieren. Sie ermdglichen zudem Orte flr Rickzug und Ruhe.
So schlaft Suvad bei seiner Familie in einem Wohnheim, wo er die Mdglichkeit hat in
seiner ,Freizeit” (Z. 255) Fernsehen zu schauen.

Fur diejenigen, die im 6ffentlichen Raum schlafen, bieten sich keine
Ruckzugsmaoglichkeiten, auch das Wort der ,Freizeit, so wie es Suvad anfuhrt, hat
hier keine Bedeutung. Dabei haben sich einige einen festen Schlafplatz eingerichtet,
andere schlafen ,morgen da. Heute da [...] wo ich finden.” (Mykola, Z. 243-245).
Neben diesen Verschiedenheiten zeigen sich auch Veranderungen in der
Organisation der Schlaforte:

.Naja, vorher war es immer so, dass ich da geschlafen habe, wo ich gerade war. Und jetzt ist es
s0, dass ich seit drei Monaten so einen Schlafplatz habe, hinter dem K. Da ist ja so ein freier
Platz, wo mehrere Autos parken und da ist so ein Amt, da sind so Nischen. Und da habe ich
mein Schlafplatz auch.” (Eva, Z. 119-122)

In den Interviews wird deutlich, dass gleichbleibende Schlafplatze im offentlichen
Raum den Alltag deutlich stabilisieren, weil Verlasslichkeit ermoglicht und
Unterstutzungsstrukturen aufgebaut werden kénnen. Hierzu bedarf es verschiedener
Formen der Verstandigung mit Ordnungsamt, Polizei und Nachbarschaft sowie
(Erfahrungs-)Wissen uber informelle Verhaltensregeln, wie Oleg beschreibt:

»Ja, ich schlafe derzeit auf der Stral’e. Und ich Ubernachte an einem Ort, den ich zufallig
gefunden habe, wo ich unter einem Dach schlafen kann. Das heif}t, es regnet nicht herein, und
die Menschen in der Umgebung haben nichts dagegen. Naturlich nur, wenn wir fur Sauberkeit
und Ordnung sorgen. Die Polizei kommt regelmafig vorbei, um nach dem Rechten zu sehen.
Aber es gibt keine ernsthaften Beschwerden, weil sie sehen, dass wir keine Rowdys sind,
sozusagen. Und deshalb schlafe ich hier schon eine Weile und im Moment ist das meiner
Meinung nach die beste Option. Besser als jeden Tag irgendwo nach einem Schlafplatz zu
suchen und Leute zu stdren, indem man in ihrem Hauseingang oder sonst wo Ubernachtet. [...]
Hier helfen die Leute und bringen Essen. Und die Leute, die helfen wollen, bringen auch
Kleidung und Bettwasche mit. Deshalb gibt es hier keine Probleme.” (Oleg, Z. 107-118)

In Olegs Bericht wird deutlich, dass diese gleichbleibenden Schlaforte stabilisierend
und gleichzeitig an die Toleranz Anderer gebunden und standig von Raumung
bedroht sind.

Auch feste Orte zum ,Geld machen® werden als stabilisierend beschrieben. So
berichten Jakub, Ahmad und Janko, die immer vor der gleichen Bank oder dem
Supermarkt arbeiten, von einem verlasslichen, sie tolerierenden und unterstiitzenden
Umfeld, das sie sich an diesen Orten aufgebaut haben. Ahmad hebt den
respektvollen Umgang ,seiner’ Kund*innen hervor, denen er die Tur zur Bank aufhalt:

~Jetzt bei meiner Bank, alles gut, Leute kam, alleine heute Morgen ich hab 20 Euro gesammelt.

Jetzt meine Kunde kam vorbei. (unv.) Auch normalerweise war gut morgen offen, diese Biro
offen. Aber mir lassen ohne Problem.“ (Ahmad, Z. 178-180)
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Neben den Unsicherheiten in Bezug auf die Schlaforte erfordert ein Leben im
offentlichen Raum ohne Rlckzugs- und Ruheorte standige Beweglichkeit. Mykola
sagt, dass er daher ,keine Kraft mehr” (Z. 559-560) habe und Anna erzahlt, wie sie
wahrend ihrer Zeit ohne verlasslichen Schlafplatz immer Angst hatte:

»lch immer bewegen. Guck mal, Stral3e. [...] Ganze Zeit. Acht Jahre lang. Ich so sitz. Ich nicht
liegen im Bank oder Schlafsack oder Decke oder/ ich nur Sitz. Acht Jahre lang [...] Unten U-Bahn
Bank. Oder wenn Sommerzeit kannst du raus. Aber ich hatte immer Angst. Raus ich immer/ ich
war immer allein.“ (Anna, Z. 201-207)

Das Schlafen im 6ffentlichen Raum bedeutet zudem hohe Unsicherheit fur die
eigenen Gegenstande sowie das korperliche Wohl. Viele erzahlen davon, beklaut
worden zu sein. Dies zeigt sich z. B. darin, dass sie schon viele Handys hatten oder
praventiv keine mehr besitzen und Ausweisdokumente gestohlen oder verloren
wurden. Janko erzahlt, dass er einen epileptischen Anfall hatte und ihm in dem Zuge
all seine Papiere geklaut wurden:

»Ich bin / aber ich bin nur im Krankenhaus aufgewacht, und das ist das Schlimmste daran. Ich
fahre. Ich wache Krankenhaus auf, ganze Papiere weg [...] Das ist das Schlimme daran. Wie?
Ich hatte so eine Tasche. Ich falle. Ich weil} nicht. Ich bin aufgewacht. Infusion im Krankenhaus.
Alles weg.“ (Janko, Z. 354-358)

Einige unserer Gesprachspartner*innen berichten auch von Gewalt- und
Stigmatisierungserfahrungen im offentlichen Raum. Sie erzahlen von Situationen, die
sie selbst erlebten, sowie von Erfahrungen aus ihnrem Bekanntenkreis (vgl. auch
4.3.2). So ist Darab im letzten Winter von jemanden im Schlaf mit dem Messer
verletzt worden. Er hat damals mehrere Tage im Krankenhaus im Koma gelegen.
Eva berichtet von Beleidigungen und dass sie bereits von Jugendlichen mit Flaschen
beworfen und bespuckt worden ist. Auch die Witterungsbedingungen erschweren
den Aufenthalt im 6ffentlichen Raum. Der Winter draul3en sei schwer, so sagt
Andrius: “Not health. Of course, health better little bit but winter outside, shit.” (Z.
709-710) und auch Mykola sagt: “Der Winter war richtig scheif3e. Ich schwore, ich
war richtig krank.“ (Z. 588)

Unsere Gesprachspartner*innen berichten von ihrem Alltag im 6ffentlichen Raum und
den damit einhergehenden verschiedenen Unsicherheiten. Dies erfordert Formen der
Verstandigung, Bewegung und standige Aufmerksamkeit bezliglich des personlichen
Hab und Guts und der kérperlichen und psychischen Sicherheit.

4.2.3 Unterstiutzung durch und Abgrenzung von sozialen Beziehungen

Unsere Gesprachspartner*innen begegnen tagtaglich Menschen an Szene-
Treffpunkten und Schlaforten, in Haft sowie in niedrigschwelligen Einrichtungen der
Drogenhilfe. Der Kontakt zu Menschen, die sich in einer ahnlichen Lebenssituation
befinden, ist besonders bedeutsam fur die Alltagsorganisation. Diese Kontakte
werden als Unterstutzung sowie als Gefahr beschrieben.
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Tomasz und Oleg erzahlen von partnerschaftlichen Beziehungen zu Frauen, die
ebenfalls konsumieren. Oleg, der seit 24 Jahren mit seiner Frau verheiratet ist,
betont: ,wir haben alles zusammen durchlebt® (Z. 147-148). Beide Manner erleben
die Partnerschaften als stabilisierend und zugleich ist die fortwahrende Sorge um die
Freundin auch eine zusatzliche emotionale Belastung. Anna und Eva sprechen von
Freundschaften, die sie als unterstutzend in ihrer Lebenssituation erfahren. Eva
verbringt seit neun Jahren den Alltag mit ihrem Ex-Freund, mit dem sie sich seit der
Trennung besser verstehe:

-ES ist so, wenn wir uns streiten, und wir streiten uns sehr viel (lacht kurz) aber nicht so dieses
boshafte Streiten. Nach einer Stunde wissen wir, okay, alles ist wieder gut. Wir kbnnen wieder
aufeinander zugehen. Ja, also wir brauchen uns gegenseitig.“ (Eva, Z. 131-133)

Anna erzahlt von einem Sexarbeits-Kunden, den sie seit zwolf Jahren kennt, und sich
eine Freundschaft entwickelte: ,Riesengrof3e Freundschaft jetzt. Ehrlich. Wie mein,
ehrlich, meine beste Freunde geworden.” (Z. 600-601).

In den anderen Gesprachen wird zwar das Wort ,Freund/friend” benutzt, bei
genauerem Nachfragen grenzen sich jedoch viele von diesem Begriff ab. Gleichzeitig
scheint es flr sozialen Beziehungen ,auf der Stral3e‘ keine passende Bezeichnung
zu geben. Sie sprechen von ,Kumpel“ (Karol, Z. 272), ,Kollege® (Mykola, Z. 51) oder
.Bekannte“ (Alex, Z. 64). Hiermit sind soziale Kontakte gemeint, die in der
Alltagsorganisation stabilisieren und auch die Sicherheit im 6ffentlichen Raum
erhdhen. Einige der Personen verbringen den Tag in einer Gruppe, haben
gemeinsame Schlaforte, unterstitzen sich in den alltaglichen Herausforderungen,
passen aufeinander oder die Gegenstande des anderen auf und teilen ihr Wissen:

“Jetzt now when I'm sleeping we are three guys. | and another one guy from Poland. He take
Polamidon but to K-Strale. | am to K-Park and the another our friend, he's just drinking alcohol.
He don't have problems with these drugs. He don't know what it is. He's alcoholism. And now it's
good because we help one to another. We're going together 9 o’clock, 10 o’clock we come back
and all the day we are together. So we don't think for drugs. Because when we was coming for
example we finding old friends. Old friends. Old things.“ (Matei, Z. 513-519)

Auch Eva erzahlt, dass sie andere Frauen beschutze und ihnen helfe, weil sie
,=anders wie die anderen® ist (Z. 149), sie kdnne sich wehren:

»Also, ich habe viele Frauen hinter mir, die einfach Angst haben und die dann einfach zu mir
kommen, weil sie Angst haben, nachts zum Beispiel. [Unv.] die Frauen beim P-Platz, [...]. Ich bin
so diese frauliche Security. (Eva, Z. 150-153)

Vom aufeinander Aufpassen berichten auch Anna und Mykola. Anna erzahlt von
einem obdachlosen Mann, mit dem sie frGher gemeinsam Zeit an der U-Bahn
verbrachte. Sie wechselten sich mit dem Schlafen ab, damit die jeweils andere
Wache halten kann: ,wenn er schlaft, ich bin wachbleiben.” (Anna, Z. 496). Mykola
berichtet, dass er im letzten Winter sehr krank gewesen sei, und in dieser Situation
von einem ,Kollegen® (Z. 591) Tabletten bekommen habe.
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Zudem zeigt sich, dass Wissen uber soziale Einrichtungen oder Arbeitsmoglichkeiten
durch soziale Kontakte weitergegeben wird. Jakub erfuhr von Freunden von der
Clearingstelle. Alex erzahlten andere Personen aus der Szene von Notunterklnften.
Das Teilen von Erfahrungswissen und Unterstlitzung findet auch in Haft statt, so
erzahlt Matei:

“This guys was helping me very, very, very much [...] They give to me all what | need. They have
explained to me where | am, what happened, what | must do. And it was for me, because in
prison, it was first time in my life.” (Matei, Z. 158-168)

Neben diesen verschiedensten Formen der Unterstutzung berichten Darab und
Mykola auch von Einsamkeit. Darab sagt: ,Ich kenne keine, keine. Alleine. Nur Gott
und ich.” (Z. 336) Bezogen auf die Bewaltigung von Einsamkeit erhalten die
offentlichen Treffpunkte eine wichtige Funktion. So verbindet Darab sein Allein-Sein
mit seinem Aufenthalt auf einem stadtischen Platz: ,Ich drei Jahre hier, andere, jeden
Tag hier. Ich keine Familie, keine Haus, wohin gehen?“ (Darab, Z. 302-303) Im
Gesprach drei Monate spater spricht Darab davon, dass an dem Platz, an dem er
sich immer aufhalt, seine Freund*innen und Bekannte seien. Janko sagt, dass er
regelmafig einen Kontaktladen der Drogenhilfe besucht, um nicht alleine zu sein und
gemeinsam zu lachen, denn es sei ,sehr schwierig, wenn man alleine bleibt* (Z. 159).

Das Alleine-Sein zeigt sich in unseren Gesprachen in zwei Formen. Wahrend es bei
Darab und Mykola eher ungewollt erscheint, entscheiden sich andere bewusst dafr,
ihren Alltag alleine zu gestalten. Jakub sagt im Zusammenhang mit seinem
Schlafplatz, den er seit sieben Jahren hat, dass er diesen nur so lange
aufrechterhalten konnte, ,weil ich niemanden mitbringe, weil ich weil}, dass ich, egal
wem ich es erzahle, spater keinen Platz zum Schlafen mehr hatte® (Z. 138-139). Alex
erzahlt, dass er lieber allein unterwegs sei und grenzt sich von anderen
Drogenkonsument*innen ab:

.Nein, ich habe hauptsachlich mit niemandem Kontakt, weil es Drogenabhangige sind. Der
Umgang ist nicht gut, er ist nutzlos, sozusagen. Deshalb gehe ich meistens allein und so. Denn
die Menschen sind unterschiedlich, sie haben unterschiedliche Interessen. Und ich mdchte
irgendwie da rauskommen. Dort, wo ich hingehe, wollen nur wenige Leute sich behandeln
lassen. Dort denken alle nur an Drogen.” (Alex, Z. 166-170)

Hier wird die Ambivalenz gegenuber sozialen Kontakten deutlich. Wenngleich sich
von dem Begriff ,Freund/friend” abgegrenzt wird und Alex davon spricht, dass er
andere Interessen habe, sagt er auch, dass er Bekannte kennenlernte, weil sie in der
gleichen Situation sind. Auch Matei erzahlt, dass die Lebenssituation dazu fuhrt, Zeit
zusammen zu verbringen, Wissen zu teilen und sich gegenseitig zu unterstttzen.

“l can't say that they are friends, because we consuming drugs. When you consuming drugs, you
don't have friends. Because the men who you think that your friend can make something bad with
you and you are not interesting for him when you don't have nothing. But you spend the time with
these people and you are all the time together with them, because these people know where you
can go and where you can find. We have one interest together.” (Matei, Z. 281-286)
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Besonders deutlich wird die Ambivalenz, wenn es um den Konsum nach
vergangenen Clean-Phasen geht. Karol erzahlt z. B. von einem Ruckfall und
schlussfolgert: ,Die Sache ist, dass man sich nicht in Gesellschaft aufhalten darf.“ (Z.
82-83). Er betont, dass er sich irgendwann dazu entschlossen habe, seinen Weg
allein zu gehen.

In den Gesprachen zeigt sich die Gleichzeitigkeit von einerseits Angewiesenheit auf
andere Personen zur Bewaltigung des Alltags und um Einsamkeit zu begegnen und
andererseits das Wissen darum, dass Vertrauen unter den von Armut gepragten
Lebensumstanden immer prekar ist und zugleich der Konsum anderer auch den
eigenen beeinflussen kann.

4.2.4 Gesundheit als vorrangig nachrangiges Thema

Gesundheit hat einen besonderen Stellenwert in den Gesprachen: Einerseits werden
Gesundheit und Krankheit in allen Gesprachen thematisiert und zugleich wird ihnen
ein unterschiedlicher Stellenwert im Kontext der Alltagsbewaltigung eingeraumt.
Sieben Personen berichten von chronischen Erkrankungen, wie HIV, HEP-C,
Diabetes, Asthma und auch Depressionen. Neben chronischen Erkrankungen zeigen
sich gesundheitliche Einschrankungen, wie bei einer Person stark geschwollene,
entzindete und insofern schmerzende Ful- und Handgelenke, bei einer anderen
unklare Erschopfungszustande oder bei einer dritten ein verstauchtes Handgelenk
zum Zeitpunkt des Gesprachs. Im Gegensatz dazu fihlen sich sechs Personen
gesundheitlich ,okay‘. Zudem wird die Zahngesundheit von einem Teil der Personen
problematisiert. Trotz dieser gesundheitlichen Probleme und dem fehlenden
Krankenversicherungsschutzes erhalt das Thema in unseren Gesprachen
unterschiedliche Relevanz und wird vorrangig oder nachrangig bezogen auf die
Alltagsorganisation thematisiert.

Matei hat wahrend des Interviews eine Schiene am Handgelenk und erwahnt einen
Little accident (Z. 457). Die Schiene hat er in einer offenen Sprechstunde fir
Menschen ohne Krankenversicherung erhalten. Die Verletzung am Handgelenk
scheint nachrangig im Vergleich zu seinen aktuellen Lebensumstanden.,So I'm
feeling good. So my life. Not.” (Matei, Z. 461) Eva erwahnt bis auf ihren langeren
Krankenhausaufenthalt wegen ,etwas am Oberschenkel (Z. 450-452) das Krank-
und Gesund-Sein nur in Bezug auf ihre Entzugserscheinungen. Auch Andrius sagt,
dass er sich gesund fuhle: “No, I'm not sick. | just, uh, sick for drugs” (Andrius, Z.
539). Auf unsere Frage, was er macht, wenn er krank werde, antwortet Andrius:

»,Nothing. Hot tea, [unv.], paracetamol or something tablet and it’s okay. No problem. Live life like
before, where people live like stone time.” (Andrius, Z. 529-530).

Alex wirkt auf die gleiche Frage fast etwas Uberrascht und sagt: ,Dartber habe ich
noch nicht nachgedacht, Gott sei Dank geht es mir gesundheitlich mehr oder weniger
gut” (Z. 194-195). Gesundheit scheint fur einige ein Thema zu sein, dass vor dem
Hintergrund ihrer alltaglichen Herausforderung an Bedeutung einbuft:
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,ich gebe Blut ab. Der Arzt sagte, dass mein HIV nicht fortschreitet, dass es sozusagen
eingefroren und nicht aktiv ist. Und meine Testergebnisse sind gut. Gott sei Dank bin ich noch
gesund, deshalb versuche ich, zur Arbeit zu gehen. Solange ich noch gesund bin, zumindest
vorerst. Ich habe meine Krafte hier auf der Strafl’e noch nicht erschépft. Deshalb bin ich
sozusagen noch gesund. Nun, abgesehen von meinen Zahnen. Die Zahne sind natlrlich ein
Problem. So wie sie sind.” (Alex, Z. 195-201)

Trotz seiner chronischen Erkrankung macht Alex das Gesund-Sein daran fest, in
seinem Alltag zu funktionieren und zuverlassig die Moglichkeit wahrzunehmen, etwas
Geld durch das Sammeln von Spritzen zu verdienen. Auch in den Gesprachen mit
Matei, Eva und Andrius fallt auf, dass das alltagliche Funktionieren im Vordergrund
steht. Zugleich zeigt das ,,Gott sei Dank” von Alex, sein Wissen um die Risiken seiner
prekaren Lebenssituation fur seine Gesundheit. Auch Tomasz, dessen
Hepatitisinfektion ausgeheilt ist, betont die Bedeutung von Gesundheit als ,wichtigste
Sache” (Tomasz, Z. 539).

Die Auseinandersetzung mit Krankheit wird dann vorrangig, wenn die Menschen in
ihrer Alltagsorganisation und Funktionsfahigkeit einschrankt werden. So zeigt Darab
im Gesprach seine entziindeten Hand- und Ful3gelenke und klagt iber Schmerzen.
Mykola erzahlt von einem schweren Infekt vergangenen Winter und auch Anna
berichtet, dass sie aufgrund ihrer Krankheit immer erschépft sei. Zudem erzanhlt sie
von ihren alltdglichen Einschrankungen wegen ihrer fehlenden Zahne:

»,Und was ist meine ehrlich grof3e Problem. Zahne habe ich nicht. Und das ist mein momentan
Gesundheitsproblem bei mir. Deswegen das ich brauche. Aber ich esse fast nichts. Ich kenne
nicht. Es geht nicht.“ (Anna, Z. 163-165)

An anderer Stelle wird auch deutlich, dass sie sich fir ihre fehlenden Zahne schamt,
auch weil ihr ihr asthetisches Erscheinungsbild nicht nur wegen ihrer langjahrigen
Tatigkeit als Sexarbeiterin, von groRer Bedeutung ist.

Auch die aktuelle Lebenssituation wird als Risiko fur die gesundheitliche Situation
deutlich. Janko fuhrt einen epileptischen Anfall auf seinen Stress zurlick und Darab
hat einen Messerangriff beim Schlafen Uberlebt.

»-Warum schlagen mir, ich bin krank und dann kann nicht arbeiten. Eine Monat ich bin sehr stark
krank. Und im Krankenhaus kann ich nicht aufstehen gehen und auf Toilette. In meinem Bett
gelegen. Es ist nicht normal. Bisschen starker bei mir schlagen ich bin gestorben.“ (Darab, Z.
121-124)

Einige unserer Gesprachspartner*innen planen die Behandlung bspw. der HEP-C
Infektion, der Zahne oder der Depression. Durch die Anbindung an eine
Substitutionspraxis uberlegt Oleg auch seine HEP-C behandeln zu lassen:

»lch habe mich nicht Gber meine Gesundheit beschwert. Aber es kam naturlich so, dass Hepatitis
doch so eine Sache ist, dass man sich laut diesen Arzten buchstéblich schon durch Wasser
anstecken kann, und ich habe mich wieder mit Hepatitis infiziert. Und genau in der Clearingstelle
sind sie auch bereit, das Programm zu bezahlen. Ich werde dariber nachdenken, denn ich muss
diese Frage zuerst mit dem Arzt besprechen, der mir das Methadon verschreibt. Wie kann ich
das machen und wie hoch sollte die Dosis sein? Denn ich kenne mich mit medizinischen Dingen
nicht so gut aus. Das muss man trotzdem mit dem Arzt besprechen.” (Oleg, Z. 203-211)
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Die Prasenz des Themas Gesundheit zeigt sich auch in Karols Uberraschung, dass
er seit 23 Jahre Heroin nimmt und ,Ich war noch nie in meinem Leben krank.“ (Z.
322). Das Wissen um das gesundheitliche Risiko des Drogenkonsums unter
Bedingungen der Wohnungslosigkeit zeigt sich vor allen in den Berichten von
Todesfallen im sozialen Umfeld.

»Ich habe viele Freunde, die sich die Leisten aufgemacht haben. Entweder fahren sie jetzt ohne
Bein oder sie sind einfach tot. Ich kénnte die Halfte meiner Klassenkameraden streichen, das
schwore ich dir. Wir waren 40 in der Klasse, und 20 davon sind schon tot.“ (Karol, Z. 330-333)

Matei erwahnt, dass er vier Personen gekannt hat, die gestorben seien. Auch Anna
erzahlt von einer Sexarbeitskollegin, die vor kurzem verstorben ist, und dass sie
schon viele Bekannte verloren habe:

A: ,Diese alte wie ich leider 90 % gestorben.“ R: ,Ja, es sind viele. Du hast wahrscheinlich auch
viele verloren.” A: ,Sehr viel, sehr viel. Das ist wegen das, zum Beispiel eine Abszess, mit
dreckige Hande immer anfassen. Und macht es leider Hygiene erregend. Erste Sache, glaubt
mir, Hygiene.” (Anna, Z. 209-214)

Anna betont, dass sie aus diesen Erfahrungen gelernt habe und insbesondere auf
Hygiene achte. Auch Eva erzahlt in einem Gesprach im Anschluss an das Interview,
dass sie nur immer ,2-3 Striche® und nicht gleich den ganzen Inhalt in der Spritze
konsumiere und Ahmad hebt hervor, dass er nur von Dealern kauft, denen er
vertraut. Unsere Gesprachspartner*innen haben insoweit ein Bewusstsein fir die
Risiken des Drogenkonsums und versuchen — unter den Maoglichkeiten ihrer
Lebenssituation — auf Safer-Use zu achten.

Gesundheit und Krankheit sind fur alle unsere Gesprachspartner*innen ein Thema,
zugleich setzen sie sich unterschiedlich intensiv damit vor dem Hintergrund ihrer
Alltagsorganisation auseinander. Dabei spielt die Funktionsfahigkeit, die es fur die
Alltagsgestaltung braucht, eine bedeutende Rolle. Die unterschiedliche Einschatzung
bezlglich der eigenen gesundheitlichen Situation erklart auch, warum das Fehlen
einer Krankenversicherung nur von wenigen explizit als Problem hervorgehoben
wird.

4.2.5 (Nicht)Nutzung des Berliner Hilfesystems

Wir lernten unsere Gesprachspartner*innen im Rahmen der teilnehmenden
Beobachtungen in Kontaktladen und (mobilen) Drogenkonsumraumen kennen. Sie
nutzen somit diese Angebote der niedrigschwelligen Hilfen. Im Folgenden geht es
darum, wie die Nutzung des Berliner Hilfesystem den Alltag stabilisieren kann und
um die bewusste Entscheidung der Nicht-Nutzung bestimmter Angebote aus
verschiedenen Grinden. Auch die OST erscheint hier als ambivalente Erméglichung
von Stabilitat.
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4.2.5.1 Gezielte Nutzung niedrigschwelliger Unterstiitzungsangebote

Beim Thema der Organisation unsicherer (Schlaf-)Orte (4.2.2) wurde deutlich, dass
vielen unserer Gesprachspartner*innen bestandige, sichere Raume fehlen. Das
niedrigschwellige Hilfesystem kann Orte der Sicherheit auf Zeit sowie Angebote der
Uberlebenshilfe bieten und dadurch die Alltagsorganisation stabilisieren. Unsere
Gesprachspartner*innen nutzen Essens-, Hygiene- und Kleiderspenden sowie Safer-
Use-Angebote. Matei, Ahmad, Thomasz, Alex, Oleg und Karol nutzen das
Konsumraumangebot. Matei hat auch schon niedrigschwellige Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung aufgesucht. Alex wurde durch die Spritzenautomaten in
Berlin auf den F-Trager aufmerksam und besuchte das Angebot:

»,und dort habe ich gesehen, dass sie eine Route haben, dass es sie gibt, dass man dort Tee
trinken, Spritzen austauschen und Kleidung, Socken und Unterhosen bekommen kann. Ich habe
diesen Standort gefunden und bin zu ihnen gegangen, habe mich umgesehen, ich hatte alte
Spritzen dabei und habe gefragt: Kann ich sie umtauschen? Sie haben sie umgetauscht. Ich
habe um Socken und Zahnpasta gebeten. Dort haben sie mir Shampoo und ein Sandwich
gegeben. Nun, sie haben mir, sozusagen, geholfen, so gut sie konnten. [...] Das ist, sozusagen,
die erste notwendige Hilfe fir Obdachlose, und sie ist wirklich sehr, sehr notwendig.“ (Alex, Z.
126-140)

Mit dem Nebensatz ,so gut sie konnten® verweist Alex gleichzeitig auf die Grenzen
dieser Hilfen. In dem Zuge erganzt Oleg auch die monetare Erleichterung:

»Gott sei Dank gibt es F-Trager. [...] Und Spritzen, man muss nicht irgendwo Geld suchen, um
sie zu kaufen, denn das kostet auch Geld, so komisch es auch sein mag. Es ist sehr gut, dass es
solche Menschen gibt.“ (Oleg, Z. 71-74)

Die Orte niedrigschwelliger Hilfen werden zudem besucht, um Menschen zu treffen
und sich zu unterhalten. Dabei betont Alex den Austausch in seiner Muttersprache
und die Maoglichkeit, dort unkompliziert arbeiten zu kénnen:

»Man kann dort Tee trinken, ein Sandwich essen und sich unterhalten. Dort gibt es auch
russischsprachige Menschen. Man kann sein Problem schildern oder eine Stral3e finden. Wenn
man kein Handy hat, sie sagen einem, wo das ist. Sie sind nett. Au3erdem arbeite ich dort fir 25
€. Zweimal pro Woche sammle ich Spritzen ein.” (Alex, Z. 140-144)

Anna erzahlt, dass sie sich in bestimmten Einrichtungen sicher fuhle, weil die
Fachkrafte vor Ort die Besucher*innen im Blick haben. Somit braucht sie keine Angst
haben, dass ihr in den Einrichtungen etwas geklaut wird: ,Die Arbeiter halbe Auge
das immer beobachten jeder.“ (Anna, Z. 231). Einen anderen Kontaktladen besuche
sie nicht mehr, weil ihr dort ihre Sachen geklaut worden seien. Sie flhle sich dort
auch wegen der hohen Fachkraftefluktuation nicht mehr sicher. Neben dem zur
Verflgung stellen von Raumen wirken also auch die immateriellen Faktoren wie z. B.
das Verhalten der Mitarbeiterinnen und anderen Besucher*innen stabilisierend:

»,und ich habe gesagt, dass ich deshalb zum F-Trager komme, weil das normale Menschen sind.

Das sind wirklich gute Menschen. Hier kann ich duschen, es ist sauber, es herrscht Hygiene. Es
ist einfach cool hier. Ich meine, es ist sauber, alles funktioniert hier normal.“ (Karol, Z. 43-46)
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Janko und Suvad heben die Notwendigkeit verschiedener Angebote hervor, um
Menschen auch aus dem Weg gehen zu kdénnen. So besucht Suvad gerne den
Kontaktladen ohne Konsummaglichkeiten, um ,bisschen Leute unterhalten® (Z. 259).

»Weil ich bin nicht mehr, wie heil’t das, da wo ich friiher war. Wenn ich da gehe dann, ich weil},
dann fange ich wieder an Drogen zu konsumieren.“ (Suvad, Z. 260-261)

Auch in dem Gesprach mit Eva wird die Notwendigkeit verschiedener Formate
entlastender Gesprache deutlich.

E: ,Gott sei Dank. Mittwochs ist immer cool. Da kommen sie mit dem Fahrrad und so einem
Anhanger. Und da gibt's dann immer Essen und Kaffee. Und ja, das ist dann auch mal was
anderes. Mal drauf3en [...] Kaffee trinken und quatschen.” M: ,Weil du meintest, das ist mal was
anderes. Also anders als?“ E: ,Naja, weil sonst sieht man ja immer keinen, man kann sich mit
keinem unterhalten.” (Eva, Z. 441-448)

Und Ahmad stellt heraus, dass ein Mitarbeitender der niedrigschwelligen Drogenhilfe
ihm auch geraten habe, weniger Kokain zu konsumieren und dass er das gut
annehmen konnte. Zudem hat er das Geflihl, dass dieser auf ihn achtet.

.jetzt bei mir und sagen mir, Ahmad, nicht deine Sache. Zu viele male, ich respektiere ihn ohne
Ende (unv.). Ist ein so gut nett Mann. [...] Nett Mann. Hat gehelfen mir bei viele Sache. Wegen
diese ich bin immer kontrolliert. (Ahmad, Z. 323-330)

Trotz dieser Bedeutung fur die alltaglichen Bemihungen um Stabilisierung, zeigen
sich auch Herausforderungen der Nutzung. Eva antwortet zum Beispiel auf die
Frage, welche Angebote sie noch nutze: ,Ich hab eh keine Zeit* (Z. 423) und, dass
sie ,sehr, sehr dankbar [ist], dass die vom [Streetwork] auch rauskommen® (Eva, Z.
427). Es scheint, als wirde der Besuch zusatzliche Anstrengungen erfordern und
somit das ,Rauskommen® an ihre Orte entlastend und stabilisierend wirken. Wahrend
Eva die Nutzung eher spontan integriert, sind bei anderen Personen die Angebote
niedrigschwelliger Hilfen fester Bestandteil ihres rhythmisierten Alltages. So erzéhlen
zum Beispiel Karol und Matei von ihrem Tagesablauf:

,und spater komme ich hierher zum F-Trager, weil er gedffnet ist. Ich gehe etwas rauchen und
etwas essen, denn hier kann man oft etwas essen und einen Kaffee trinken. Ich dusche, wasche
zweimal pro Woche meine Wasche und muss auch fur das Waschen bezahlen.“ (Karol, Z. 146-
150)

R: “And you go every day to the F-Trager here more or less?” M: “Yeah, every time, because
here | can charge my phone and here | can have something to eat, tea. It's good help. And these
guys are good for us.” (Matei, Z. 602-604)

Die Interviews wurden im Sommer gefuhrt, was erklart warum Notunterkinfte von
unseren Gesprachspartner*innen kaum genutzt werden. Zugleich zeigt sich auch
eine hohe Skepsis gegenuber diesen. Eva sagt, dass sie ab und zu hingehe, um sich
auszuruhen. Auch Oleg erzahlt, dass er die Notschlafstellen zwar nicht zum
Ubernachten, aber zum Duschen nutze, ,denn unter der Briicke gibt es nirgendwo
eine Dusche und deshalb gehe ich hin“ (Z. 135-136). Tomasz sagt Uber seine
Erfahrung in einer Notunterkunft:
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»~Ja, ich war zufrieden, weil ich habe mein Bett gehabt. Ich konnte mich duschen jeden Tag. Habe
ich da Essen gekriegt. Perfekt da.“ (Tomasz, Z. 424-425)

Bevor sich die Personen fur die Nicht-Nutzung entscheiden, haben sie zum Grofteil
die Angebote ausprobiert. Eva besuchte ,mit gemischten Geflhlen® (Z. 420)
Notschlafstellen sowie Drogenkonsumraume. Die Nicht-Nutzung eines
Drogenkonsumraums begrundet sie damit, dass ihr Ruhe und ein gewaltfreier Raum
fehlen: ,Ich kann das nicht. Ich mag das nicht, wenn ich konsumiere oder so und ich
da 20 Leute um mich habe, die da rumschreien und sich prugeln. Ich brauche meine
Ruhe® (Eva, Z. 343-345). Auch Mykola nutzt keinen Drogenkonsumraum, weil er die
Zeit an dem Szenetreffpunkt moglichst kurzhalten méchte.

Fur die Nicht-Nutzung von Notschlafstellen werden uns verschiedene Grinde
genannt. Oleg erzahlt, dass er das Angebot der Notunterkunft gut finde, jedoch die
Offnungszeiten nicht mit dem Ablauf seiner Alltagsorganisation kompatibel seien:

,Eine sehr gute Notunterkunft. Dort bekommt man Essen, Kleidung und alles, was man braucht.
Das Einzige war, dass ich zu einer bestimmten Zeit dorthin fahren und zu einer bestimmten Zeit
wieder weggehen musste. Aber da ich keine finanziellen Mittel mehr hatte, um mir Methadon
oder Drogen zu kaufen, um einfach nur den Tag zu uberstehen. Ich hatte einfach nicht genug
Zeit, um irgendwo Geld zu verdienen und standig in der Ubernachtungsstatte zu bleiben.“ (Oleg,
Z.124-129)

Von den Offnungszeiten bzw. dem friihen Aufstehen wird uns des Ofteren berichtet.
Auch Darab sagt: ,Nein, sechs Uhr aufstehen, danke® (Z. 375). Teilweise wirkt der
Besuch einer Notlibernachtung wie ein zusatzlicher Aufwand, der es am Ende ,nicht
wert“ sei, so erzahlt Alex:

»Das heildt, man muss erst einmal dorthin gelangen und sich in diese lange Schlange einreihen,
weil es sehr viele Interessenten gibt. Und wenn man dann um 00.00 Uhr nachts mide dort
ankommt, muss man noch schlafen, wahrend alle schreien, schnarchen und husten, weil die
Leute krank sind, und es gibt nur einen Raum. Viele Menschen, alle husten, all diese Viren, das
ist alles sehr anstrengend. Und dann muss man um funf Uhr morgens aufstehen. Nun, wo soll
man diese vier Stunden hin, aber das ist es nicht wert. Deshalb gehe ich nicht dorthin.“ (Alex, Z.
257-263)

Auch Karol sagt, dass er nicht in Notunterkilinften schlafe, weil es dort zu viel Streit
gebe, aulRerdem stéren ihn die schlechten hygienischen Standards. Tomasz
berichtet von dem groRen Andrang, den langen Wartezeiten und dass er auch schon
mal abgewiesen wurde und er es daher nicht mehr versuche. Auch Ahmad sagt,
dass er Notunterklnfte nicht nutzt, weil er seine Ruhe braucht.

Durch die GroéRRe der Einrichtungen und die damit einhergehende Anzahl sowie
Diversitat der Besucher*innen sowie die begrenzenden Offnungszeiten werden
Notschlafstellen weniger als Entlastung fur die Alltagsorganisation in Form von Ruhe-
und Erholungsraumen genutzt. Insgesamt scheinen unsere Gesprachspartner*innen
gut Uber das Hilfesystem Bescheid zu wissen. Nur in dem Gesprach mit Andrius
stellte sich heraus, dass er nicht wusste, dass es in der Einrichtung auch einen
Drogenkonsumraum gibt, was an dieser Stelle die Notwendigkeit der verstandlichen
Ansprache verdeutlicht.
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4.2.5.2 Substitution als ambivalente Ermoglichung von Stabilitat

Unsere Gesprachspartner*innen haben verschiedene Erfahrungen mit einer OST:
Einige wurden noch nie substituiert, andere wurden substituiert und haben teilweise
Interesse an einer Wiederaufnahme der Behandlung sowie jene, die sich aktuell in
einer Behandlung befinden. Die unterschiedlichen Haltungen und Erfahrungen
unserer Gesprachspartner*innen verdeutlichen, dass diese Behandlungsform eine
den Alltag stabilisierende Option darstellt, mit der zugleich bestimmte
Herausforderungen einhergehen.

Sieben unserer Gesprachspartner*innen, sind wahrend unserer Interviews jeweils
unterschiedlich lange in Substitutionsbehandlung, die Uber die Clearingstelle
finanziert wird. Oleg beschreibt seine Alltagsorganisation vor der Substitution als
,leufelskreis“ und erzahlt, was sich seitdem veranderte:

,ich bin dieser Agentur, die Clearingstelle heif3t, sehr dankbar. Ich bin sehr dankbar, weil ich
Uberhaupt keine Mdglichkeit sah, wie ich Gberhaupt existieren kénnte, denn Gefangnis, Stralle
und Drogen sind ein Teufelskreis, der mich véllig einengte. [...] Jetzt nehme ich an dem
Programm teil und fahre jeden Tag hin, um Methadon zu bekommen. Und jetzt habe ich
zumindest die Méglichkeit, dartiber nachzudenken, mir einen Job zu suchen. Und weil ich
zumindest nicht mehr von morgens bis abends nur nach Geld suchen muss, um mich zu
spritzen.” (Oleg, Z. 54-62) (Oleg ist seit zwei Wochen in der Substitution.)

Auch Suvad sagt, dass er diesen Stress: ,Ey, ich muss heute wieder Geld machen
fur Drogen.“ (Z. 128-129) seit der Behandlung nicht mehr hat und wieder normal
essen kann. Janko sagt: ,Ware Clearingstelle nicht, ich ware wieder auf der Stral3e.
Die helfen richtig da gut.” (Z. 90-91). Matei und Jakub heben vor allem die finanzielle
Erleichterung und den damit einhergehenden zeitliche Gewinn hervor. Jakub sagt:
,und jetzt ist das Einzige, was ich tun muss, morgens zu fahren, um normal
funktionieren zu kdnnen.“ (Z. 432-433). In den Gesprachen wird deutlich, dass
Substitution vor allem aufgrund der finanziellen Entlastung stabilisiert.

Zugleich werden in den Gesprachen verschiedene Anforderungen an die Aufnahme
und Fortfihrung einer OST benannt. Damit sich fur oder gegen eine Substitution
entschieden werden kann, braucht es zuerst Wissen Uber die
Behandlungsmdglichkeit. Der Grofteil unserer Gesprachspartner*innen wurde von
Mitarbeiter*innen der offenen Drogenhilfe angesprochen, darauf hingewiesen und in
diesem Prozess begleitet. Jakub hat von der Mdglichkeit von einem Bekannten
erfahren. Zweitens braucht es Zeit, um eine OST zu organisieren. Matei erzahlt, dass
er selbst zur Clearingstelle gegangen ist und nun neben dem taglichen Weg zur
Substitutionspraxis auch alle drei Monate zur Clearingstelle fur die Fortsetzung der
Kostenubernahme musse. Auch Oleg berichtet, dass er sich Uberwinden musste:

-ES war ehrlich gesagt schwer, denn um dorthin zu gelangen, braucht man Zeit, weil es viele
Menschen gibt, die Hilfe suchen. Und die Abhangigkeit von Drogen ist doch ein gro3es Problem.
Und ich habe es nicht auf Anhieb geschafft, dorthin zu kommen. Aber ich habe mich
Uberwunden, bin hingegangen.“ (Oleg, Z. 46-50)
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Schliel3lich sollte sich ein subjektiver Nutzen schnell einstellen. Ahmad berichtet,
dass er nach kurzer Zeit nicht mehr in die Arztpraxis gegangen ist, weil er zu wenig
bekommen habe, so dass er abends sich wieder Heroin auf dem Schwarzmarkt
gekauft hat. Die Aussagen unserer Gesprachspartner*innen zeigen deutlich, dass sie
Aufwand und Nutzen der OST im Kontext ihres Alltags abwagen.

Auch die zeitlich begrenzten Vergaben des Substituts in Apotheken oder Arztpraxen
sowie weitere Termine bei der Clearingstelle werden als alltagliche Herausforderung
betont und bedingen nicht selten Beikonsum. Matei berichtet, dass er an einem
Samstag auf dem Weg zur Apotheke seinen Substitutionsausweis vergal® und kein
Substitut bekam. Er musste sich dann mit illegal verkauften Opiaten versorgen. Hier
wird nicht nur die Anforderung einer guten Organisation, sondern auch die Varianz
der Grinde, die zu einem Beikonsum fuhren kdnnen, deutlich.

Mykola hebt bezlglich der organisatorischen Anforderungen einer Substitution
hervor, dass ihm dafir ein sicherer Rickzugsort fehle:

»Ich habe ja nicht gesagt, ich will nicht. Aber so wie ich bin jetzt geht nicht [...] Ich bin auf der
StralRe. Wie kann ich machen Substitution? Geht nicht, wenn ich bleibe hier. Das war die Stunde.
Ich habe immer Kontakt mit diesen Leuten.” (Mykola, Z. 380-385)

Zudem erschweren die Faktoren der begrenzten Substitutionsplatze, die
Erreichbarkeit der Praxen, Stigmatisierung sowie unterschiedliche sprachliche
Moglichkeiten die Erreichbarkeit der Substitutionsbehandlung. Zumeist Ubernehmen
die Mitarbeitenden der niedrigschwelligen Anlaufstellen der Drogenhilfe die
Vermittlung:

»,und ja, und nach zwei-drei Tage habe ich Anruf gekriegt. Oder J. hatte mir gesagt, eine andere
habe ich eine gute Info fur dich. Wir haben die/ die Clearingstelle hatte dich genommen hatte, die
hatte schon die Arztpraxis gefunden. Nach zwei Tagen ich bin da gegangen. War schnell. Gott
sei Dank war schnell.“ (Tomasz, Z. 205-209)

Die Mitarbeiter*innen der niedrigschwelligen Drogenhilfe versuchten auch fur Darab
einen Platz in einer Substitutionspraxis zu bekommen. Darab wurde mehrfach
aufgrund verschiedener Vorbehalte abgelehnt. Seine als zu gering eingeschatzten
Deutschkenntnisse (ein Interview auf Deutsch war mit ihm moglich), seine weiteren
korperlichen Beschwerden und sein Erscheinungsbild, aber auch der hohe Aufwand
der Abrechnung mit der Clearingstelle wurden als Griinde fiir eine Ablehnung
angegeben. So konnte auch nach drei Monaten noch keine arztliche Anbindung
erfolgen.

Auch Anforderungen an die Verstandigung wurden in unseren Gesprachen deutlich,
sowohl bezogen auf blrokratische Aspekte der Antragstellung als auch auf
sprachlicher, inhaltlicher und zwischenmenschlicher Ebene im Kontakt mit den
Arzt*innen und der Clearingstelle. Insgesamt wird hervorgehoben, wenn Gesprache
auf den jeweiligen Muttersprachen gefuhrt werden kdnnen. So erzahlt Jakub:

»Ich ging zu L. Ich habe darum gebeten, dass man mir die Papiere zum Ausfillen schickt, und L.
hat diese Papiere fiir mich ausgeflllt. Ich bin zur Clearingstelle gegangen, musste aber eine
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Woche warten, weil es keinen Dolmetscher gab. Die Dolmetscherin ist auch Polin. Also habe ich
diese Woche gewartet. Ich bin hingefahren und habe die Papiere eingereicht.” (Jakub, Z. 46-50)

Auch in der Behandlung zeigen sich weitere Anforderungen. Die Bedeutung des
Zuhorens und Gehort-Werdens in der Substitutionsbehandlung hebt Matei hervor:

“But she want to help me, and we speak about this problem, but this is very important. When I'm
coming everyday they asked me how | am. Good. Not good. And it's not so like automat. You
come took took. Bam. No.“ (Matei, Pos. 449-452)

Tomasz erzahlt, dass er bei einer vergangenen OST zunehmend andere Substanzen
konsumiert hatte und schlieRlich auch aus Scham fiur den Beikonsum nicht mehr zur
Arztpraxis gegangen sei. Matei berichtet in unserem zweiten Gesprach drei Monate
nach dem ersten, dass er nach drei Wochen nicht mehr zur Praxis gegangen sei. Er
hat weiterhin konsumiert und wollte sich weder rechtfertigen noch ligen. Er sagt,
dass er es in seiner aktuellen Lebenssituation nicht schaffe, beikonsumfrei den Alltag
zu bestreiten. Ahmad erzahlt, dass er zu wenig Substitut von seinem Arzt bekommen
habe und Anna habe bei der ersten Substitutionstherapie so viel erhalten, dass sie
kaum ihren Alltag bewaltigen konnte.

Jenseits dieser Anforderungen wollen einige bewusst keine Substitutionsbehandlung.
Karol wollte sich substituieren lassen, entschied sich dann aber aufgrund der
Erfahrungen anderer dagegen:

K: ,lch sage dir, jeder einzelne von ihnen, ganz ehrlich, jeder einzelne von ihnen sagt, dass sie
sich damit noch mehr in die Scheifl3e geritten haben als mit Heroin.“ M: ,Inwiefern?“ K: ,In dem
Sinne, dass man, wenn man diese Medikamente einmal nimmt, fir den Rest seines Lebens
davon abhangig ist. Man muss sie dann weiter nehmen. Zum Beispiel, wenn man aufhdrt, Heroin
zu nehmen, hat man zwei Wochen lang Entzugserscheinungen. Bei diesen Medikamenten sind
es drei Monate. Es ist also noch schlimmer, damit aufzuhdren, als mit Heroin aufzuhdéren.” (Karol,
Z.229-237)

Hier wird deutlich, dass Karol die Entscheidung nicht unuberlegt, sondern durchdacht
traf. Er erzahlt weiter, dass sein Ziel sei, von den Substanzen wegzukommen.
Zugleich Uberlegt er aufgrund seiner Lebenssituation eventuell nach Polen
zurtickzugehen und weil3, dass er dort nur unter grollem Aufwand weiter substituiert
werden kann. Auch Andrius argumentiert gegen die Substitution mit seiner Arbeit: I
know for if | have work, | can stop any shit, | can stop drink, | can stop make drugs”
(Z. 633-634). Und Mykola erzahlt, dass er bei vielen Bekannten, die in Substitution
sind, einen Anstieg des Kokain-Konsums mitbekam und diese Entwicklung bei sich
selbst nicht mdchte:

,und weifl3t du, was hier passiert? Ich kenne viele Leute, kennengelernt hier. Gehen Doktor/ Arzt.
Hier gibt's Arzt hat Heroin, hat gelassen Heroin, aber nehmen mehr Kokain [...] Und dieses
Kokain ist richtig, richtig mehr schlimmer als Heroin.“ (Mykola, Z. 392-396)

Einige heben die Freiheit hervor, die sie bezogen auf die Alltagsgestaltung durch die
OST erlangt haben. Andere wiederum befirchten eine langfristige Bindung durch die
OST an die Substanz, die ihre Freiheit und Spontanitat einschrankt. Schlielich gibt
es jene, die sich aufgrund ihrer aktuellen Lebenssituation nicht in der Lage fuhlen
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eine OST zu beginnen oder andere, die wiederum aufgrund ihrer Lebenssituation
nicht in Arztpraxen aufgenommen werden. Entsprechend subjektiver
Abwagungsprozesse werden jene Angebote im Hilfesystem genutzt, die Autonomie
subjektiv erhdhen und jene abgelehnt, die als einschrankend wahrgenommen
werden.
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4.3 Blockierungen und Barrieren der Veranderung

In diesem Kapitel geht es um Barrieren, die Veranderungsprozesse blockieren oder
hemmen. Unsere Gesprachspartner*innen versuchten bereits in verschiedensten
Situationen mit viel Anstrengungen, eine Verbesserung ihrer Lebenssituation zu
erreichen. Dabei stiel3en sie auf Barrieren, die eben diese Veranderungen
blockierten oder auch verunmaoglichten. Oft geht es dabei um Machtgefuge in
Arbeitskontexten oder um burokratische und staatliche Regularien. Dagegen
anzugehen und fur die eigenen Rechte einzustehen, beschreiben wir als ,Kampf
gegen Windmuhlen’, um die Anstrengung sowie die gefiuhlte Aussichtslosigkeit
metaphorisch zu fassen. Sowohl in diesen Kampfen als auch in ihren alltaglichen
Bemulhungen um Stabilitat unter destabilisierenden Bedingungen (vgl. Kap. 4.2)
erleben unsere Gesprachspartner*innen zudem Abwertung und Stigmatisierung (vgl.
Kap. 4.3.2). Die Scham fur ihre Lebenssituation verstarkt sich durch zugeschriebene
Selbstverschuldungen, welche wiederum die Inanspruchnahme von Hilfe hemmen
kann. So intensivieren sich maglicherweise Gefuhle der Kraft- und Hoffnungslosigkeit
im Hinblick auf Verbesserungen der eigenen Situation (vgl. Kap. 4.3.3).

4.3.1 Der Kampf gegen Windmiuihlen

In allen Gesprachen zeigen sich Konflikte mit ibergeordneten Instanzen, vor allem
bezogen auf Lohnarbeit und birokratische, staatliche Regularien. Im Kontext von
Migrationsbewegungen kreisen diese um sozialrechtliche Anspriche,
(un)angemeldete Lohnarbeit und eingeschrankte Mobilitat im Asylverfahren.

Anna, Tomasz und Mykola erzahlen von unklaren Anspruchen auf sozialrechtliche
Hilfeleistungen. Sie setzten sich mit vielseitigen Bemuhungen flr ihre Rechte ein,
beispielhaft dafur stellen wir Mykolas Geschichte vor.

Mykola ist in der Ukraine geboren und lebte seit seinem siebten Lebensjahr mit
seiner Mutter in einem Land der EU, wo er mit einer ,Europakarte’ Uber einen
regularen Aufenthaltstitel verfigte. Im Jahr 2020 kam er wegen eines
Arbeitsangebots nach Deutschland. Er arbeitete in einem Restaurant und sagt ,ich
habe gemacht meine Papiere. Alles richtig.“ (Z. 63-64). Es stellte sich jedoch heraus,
dass er aufgrund seines ukrainischen Passes ein Arbeitsvisum mit einem
Ausbildungsnachweis braucht. Er erzahlt, dass er dagegen anging:

»Ich habe versucht richtig wehren. Ich gehe Prifungsstelle hier. Keine, keine Sozial. Nichts.
Nichts. Nichts. Darf ich nicht heimgehen. Nichts. Gar nichts. Das ist Katastrophe.“ (Mykola, Z. 76-
79).

Sein damaliger Chef unterstiutzte ihn mit einem Anwalt, aber ,keine Chance. Wir
haben alles versucht. Alles. Hat Arbeitsvisa nicht gegeben bei uns® (Mykola, Z. 497-
480). Mykola fand dann unangemeldete Arbeit in der Gastronomie ohne
Krankenversicherung. Er konsumierte ab und zu neben seiner Lohnarbeit Heroin,
konnte damit den Anforderungen aber weiterhin gut nachgehen. Mit dem Konsum
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von Crack begann er in Folge eines Streits mit seiner Freundin und beschreibt ihn
.(wlie ein Teufel* (Mykola, Z. 104). Mit steigendem Konsum verlor er seine Arbeit und
seine daran gebundene Wohnung. Als er spater in Haft war, versuchte er erneut,
seine Anspruche zu klaren:

»Ich habe versucht, da. Ich habe die Sozialarbeit. Da gibt es eine Gruppe FH-Trager. Alle hat mir
gesagt, komisch, deine Papiere richtig war. Das war’s.“ (Mykola, Z. 150-152)

Mykola bat um eine stabilisierende Anbindung nach seinem Haftaufenthalt, damit er
seine Anspriche sowie die Verlangerung der ,Europakarte’ regeln kdénne. Seine
BemuUhungen blieben aber erfolglos, weil sein, als undokumentiert geltender
Aufenthalt in Deutschland, den Zugang zur Wohnungslosenhilfe verunmaoglicht.

Mykola kampft nicht nur in verschiedenen Lebenssituationen fir seine Rechte,
sondern holt sich dabei auch an verschiedenen Stellen Unterstitzung und formuliert,
was er braucht. Wahrend er eine lange Zeit noch kampfen konnte, dul3ert er im
ersten Interview Kraftlosigkeit aufgrund seiner aktuellen Lebenssituation. Er
resumiert: ,Ich sag dir. Ich bin am falschen Platz und ich kann nicht weg.“ (Mykola, Z.
264).

Die Unklarheit von Ansprichen zeigt sich auch bei Anna und Tomasz, die sich seit
ca. zehn und acht Jahren in Berlin aufhalten. Beide mussen als EU-Blrger*innen als
Voraussetzung fur einen Leistungsanspruch nachweisen, dass sie mehr als funf
Jahre in Berlin sind oder angemeldet gearbeitet haben. Anna arbeitete unangemeldet
als Sexarbeiterin. Um ihre Aufenthaltsdauer beweisen zu kdnnen, organisierte sie
von verschiedenen sozialen Einrichtungen Nachweise, die bestatigen, dass sie diese
schon seit Jahren nutzt. Aber auch diese Bemuhungen endeten erfolglos beim
Jobcenter: ,Einfach alles nichts, was ich gibt. Alles nichts interessant. Einfach Nein.”
(Anna, Z. 840).

Das Zurechtfinden in burokratischer Komplexitat, der Verlust von
Ausweisdokumenten, fehlende Meldeadressen sowie unangemeldete Lohnarbeit
konnen einen Veranderungsprozess maldgeblich erschweren oder dauerhaft
blockieren.

Bei Matei, Karol und Oleg war ein Arbeitsverhaltnis die Grundlage fur ihren legalen
Aufenthalt in Berlin, bei allen drei war der Wohnraum an die Arbeitsstelle gebunden.
Sie geraten wegen einer Nichtanmeldung bzw. Problemen bei der Anmeldung ihrer
Lohnarbeit mit ihren Arbeitgebern in Konflikt. Oleg ist seit November 2023 in Berlin
und war bereits in Lettland in einem Substitutionsprogramm. Von einem Freund, der
bereits in Deutschland war, horte er: hier ist alles gut® (Z. 27). Er bereitete sich auf
die Reise nach Deutschland gut vor: Er lie® seine Arbeitszeugnisse Ubersetzen,
organisierte eine Methadon-Mithahme sowie eine Substitutionsbestatigung,
informierte sich Uber das Krankenversicherungssystem und schlol3 eine
Notfallkrankenversicherung ab. Er fand eine Arbeit in Berlin, erzahlt aber, dass sein
Chef ihn nicht anmelden wollte:
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»und schlie3lich ging mir das Methadon aus, das ich dabei hatte. Das Geld, das ich hatte, das ich
verdient hatte, war zwar da. Aber letztendlich musste ich es einfach dafiir ausgeben,
herumzulaufen und irgendwo einen Ort zu suchen, an dem ich einfach als Drogenabhangiger
leben konnte. Und die Mdglichkeit, eine offizielle Vereinbarung mit dem Chef zu treffen: er hatte
Uberhaupt keine Lust. Deshalb habe ich mich mit ihm gestritten, weil ich ihm erklart habe, dass
ich das brauche, genau die Versicherung. Ich bin sogar bereit, die Steuer aus eigener Tasche zu
bezahlen, gib mir nur eine Karte, dass ich offiziell arbeite, denn ich brauche sie, um zur Praxis zu
gehen. Denn ich wollte ihm natirlich nichts davon erzahlen, aber letztendlich musste ich ihm
erklaren, dass ich sie dringend brauche, aber er war nicht bereit, das zu tun [...] Und so kam es,
dass ich auf der Strale gelandet bin und jetzt schlafe. (Oleg, Z. 91-102).

Oleg war sich bewusst, dass er ohne Methadon seine Arbeit nicht weiterfliihren kann.
Die daflr notwendige Krankenversicherung wurde ihm aber verwehrt. Zugleich
wusste Oleg auch, dass er seinen Konsum mit seinem Arbeitgeber nicht besprechen
kann, weil er stigmatisierende Reaktionen beflurchtete.

In Karols Geschichte zeigt sich ein genau gegenteiliger Umgang mit
Anstellungsverhaltnissen. Karol kommt aus Polen und fand in Berlin eine Arbeit, Uber
die er auch Wohnraum erhielt. An einem Wochenende wurden ihm seine
Ausweisdokumente gestohlen. Als sein Chef davon erfuhr, kiindigte er Karol, der
daraufhin das Gesprach suchte:

»Ilch habe ihm gesagt, er solle warten, ich wiirde die Papiere in der Botschaft besorgen, aber er
meinte, das ginge nicht, weil es nicht mehr die Zeiten seien, in denen man so etwas schwarz
machen kénne. Und dann hat er mich einfach wie einen Hund aus der Wohnung geworfen [...]
Und so landete ich auf der Stral3e.“ (Karol, Z. 30-36)

Die Beschreibung ,wie ein Hund" verdeutlicht neben der Entmenschlichung auch das
Hierarchiegeflige, in dem sich Karol befindet. Ihm wird die Chance fir eine
Lésungssuche genommen. Gleichzeitig fehlte ihm das Geld, um einen neuen Pass
beantragen zu kdnnen. In Karols Erzahlungen zu seiner aktuellen Lebenssituation
wird sein Frust Uber das Scheitern deutlich:

,Ich sage, dass ich wieder arbeiten gehen will, dass ich keine Lust mehr habe, denn was ist das
fur ein Leben auf der StralRe, wo ich auf einer Parkbank schlafe, Mann. Was soll das denn? [...]
Ich hatte verschiedene Hohen und Tiefen, aber ich habe mich immer wieder aufgerappelt. Und
jetzt bin ich in dieser Scheil3situation. Und das alles, ohne Scheil}, wegen dieser Dokumente.*
(Karol, Z. 189-195)

Wahrend Oleg und Karol EU-Burger sind, zeigt sich bei Darab und Ahmad das
Zusammenspiel von Asylverfahrens und Wohnort. Darab ist im Iran geboren und in
Afghanistan aufgewachsen. Als seine Eltern starben, floh er nach Deutschland, wo er
ca. 2017 eine Duldung erhielt. Er bekam in Brandenburg einen Platz in einer sehr
abgelegenen Unterkunft zugeteilt: ,Und nur ein Heim. Ganz Wald. Keine Stadt keine
Market keine alles.“ (Darab, Z. 171-172). Darab erzahlt, dass er nach seinem
Ankommen Deutschkurse machte und sich Arbeit suchte:

»Ja, ich sechs Monate A1 lernen und dann ich Prifung gemacht. A1, A2, B1. Ich schaffen A2. Ich
Papier bei mir A2 haben. Und dann ich Gabelstapler genommen. [...] Und ich gearbeitet Lager
und Backerei in K-Ort, grol3e Firma, alle Market und alle Maschinen. Ich gearbeitet. Fast Food
Kette F-Stralie gearbeitet.” (Darab, Z. 139-143)
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Er arbeitete sieben Monate in einer Firma und dann in einer Backerei. Er fand
heraus, dass es im Laufe seiner Anstellungen Licken bei der Krankenkassen-
Anmeldung gab. Er fing dann einen Job in Berlin im Drei-Schicht-System an und
erzahlt von dem zeitlichen und monetaren Aufwand, zwischen Berlin und dem Dorf in
Brandenburg zu pendeln. Deswegen setzte er sich flr einen Transfer seiner
aufenthaltsrechtlichen Angelegenheiten nach Berlin ein:

»Ich gegangen bei Chef von Heim gesprechen, bitte mir Transfer machen. Ich Fast Food Kette F-
Stralde gearbeiten. Drei Schichten. Ich schaffe nicht. Sagt, du musst sechs Monate arbeiten und
dann kann ich dir Transfer machen. Ich sage Hallo, ich bei Firma K auch gearbeitet und jetzt
auch zwei Monate hier gearbeitet. Sechs Monate, bitte mir Transfer. 'Nein, du musst eine Platz,
sechs Monate.' [Mit Nachdruck gesagt] Keiner helfen mir und dann ich Kiindigung gemacht. Nicht
gearbeitet.” (Darab, Z. 183-188)

Der lange Fahrtweg fuhrte schlieRlich dazu, dass er seine Arbeitsstelle kiindigte.
Darab sagt, dass er anfangs in Deutschland nicht konsumierte und viel Sport
gemacht habe: ,Ich 80 Kilo, ich 83 Kilo Muskeln® (Z. 206). Bekannte von ihm im Heim
boten ihm Heroin an:

.Meine Heim im Wald. Keine Spal, keine Andere. Ich ein Mal gemacht, zwei Mal gesehen und
Scheifte. Und jetzt brauche Entzug und brauche Hilfe.“ (Darab, Z. 207-209).

Darab halt sich nun seit einigen Jahren undokumentiert in Berlin auf, obwohl er in
Brandenburg einen Aufenthaltstitel hat und dort auch Leistungen beziehen konnte.
Bei Darabs Erzahlungen wird deutlich wie Asylverfahren, schlecht angebundene
Wohnheime und ein verweigerter Transfer neben der Arbeit auch medizinische und
sozialrechtlichen Hilfen sowie soziale Teilhabe und somit auch
Veranderungsmoglichkeiten erschweren und blockieren konnen. Auch Ahmad ist von
einem Dorf in Sachsen, das ihm vermutlich als Wohnort im Asylverfahren zugeteilt
wurde, nach Berlin gekommen.

Beim Vergleich der Erzahlungen wird deutlich, dass es bei unseren
Gesprachspartner*innen um den Erhalt sowie die Ermdglichung von Arbeit geht, was
ihren Willen nach Selbsttatigkeit und Selbststandigkeit unterstreicht. Dabei stoRen sie
auf Barrieren und unternehmen verschiedene Schritte, um ihre Lebenssituation zu
verbessern: Sie treffen organisatorische Vorkehrungen, lernen Deutsch, nehmen
weite Arbeitswege auf sich, bieten aktiv Losungs- und Kompromissvorschlage an,
suchen nach Unterstitzung und nehmen anwaltliche und sozialarbeiterische Hilfen
an, um fur ihre Rechte einzustehen. Sie bleiben dran und scheitern trotzdem im und
auch am Kampf gegen die Windmuhlen in Form von kompromisslosen
Arbeitgeber*innen oder burokratischen Hurden. Zugleich zeigen sich in den hier
fokussiert dargestellten Beispielen, dass Drogenkonsum unterschiedlich mit
Migration verknupft ist. Oleg hat schon vor seiner Annahme der Arbeitsstelle und der
Reise nach Deutschland konsumiert. Mykola hat lange gar nicht oder nur wenig
konsumiert und beginnt erst wieder, als sich seine aufenthaltsrechtliche Situation
verschlechtert und Darab beginnt erst in Deutschland mit dem Konsum.
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Neben diesen Geschichten zeigen sich in anderen Gesprachen Barrieren, die eine
Veranderung der Situation in Berlin auf eine langfristige Sicht verunmaoglichen. Noch
ausstehende Haftstrafen oder aufenthaltsrechtliche Bestimmungen erschweren
Veranderungsbestrebungen erheblich. Dies zeigt sich zum Beispiel bei Alex, der mit
seinem lettischen Reisedokument flr sogenannte Nicht-Burger*innen (,Alien’s
Passport®) keinerlei Rechte auf Unterstitzung und keine Aussicht auf eine
Arbeitserlaubnis hat. Oder auch bei Suvad und Janko, die, obwohl sie als Kinder im
Zusammenhang mit den Kriegen im Balkan Anfang der 1990er Jahre nach
Deutschland kamen, Uber keine deutsche Staatsbirgerschaft verfugen, weil sie in
jungeren Jahren strafrechtlich auffallig wurden. Suvad ist aufgrund von Straffalligkeit
ausreisepflichtig, obwohl seine ganze Familie in Berlin wohnt. Er sagt, dass er
unbedingt in Berlin bleiben mochte, ,weil alle meine Familie sind hier und ich kenne
meine Heimat nicht“ (Suvad, Z. 67-68).

4.3.2 Stigmatisierung und Scham als Hemmnisse

In den Interviews wird bei vielen Gesprachspartner*innen deutlich, dass sie sich uber
abwertende Diskurse uber Menschen, die keinen festen Wohnsitz haben,
illegalisierte Substanzen konsumieren und Uber keine deutsche Staatsburgerschaft
verfligen, bewusst sind. Manche erzahlen von offensichtlichen
Stigmatisierungserfahrungen, die sie in institutionalisierten Kontexten sowie im
offentlichen Raum erleben mussten. Dabei nennen sie Erlebnisse im Krankenhaus,
in Amtern sowie in Wohnunterkiinften fiir Asylbewerber*innen.
Stigmatisierungserfahrungen stehen im engen Zusammenhang mit dem Gefuhl der
Scham und erschweren Veranderungsprozesse dahingehend, als dass aufgrund
dieser Erfahrungen keine Unterstitzung mehr in Anspruch genommen wird, bzw. es
noch mehr Uberwindung kostet, nach Hilfe zu fragen.

Mykola erzahlt, dass er wegen eines gebrochenen FulRes im Krankenhaus war, dort
aber ohne Behandlung um funf Uhr morgens entlassen wurde:

,wie ein Hund. Wie ein Hund. Ich war affig, weil mir gesagt, kann ich dir nicht helfen. Hast du
keine Papiere oder Polamidon oder so, dann kannst du nicht bleiben hier.“ (Mykola, Z. 360-362).

Ihm wurde mit dem Sicherheitsdienst gedroht, wenn er nicht freiwillig gehe. Auch
Darab erzahlt, dass er seine verletzten Hande und FulRe im Krankenhaus behandeln
lassen wollte:

-,Nur B-Krankenhaus einen Tag mir bleiben, kaputte, kaputte. Nur eine Nacht bleiben,
normalerweise monatlich mindestens da bleiben. Aber ich bin obdachlos, keine Leute helfen.”
(Darab, Z. 407-409)

Mykola und Darab wissen, dass sie aufgrund ihrer Lebenssituation schlechter
behandelt wurden und keine Chance auf eine medizinisch angemessene
Behandlung hatten. Neben den Erfahrungen im Krankenhaus erzahlen Darab und
Anna Stigmatisierungs- und Rassismuserfahrungen in institutionellen
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Wohnunterkinften und dem Jobcenter. Darab sagt im Kontext seines Nicht-Transfers
nach Berlin, dass er Probleme in seiner Unterkunft hatte:

,Chef in Heim mehr Probleme Rassiste. Und bestes Heim hat zugemacht und schlechtes Heim
im Wald offen bleiben.” (Darab, Z. 195-196)

Anna, die seit Uber zwanzig Jahren durchgangig als Sexarbeiterin tatig ist, erzahlt
von dem Termin zur Beantragung ihres Blrgergelds:

»,Guck mal personlich Termin sagt fir mich die Frau. So und auch so arrogant. Oh mein Gott, wie
ich bin eine Dreck auf dem Boden. Sagt fir mich so. Und hat sie nicht gedacht. 15 Jahre lang. sie
sucht eine Arbeit. Ich sag: Schuldigung, bitte. Erste Mal. Ich hatte ganze Zeit Arbeit, aber leider
schwarz. Aber 1000 Leute hatte das gesehen.” (Anna, Z. 819-823)

Unsere Gesprachspartner*innen bemuhen sich um ihr Recht auf soziale und
medizinische Unterstitzung. In diesen Situationen Stigmatisierung zu erfahren ist
nicht nur eine Verletzung der Menschenwitrde, sondern kann dazu flihren, dass
diese Hilfen aus Selbstschutz nicht mehr in Anspruch genommen werden und somit
Prozesse der Veranderung der Lebenssituationen blockieren.

Janko, Ahmad und Eva erzahlen von verschiedenen Abwertungserfahrungen und
auch Rassismuserfahrungen im 6ffentlichen Raum, so wurde bspw. der Schlafsack
einer Freundin von Eva zwei Mal angezundet und Ahmad wurde bereits als ,scheil®
Auslander” (Ahmad, Z. 200) beleidigt. In ihren Erzahlungen zeigt sich, wie die
Erfahrungen von Gewalt und Stigmatisierung Veranderungsprozesse blockieren
kénnen, indem z. B. im Kontext ihrer alltaglichen Bemuhungen die fehlende
Krankenversicherung in den Hintergrund ruckt:

,Das Schlimme ist, dass ich meine, okay so das mit den Krankenkassen. Aber das Schlimme ist,
die Leute viele sind so aggressiv uns gegenuber [...] Ich sage, zum Beispiel in der S-Bahn, wenn
ich Geld mache oder so, dann meinst du, was ich mir da manchmal anhéren muss. Ja, "Scheille,
Junkie." (Eva, Z. 645-649)

Die Erfahrungen der Abwertung duf3ern sich auch im Gefuhl der Scham. Neben dem
Bewusstsein, sozialen Wert- und Normvorstellungen nicht zu entsprechen, fuhrt die
prekare Lebenssituation dazu, dass einige ihren eigenen Erwartungen an sich nicht
mehr entsprechen kénnen. So beschreibt Karol, der gerade seinen Schlafort auf
einer Parkbank hat, dass diese Lebensform gegen sein Selbstbild geht:

»Zumal das nicht mein Stil ist, obwohl ich Drogen nehme, habe ich mich immer normal verhalten.
Ich habe mich zumindest bemiht.” (Karol, Z. 191-193).

Auffallend ist das unterschiedliche Erleben der Scham in Bezug auf das Geld-
Machen und Geld-Bekommen. Wahrend Tomasz lange keine Leistungen beim
Jobcenter beantragte, weil er dachte: ,Nein, ich brauche gar nichts, weif3t du. Wissen
sie, ich kann selber gehen, zum Klauen oder Geld besorgen.“ (Tomasz, Z. 390-391),
erzahlen Alex und Karol, dass sie sich besonders beim Geld-Machen schamen. Karol
erzahlt von der Uberwindung in der S-Bahn nach Geld zu fragen und sagt:
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»ich trinke ein Bier. Fir den Mut. [...] Und jetzt versuch mal, einen Menschen davon zu
Uberzeugen, seine Brieftasche herauszuholen und dir Geld zu geben [...] Sie beobachten deine
Reaktion, deine Mimik, deine Gestik. Wie du aussiehst, alles.” (Karol, Z. 130-138)

Matei beschreibt ein sich Fremd-Werden durch die Veranderungen in seiner
Lebenssituation. Dabei betont er, dass er so nicht auf alte Freunde oder seine
Familie treffen will:

“Every day | ask God, don't meet me with my family or with my old friends from my country,
because they will close me in the Psychiatrie. Because when they will see me, they will say that
something not good. It's not this man, okay? It's like him, but it's not him.* (Matei, Z. 294-297).

Auch in anderen Gesprachen fallt auf, dass der Kontakt zur Familie nur sporadisch
aufrechterhalten wird. Insbesondere die Mutter werden hier als diejenigen
thematisiert, die sich sorgen und die man nicht enttduschen mag. Andrius sagt: ‘I
don't want to make for she pain heart for me.“ (Z.162-163). Er erzahlt, dass ihn seine
Mutter darum bat, ihr Geld nach Litauen zu schicken. Um seiner Mutter keine Sorgen
zu bereiten, leiht er sich von einem Freund Geld und ein Auto und schickt ihr ein
Video, um zu zeigen: ,| not have problem, | am okay“ (Andrius, Z. 159). Dabei wird
auch die familiare Verantwortung deutlich, die Andrius erfillen mdchte.

Auch Mykola erzahlt, dass er wahrend seiner Zeit in Haft regelmafig Kontakt mit
seiner Mutter hatte. Seit er entlassen wurde, habe er aber nicht mehr mit ihr
telefoniert. Eva meldete sich seit ihrem Krankenhausaufenthalt nicht mehr bei ihrer
Tochter: ,Weil ich mich ein bisschen viel geschamt habe, dass ich diesen Neuanfang,
den ich ihr versprochen habe, nicht geschafft habe.” (Eva, Z. 632-633)

Die erlebten Stigmatisierungs- und Ausgrenzungserfahrungen konnen das Gefuhl
der Scham und des Scheiterns intensivieren. Besonders zeigt sich dies im Kontext
familiarer Beziehungen. Das Geflhl, die eigenen sowie die Erwartungen anderer
nicht erfullen zu kdnnen, kann die Inanspruchnahme (familiarer) Unterstitzung sowie
der Unterstitzung im Hilfesystem (vgl. Kap. 4.2.5.) zusatzlich hemmen.

4.3.3 Verharren in Kraft- und Hoffnungslosigkeit

Destabilisierende Bedingungen (vgl. Kap. 4.2), gescheiterte Versuche im Kampf
gegen Windmuhlen, Stigmatisierungs- und Abwertungserfahrungen sowie Scham
gegenuber eigenen oder fremden Erwartungen kbnnen Prozesse der Demotivierung
und Hoffnungslosigkeit verstarken. Zugleich erfordert die Bewaltigung des Alltags
Kraft und gibt nicht die Zeit, Uber Veranderungen nachzudenken und neuen Mut zu
gewinnen. Hinzu kommen Angste, an den neuen Versuchen zu scheitern oder das
Nicht-Wissen, wo man anfangen soll.

In den Gesprachen zeigt sich besonders bei den Menschen, die aktuell nicht in einer
OST sind, dass durch die alltaglichen Bemuhungen (vgl. Kap. 4.2) Zeit fehlt, sich
Uber Veranderungen Gedanken zu machen. Eva beschreibt dieses Hin und Her in
ihrem Kopf zwischen Veranderungsmotivation und Alltagsorganisation:
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»Was brauch ich dafiir? Zeit habe ich normalerweise. Ja, weil das ist einfach nur meine / ist nur
eine Kopfsache. Wenn ich losziehe, Geld mache, konsumiere, ja, dann habe ich vier, locker finf
Stunden Zeit, um alles zu machen, was ich machen mochte und einen Ausweis zu beantragen
und eine Krankenkassenkarte dauert nicht langer wie eine Stunde. [...] So, aber mein Kopf sagt,
ne, geh mal jetzt los, Geld machen, dann hast du was auf Tasche. Okay, so dann sagt aber mein
Kopf: na komm, jetzt hast du 18 €, jetzt kannst du dir noch einen Drucker machen und dann
gehst du los. So. Dann sagt mein Kopf wieder (...) das Gleiche.“ (Eva, Z. 473-483)

In Evas Formulierung wird das Ringen mit sich selbst und die hohe Ambivalenz
deutlich, die das Bedurfnis nach dem Konsum von Heroin innewohnt. Auch Mykola
beschreibt das Gefuhl der Spaltung: ,Ich bin nicht hier, aber mein Kopf ist in einer
anderen Welt. Ich will finden wieder selber mich.“ (Z. 486-487) und Tomasz erzahlt
im Zusammenhang mit der moglichen Beantragung von Burgergeld: ,Und jetzt habe
ich Ausweis. Und meine Frau mir immer sagen: ,Mach das, mach das®. Aber ich
habe irgendwie keinen Kopf dazu.” (Z. 407-408). Auch Ahmad sagt: ,Ich bin ganz
mude im Kopf* (Z. 556).

Im instabilen Alltag kdnnen unerwartete Faktoren auftreten, die
Veranderungsprozesse zusatzlich erschweren. In unseren Gesprachen zeigt sich
dies in Form von Gewalterfahrungen oder anstehenden Haftaufenthalten. Darab
erzahlt, wie er Termine bei der Krankenkasse hatte und dieser Schritt in Richtung
Veranderung durch den erlebten Messerangriff verhindert wurde:

.B-Krankenkasse zugemacht. Und ich schaffe nicht hingehen und Ausweis nehmen. Und meine
B-Krankenkasse noch mal bei mir Termin gemacht und ein Mann bei mir geschlagen, (unv.)
sechs Tagen, sieben Tagen Krankenhaus. Stark krank und kaputt.“ (Darab, Z. 106-109)

Auch bei Mykola zeigt sich, dass neben der Kraftlosigkeit auch anstehende
Haftaufenthalte zusatzlich die Veranderungsmotivation blockieren:

~Weillt du was? Ich weil} nicht, was ich will, was passiert ist. Ich habe keine Kraft mehr. Ich bin
so mude. Ich bin so sauer auf mich selber wegen alles. Alles,was passiert jetzt ist Erste auf mich.
Wo ich habe kein Interesse fiir gar nichts. Ich habe keine Kraft fiir gar nichts. Bei mir ist egal, was
passiert. [...] Ich habe vergessen, wie ich lache. In diesem Moment einfach, ich bin hier. Ich lebe
wegen, ich will leben. Warum weiter weil} ich keine Ahnung. Und jetzt, wo ich weil}, ich muss
Knast gehen. Und wenn ich will, ich kann nicht weiterdenken, wenn ich weil3, ich muss Knast
machen.“ (Mykola, Z. 559-568)

Neben den alltaglichen Anstrengungen fuhren auch die Verstrickungen in ihren
Lebenssituationen dazu, dass manche unserer Gesprachspartner*innen nicht
wissen, wo sie anfangen sollen, wie Tomasz sagt: ,Aber jetzt, ich frage mich selbst
wie, wie/ was kann ich jetzt machen?“ (Z. 378) und Karol weil3 nicht, ob es besser ist,
in Berlin zu bleiben oder zurick nach Polen zu gehen.

Neben dem Nicht-Wissen, wo man anfangen soll, formulieren Eva und Mykola Angst
davor, an den Veranderungen zu scheitern. Eva erzahlt von dem Gefuhl nach ihrem
Krankenhausaufenthalt:

»Aber der Tag aus dem Krankenhaus, ich weil} nicht, ich hatte, ich hatte richtig Angst. Ich wollte
gehen. Ich habe mich nicht getraut, das Krankenhaus zu verlassen. Und eine halbe Stunde
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spater wusste ich, warum. Da habe ich schon wieder an der Nadel gehangen. (...) Das ist
Scheile, in Berlin / Berlin, macht jeden kaputt.“ (Eva, Z. 197-200)

Auch Mykola, obwohl er schon so viele Veranderungen eigenstandig schaffte,
beschreibt die Angst, an einer OST zu scheitern:

,und wenn ich gehe Doktor und mache diese Therapie. Ich sage dir, ich will nicht Iigen. Ich habe
Angst. Ich weil3 nicht, wenn ich schaffe hier in Berlin. Bei mir ist, glaube ich, besser zurtick nach
Hause.” (Mykola, Z. 418-420)

Fur Veranderungsmotivation und- prozesse braucht es psychische und physische
Kraft, die aufgrund der alltaglichen Anstrengung eines Lebens ohne Wohnraum
kaum aufzubringen ist. Zudem kdnnen die Angst vorm Scheitern und die Frage nach
dem Anfang Veranderungen hemmen. Gleichzeitig zeigt sich in den Erzahlungen,
dass es immer wieder Momente gibt, in denen (sozialarbeiterische) Unterstutzung in
Form von Motivationsarbeit, Begleitungen und einem ,Dran-Bleiben” sowie ein
Anbinden an Unterstitzungssysteme Veranderungen férdern kénnen.
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44 In Bewegung sein: Prozesse der Veranderung

Trotz der Blockierungen und Barrieren der Veranderung zeigen sich in den Interviews
auch Aspekte, die dokumentieren, dass unsere Gesprachspartnerinnen fortwahrend
an der Verbesserung ihrer Lebenssituation arbeiten. Diese verweisen auf
Veranderungsmotivation und die Bereitschaft, neue Wege zu erproben. Diese
Prozesshaftigkeit stellen wir anhand von drei Themen dar: Zunachst heben die
meisten unserer Interviewpartner*innen hervor, dass es in ihrer Verantwortung liege,
Veranderung anzugehen. Diese Uberzeugung ist in einer Vielzahl an neuer Wege
begrindet, die sie in ihrem Lebensweg bereits eingeschlagen haben. Im zweiten Teill
stellen wir dar, dass ihnen zudem Kklar ist, dass sie fiir diese Prozesse der
Veranderung Hilfe bendtigen. Die Thematisierung von Hilfe in den Interviews
kennzeichnet sich durch Dankbarkeit flr die aus ihrer Sicht Veranderung
ermdoglichende Unterstutzung, die sie in Berlin erhalten. In den ersten zwei
Abschnitten zeigt sich also ein Verstandnis geteilter Verantwortung: Selbsttatigkeit
und Eigenverantwortung kénnen vor allem dann realisiert werden, wenn sie durch
ermoglichende Strukturen unterstutzt werden. Im dritten Teil dieses Kapitels geben
wir Einblick in Zukunftsvorstellungen, Winsche und Vorhaben. Einige der
langfristigen Wiinsche orientieren sich an gesellschaftlichen Erwartungen an ein
,hormales Leben®. Unsere Gesprachspartner*innen wissen, dass diese Ziele nur in
kleinen Schritten erreicht werden kénnen. In den Ubersichtlichen Schritten
dokumentiert sich auch das Wissen daruber, dass Veranderung nicht leicht ist.

In Bewegung sein ist in diesem Kapitel eine Metapher dafur, dass trotz der teilweise
schwierigen und aussichtslosen Situationen, die durch Blockierungen
gekennzeichnet sind, die Menschen versuchen innerhalb ihrer Moglichkeit ihre
Lebenssituation zu gestalten und sich eben nicht blockieren zu lassen. Zugleich
braucht Bewegung Raume und Wege, die wiederum ein Hilfesystem ermoglichen
kann. Bewegung verweist aber auch auf die Flexibilitat im Kopf, d.h. sich Alternativen
vorstellen zu kénnen, Hoffnung nicht zu verlieren und zugleich ein mit kleinen
Schritten in Bewegung kommen und bleiben.

4.4.1 Das Wissen um die Notwendigkeit eigener Entscheidungen

In den Interviews zeigen sich an verschiedenen Stellen die Bedeutung von als
autonom erlebten Entscheidungen und die damit einhergehende Uberzeugung, dass
man nur selbst etwas an seiner Situation andern kénne. Diese stellt sich in zwei
Formen dar: In den eigenen vergangenen Entscheidungen und vollzogenen
Veranderungen sowie in der Betonung, dass Veranderung insbesondere bezogen
auf den Drogenkonsum von ihnen selbst ausgehen musse.

Erstens sind die Migrationsbewegungen genauso wie die im Lebensverlauf

vollzogenen Veranderungen des Drogenkonsums hervorzuheben, von denen die
meisten unserer Gesprachspartner*innen erzahlen. Menschen migrieren, weil sie
sich an anderen Orten ein besseres Leben erhoffen. So sind es die Hoffnung auf
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eine bessere medizinische Versorgung (Alex) oder schlechte Erfahrung im
Heimatland (Jakub, Ahmad, Tomasz, Andrius) sowie die Flucht vor Kriegen (Darab,
Suvad, Janko), die Menschen dazu veranlassen ihre Herkunftslander zu verlassen.
Das Aufwachsen in von Prekaritat und Armut bestimmten Lebensverhaltnissen
fordert zudem die Motivation sich auf den Weg zu machen. So kam Ahmad mit der
Aussicht auf ein besseres Leben und sagt: ,Hier kein Hunger. Bei uns wird Hunger
gemacht® (Z. 459). Haufig hat aber auch Lohnarbeit die Menschen nach Berlin
gebracht (Anna, Matei, Mykola, Oleg, Karol). So hat sich Mykola beispielsweise vor
ungefahr sechs Jahren kurzerhand entschieden auf eine Zeitungsanzeige eines
Restaurants zu reagieren und nach Deutschland zu reisen:

,Ein Typ hat mir geschrieben, hat mir ein Ticket geschickt. Und ich habe einfach meinen
Rucksack genommen und spreche kein Deutsch, keine Ahnung, wo ich gehe. Und ich komme in
Deutschland.” (Mykola, Z. 41-43)

Neben solch mutigen Entscheidungen in einem unbekannten Land einen Neuanfang
zu versuchen, erzahlen uns alle Gesprachspartner*innen von Phasen, in denen sie
weniger oder keine Drogen konsumiert haben. Drogenkonsum ist im Lebensverlauf
immer einer Dynamik unterworfen und Menschen steigern und reduzieren die
konsumierten Mengen entsprechend aktueller Bedarfe. Hier zeigt sich also ein
biografisches Wissen, um die Gestaltbarkeit des eigenen Lebens.

Die Interviewpartner*innen heben auch bezogen auf ihre aktuelle Alltagsorganisation
selbstandig vollzogene Veranderungen hervor. Beispielsweise passen einige
Konsummengen, Konsumformen sowie konsumierte Substanzen an aktuelle
Anforderungen an. Ahmad reduzierte beispielsweise seinen Kokainkonsum, weil
dieser paranoide Phasen forderte. Im zweiten Gesprach hebt Mykola hervor, dass er
die konsumierte Mengen Heroin und Crack seit unserem letzten Gesprach um zwei
Drittel reduziert habe oder Karol erzahlt vom Wechsel der Konsumform:

~Jetzt rauche ich seit finf Jahren. Ich spritze nicht mehr. Ich rauche nur noch. M: Hast du einfach
so aufgehdrt? K: Ich meine, nach 18 Jahren hatte ich keine Wahl mehr und zwei Optionen:
Entweder auf Rauchen umsteigen oder mir die Leiste 6ffnen. Ich wollte mir nicht die Leiste
offnen.“ (Karol, Z. 323-328)

Ahnliches findet sich auch bezogen auf die Form des ,Geld-Machens' in den
Interviews:

»,Und so habe ich gestohlen, gestohlen, bis zum letzten Mal vor zwei Jahren. Wie ich schon
gesagt habe, werde ich alter und halte mich seitdem davon fern. Als ich hierherkam, habe ich so
gelebt.” (Jakub, Z. 131-133)

Sowohl Karol als auch Jakub verweisen auf die Lange des Konsums und ihr Alter,
beides habe Veranderungen noétig gemacht. Solche Aussagen, die die eigenen
Entscheidungen hervorheben finden sich auch bezogen auf Orte und soziale
Kontakte, die man meide (bspw. Suvad, Anna) oder personliche Werte, die trotz der
aktuellen Lebenssituation die Alltagsorganisation bestimmen. Hier werden
beispielsweise das Bemihen um Hygiene (Karol, Jakub), Ehrlichkeit im Kontakt mit
anderen (vgl. Karol, Mykola, Andrius) oder auch die Abgrenzung von Gewalt (bspw.
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Janko, Darab) genannt. Auch andere Aktivitdten werden in den Interviews als
Entscheidungen gerahmt. So heben Tomasz, Darab und Mykola auch hervor, dass
sie Gelegenheiten genutzt haben, um Deutsch zu lernen. Und Darab, Tomasz,
Suvad sowie Karol betonen, dass sie aktuell oder in der Vergangenheit Sport
getrieben haben und Alex sagt, dass er ab und zu in den Zoo gehe.

Diese Hinweise in den Interviews konnen auch als Stigmamanagement gedeutet
werden. Unsere Gesprachspartner*innen wissen um stigmatisierende
Zuschreibungen (vgl. Kap. 4.3.2) und sind daher bemuht, sich in Abgrenzung zu
diesen darzustellen. Zugleich verweisen diese Hervorhebungen auf ihr Bemuhen,
trotz ihrer einschrankenden Lebenssituation Handlungsfahigkeit zu erleben.

Zweitens fallen in einigen Interviews Formulierungen auf, die die eigene
Verantwortung fur die Situation, in der man sich befindet, betonen. Solche Aussagen
finden sich bezogen auf die Vergangenheit, in denen sie herausstellen, dass sie nur
weil sie etwas so oder anders getan haben, Uberhaupt noch am Leben sind. Anna
erzahlt, dass sie gelernt hat, ihr Geld einzuteilen und es nicht mit anderen zu teilen:

-Mein Kopf weil das heute habe ich Geld. Vielleicht morgen, tibermorgen keine. Das immer/
weillt du, deswegen ich war immer allein. Ich teile mein Geld, allein wie ich gedacht, und das gut
passt und so. Wegen das ich lebe bis jetzt.“ (Anna, Z. 591-594)

Solche Aussagen beziehen sich auch auf die Zukunft, wenn sie hervorheben, dass
es an ihnen liege, an der Situation, in der sie sich befinden, etwas zu andern:

“When you want to leave drugs first of all, you must to want to, because, um, Clearingstelle all
the Praxis what | existing from this country can help me can give to me. But if | don't want it
myself it's for no. And it's another situation when you want. When you want okay you try. Okay.
Maybe not from first time, but if you want you make, because all what we have what | have make
in this life | was made with my hands where | was and where | am. | have made with my hands.®
(Matei, Z. 330-335)

»,Nun, ich kann niemandem die Schuld geben. Es war mein Wunsch, meine Entscheidung. Und
Versuchungen begegnen uns jeden Tag. Aber die Entscheidung treffen wir selbst.“ (Oleg, Z. 281-
282)

Auch diese Aussagen sind vor dem Hintergrund stigmatisierender Diskurse zu
deuten, die Individualisierung und Eigenverantwortung bezogen auf
Substanzkonsum und die Gestaltbarkeit der eigenen Lebenssituation hervorheben.
Zugleich grinden sie aber auch in den Erfahrungen der Menschen. Sie
dokumentieren das Wissen, dass es ohne ihre eigene Motivation und Anstrengung
keine Veranderung geben wird. Einige verwenden Metaphern, um ihre eigene Kraft
und auch ihr Durchhaltevermogen zu unterstreichen:

»20ll ich etwa vor einem Laden liegen und sterben? So bin ich nicht. Ich bin eher ein Wolf, oder?*
(Karol, Z. 440-441)

LAber trotzdem ich versuche ja. Und ich bin so ein Mensch. Wenn mir nicht lassen mit der Tdur,
ich werde mit dem Fenster kommen. [...] Weil hier geht es um Leben und Tod.” (Tomasz, Z. 309-
313)
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Unsere Interviewpartner*innen sind Menschen, die vor dem Hintergrund von
Migrationserfahrungen, teilweise langjahrigen Drogenkonsum, verschiedensten
Arbeitserfahrungen und Erfahrungen mit wenigen oder kaum 6konomischen sowie
sozialen Ressourcen ihren Alltag gestalten und insofern wissen, dass sie zu
Veranderungen ihrer Lebenssituation in der Lage sind.

4.4.2 Hilfesystem als motivierender Ermoglichungsraum

Selbst wenn die Interviewpartner*innen mehrheitlich die Bedeutung ihrer
Entscheidungen insbesondere bezogen auf die Veranderung des Drogenkonsums
betonen, unterstreichen sie zugleich, dass es hierflir ermdglichende Hilfeangebote
braucht. Sie heben hervor, dass die Berliner niedrigschwellige Hilfelandschaft es
ihnen ermoglicht, grundlegende Bedurfnisse zu befriedigen:

-Wenn es F-Trager nicht gabe, ware es flr uns hier viel schlimmer. Das ist, sozusagen, die erste
notwendige Hilfe fir Obdachlose, und sie ist wirklich sehr, sehr notwendig. (Alex, Z. 138-140)

Zugleich werden diese Angebote als stigma-arme Raume erlebt, die ein Ausruhen
von den alltaglichen Anstrengungen ermaoglichen. Janko beschreibt:

»Weildt du, wenn die Leute "Penner", ah, "Junkie". Na ja, weif3t du doch. Werden immer verurteilt,
wie der Letzte. Und hier muss ich nicht der Letzte sein. Ich bin so, wie ich bin. Ich muss nicht
Maske tragen. Und wenn ich drauRen bin. Ich muss schon Maske haben.” (Janko, Z. 556-559)

Daruber hinaus werden auch die Vermittlung zur Clearingstelle und in die
Substitution als unterstlitzend hervorgehoben. Alex, Tomasz und Oleg wirdigen die
direkte Ansprache und konstante Begleitung der Mitarbeitenden der
niedrigschwelligen Drogenhilfe, die sie motiviert hatten, sich auf Substitution
einzulassen. Anna suchte sich nach der Unzufriedenheit mit ihrem ersten
Substitutionsarzt und ein paar Jahren ohne Behandlung mit Hilfe der
Sozialarbeiter*innen eine neue Arztpraxis. Und Tomasz weil3, welche Schritte er
gehen muss, um wieder substituiert zu werden. Neben dem Substitut erhalt Suvad
Insulin in einer Arztpraxis. Die Kosten Uubernimmt die Clearingstelle. Er fasst
zusammen: ,Und wirklich, die helfen viel.“ (Suvad, Z. 93)

Aber auch andere Unterstutzung wird als Entwicklung ermdglichend hervorgehoben,
so erhalt Alex zwei Mal in der Woche die Mdglichkeit, 25 Euro mit dem Sammeln von
Spritzen zu verdienen. Er betont die Befriedigung, die er durch diese Tatigkeit erhalt:

»Ich habe endlich etwas geschafft. Der Tag war nicht umsonst und insgesamt sinnvoll, weil ich
sozusagen fur mich selbst gearbeitet habe. Ansonsten ist der Tag im Grunde genommen leer,
weil es keine Arbeit gibt.“ (Alex, Z. 179-182)

Oleg fasst die Notwendigkeit des Zusammenspiels zwischen eigener Entscheidung
und den Mut um Hilfe zu bitten im Kontext einer ermdglichenden Hilfestruktur
folgendermalen:

,Das Wichtigste ist naturlich, dass man selbst entscheidet, dass man Hilfe braucht. Sich bewusst
zu machen, dass man es selbst nicht mehr schafft, und keine Angst zu haben und sich nicht zu
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scheuen, hinzugehen, zu fragen und sich helfen zu lassen. Das ist das Innerste, was jemandem
schwerfallt, zu Uberwinden und zu tun. Gott sei Dank ist das nicht mein Problem. Ich habe mich
an Menschen gewandt und rate allen, sich an Menschen zu wenden, die offen dafir sind, ihnen
aufrichtig zu helfen, ohne etwas dafiir zu verlangen. Und das ist das Wichtigste, was ich gelernt
habe, dass es in Deutschland diese Mdglichkeit gibt. Das Wichtigste ist natlrlich der Wunsch.
Und hier sind die Menschen bereit, dir zu helfen, und ich rate allen, das zu tun. (...) Im Grunde
hangt natirlich alles von uns selbst ab. Aber hier gibt es viele Mdglichkeiten.“ (Oleg, Z. 324-334).

Aus den Erzahlungen zu bisherigen Erfahrungen mit dem Hilfesystem kann
geschlossen werden, dass sich die Befragten Sozialarbeitende wiinschen, die sie
proaktiv ansprechen und sie auf Optionen zur Verbesserung ihrer Lebenssituation
hinweisen und auf ihren Wegen durch das Hilfesystem begleiten. Ahmad hebt das
kritische Feedback zum eigenen Konsum eines Mitarbeiters hervor. Auch die
Maglichkeit wieder in den Hilfeprozess einzusteigen, wird sich gewlnscht.
Beispielsweise erzahlt Tomasz, dass er sich nach einer Haftstrafe bei der
Clearingstelle und seiner Substitutionsarztin meldete und die Personen sich noch an
ihn erinnert hatten.

Eva, Alex und Mykola sagen, dass sie sich mehr Kontakt zu einer Person wunschen,
die sie kennt und begleitet:

,Ich suche aber Leute, die mir helfen, aus diesem Loch herauszukommen, wo ich mich
niederlassen, arbeiten, Geld verdienen und ohne Drogen und ohne Sucht leben kann.” (Alex Z.
170-172)

,Naja, jemanden hinter mir zu haben, der mich unterstitzt (...) Also der mir / also ja, doch
unterstutzt, der mir hilft. Der sagt, wir machen mit oder nicht? [unv.] Wenn ich jetzt sage, ich habe
jetzt Bock auf Heroin oder so, der dann sagt: Nee, das gibt es nicht mehr. Der mich davon
weghalt und mit mir nach vorne lauft.“ (Eva, Z. 333-336)

Karol, der als sein aktuelles Hauptproblem den fehlenden und kostspieligen Pass
ansieht, schlagt zudem vor, dass es eine Organisation geben musste, die den
Menschen auf der Stralde bei ,Problemen mit ihren Dokumenten* hilft (Karol, Z. 445).

,ES sollte eine Institution geben, die solchen Leuten ohne Papiere hilft. Ich sage nicht, dass alles
bezahlt werden sollte, aber wenn sie ihnen zum Beispiel einen Kredit geben, damit sie ihre
Papiere bezahlen kdnnen, und ihnen zum Beispiel drei Monate Zeit geben, um das Geld
zurtckzuzahlen, und man selbst in drei Monaten zur Arbeit geht, dann sollte es kein Problem
sein, 230 Euro zurickzuzahlen. Das denke ich zumindest. Ich wiirde es so machen.” (Karol, Z.
459-465)

Nur Eva sagt, dass sie sich eine stationare Therapie vorstellen konnte. Letztlich ist
sie aber auch die einzige Person, der aufgrund ihrer deutschen Staatsbirgerschaft
der Weg Uber Entgiftung im Krankenhaus und anschlieRender
Entwéhnungsbehandlung offensteht.

»Naja ich brauchte meine Krankenkassen-Karte und einen Therapieplatz, um Therapie machen
kdnnen. (...) Weil ohne Therapie geht nicht.“ (Eva, Z. 613-614)

In den Interviews fallt zudem insbesondere bei den Menschen ohne deutsche
Staatsburgerschaft auf, die erst vor ein paar Jahren nach Berlin gekommen sind,
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dass die Unterstutzung, die sie erfahren, als nicht selbstverstandlich angesehen wird.
Teilweise wird Erstaunen geauliert genauso wie Dankbarkeit ausgesprochen wird:

»-And all the problem what | have until the end, all the problem | have | can resolve this problem. |
can resolve this problem with the social help what they have here. And they have here many
possibilities and it doesn't matter that I'm from another country.” (Matei, Z. 463-466)

»ich bin dieser Agentur, die Clearingstelle heil3t, sehr dankbar. Ich bin sehr dankbar, weil ich
Uberhaupt keine Mdglichkeit sah, wie ich Gberhaupt existieren kénnte.“ (Oleg, Z. 54-56)

»Fur mich ist es gut, dass es das gibt, denn es hat Menschen wie mir viel gebracht. Wenn jemand
will, denn nicht jeder will. Fir mich hat es viel bewirkt. Und dass ich, obwohl ich auf der Stralle
lebe, ein Auslander bin, dass wir auch Hilfe bekommen. Dass ich einen Ort habe, an den ich
gehen kann. Das ist viel.“ (Jakub, Z. 298-302)

In den Interviews wird deutlich, dass sich die Adressat*innen eine soziale
Infrastruktur wiinschen, die sie bei Veranderungen unterstitzt: Erstens durch die
Bereitstellung wichtiger Ressourcen, wie Nahrungsmittel oder auch Medikamenten
wie die Substitutionsmittel, zweitens durch die Unterstlitzung bei burokratischen
Angelegenheiten und drittens durch ein Beziehungsangebot, das motiviert und
ermoglicht, dass schwierige Wege nicht alleine gegangen werden mussen. Eben
eine solche Infrastruktur kann die Autonomiebestrebungen ermaoglichen, die einige
nach Deutschland geflihrt haben. So sagt Ahmad:

»lch will leben frei. Ich will Demokratie leben [...]. Einfach leben und respektieren.” (Z. 451-453)

4.4.3 Langfristige Ziele und ubersichtliche Schritte

In den Gesprachen denken die Personen Uber zuklnftige Veranderungsprozesse
nach. Hierbei setzen sie unterschiedliche Schwerpunkte und verknipfen
verschiedene Aspekte miteinander, die aus ihrer Perspektive aufeinander aufbauen.
Ein ,normales Leben® zeigt sich fur die meisten als zentrale Referenz. Schlief3lich
wird zugleich deutlich, dass das Erreichen dieser Ziele viel Geduld bedarf und
Ubersichtliche Schritte in den Blick genommen werde missen.

Viele Ziele unserer Gesprachspartner*innen verweisen auf den Wunsch nach
autonomer Lebensgestaltung. Insbesondere jene, die lange zum Teil kdrperlich harte
Arbeit geleistet haben und nicht selten mit dem Plan zu arbeiten, nach Deutschland
gekommen sind, winschen sich ihren Lebensunterhalt durch Lohnarbeit selbstandig
zu bestreiten (bspw. Anna, Oleg, Alex, Karol, Andrius). Auf die vielfaltigen
Arbeitserfahrungen verweist auch die Betonung von Alex, dass Lohnarbeit legal sein
sollte und er Steuern zahlen wolle, auch damit er im Krankheitsfall abgesichert ist.

Einige Dinge wie Gesundheit, aufenthaltsrechtliche Fragen und Wohnraum werden
als Bedingung gesehen, flir die Annahme einer soziale Anerkennung und Autonomie
fordernden Lohnarbeit. So ist fur Mykola klar, dass er bevor er eine Arbeit annehmen
kann, Wohnraum braucht:
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»Ich meine, wenn ich habe eine/ Ich brauche nur eine Hilfe, eine Zimmer heim ja, wo ich kann wie
ein normaler Mensch ein bisschen schlafen, bisschen nicht miide, weilt du? Bisschen gut,
sauber. Dann ich habe Kraft gehen. Ich versuche, meine Papiere machen und ich will gerne
finden eine Arbeit. Aber so wie ich bin jetzt, geht nicht. Weift du, geht nicht.“ (Mykola, Z. 166-
169)

Auch Janko sagt, dass er sich Uber die Geduld, die eine Veranderung bedarf,
bewusst ist und ein Wohnraum dafir eine Grundlage bietet:

+Aber ich gehe weiter. Ich gebe nicht auf. Ich ware froh, ich will ein Betreutes Wohnung haben
(unv.). Langsam, langsam. [...] Du hast dein Zimmer, deine Ruhe. Dann versuchst du was zum
Arbeiten. Fir zwei Stunden, fir drei und dann, so. Das ist hochgehen. Wie ein normaler Mensch
zu leben.” (Janko, Z. 203-209).

Annas Plan sieht vor, dass sie zunachst versucht in den Leistungsbezug (ALG Il) zu
kommen und dann mit Hilfe der Krankenversicherung sich ihre Zahne machen lassen
will (sie hat ihr Gebiss vor einigen Monaten verloren und lebt seitdem ohne Zahne).
Mit neuen Zahnen mdchte sie sich eine Arbeit in einer Supermarktkette suchen. Auch
Tomasz plant die Beantragung von ALG Il, um seine Situation zu verbessern. Er geht
von einem Anspruch aufgrund des Jahrs aus, das er in Haft gearbeitet hat. Karol
sieht den Schlussel zukunftiger Entwicklungen in seinem Pass:

-Kurwa, ich warte darauf, dass mir etwas passiert. Endlich dieser Pass. Kurwa, ich will wieder
arbeiten gehen. Ich habe einen Kumpel, der einen Job fir mich hat. Er ist auch ein guter Mensch.
Ich weil}, dass er ehrlich und normal ist. Er hat gesagt, dass er mir sogar einen Heimplatz
besorgen wird, weil er Sicherheitsbeamter in einem Heim ist. Nur muss ich einen Ausweis haben,
und er kann mir im Moment auch nicht helfen, weil ich ihn gefragt habe, ob er mir den Pass
bezahlt. Er sagt, dass er mir im Moment nicht helfen kann, weil er auch Probleme mit seiner Frau
hat. Ich weil3, ich mische mich nicht ein.” (Karol Z. 393-400)

Eva, Mykola, Karol und Alex sprechen zudem die Moglichkeit eines Ortswechsels zur
Veranderung an, um wo anders ein neues Leben zu beginnen. Mykola, Karol und
Alex Uberlegen zuruck in ihre Heimatlander zu gehen und Eva kdnnte sich den
Umzug in eine andere Stadt vorstellen:

»Ich denke darlber nach. Wenn es so weitergeht wie bisher, werde ich naturlich zurtickkehren.
Was bleibt mir denn anderes ubrig, als meine Schulden zu begleichen und zu warten, bis sie

getilgt sind. Nur so. Hier kann ich nicht mein ganzes Leben lang auf der Stral3e leben, bis zum
Ende meines Lebens. (...) Ich denke dariiber nach, nach Hause zu fahren.” (Alex, Z. 204-208)

Insbesondere fiir jene, die auf der Suche nach einem besseren Leben nach Berlin
gekommen sind, bedeutet die Heimkehr sich mit dem, was im Herkunftsland auf sie
wartet, auseinanderzusetzen. Alex berichtet von Schulden, andere von Haftstrafen
oder von Familienmitgliedern, die sie Angst haben zu enttauschen (vgl. Kap. 4.3.2).

Wenn soziale Bezlge als Risiko gesehen werden, in der aktuellen Situation zu
verharren (vgl. Kap. 4.2.3), werden sie zugleich von einigen auch als fur die
Zielerreichung zentral angesehen. Tomasz betont, dass er Menschen brauche,
denen er Vertrauen kann und er wunscht sich seine aktuelle Freundin zu heiraten.
Alex winscht sich eine Freundin, damit er nicht mehr so ,zlgellos® (Z. 253) lebt und
fur jemanden Verantwortung tbernehmen kann.
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»~Ja, keine Ahnung. Mein Partner. Also, wenn ich jemanden hatte. (...) Ich weil} nicht, also
eigentlich ist es ja immer der Partner, der dann einem hilft, (...) naja, ich denke / Also, wenn ich
einen Therapie-Platz habe oder Therapie mache, dann wiirde ich das auch alleine schaffen. Also
dann brauchte ich nur meine Tochter.“ (Eva, Z. 618-621)

Suvad weil}, dass er ohne die Unterstutzung seiner Familie, die OST nicht begonnen
hatte: ,Ich sage ihnen ehrlich, jetzt auf Stral3e hatte ich auch nicht aufgehort.” (Suvad
Z. 147-148). Er ist mit drei Jahren nach Deutschland gekommen und wunscht sich
seine aufenthaltsrechtliche Situation zu legalisieren. Hierzu plant er die Beantragung
von Asyl oder Familienzusammenfihrung. Erst wenn er legal wieder mit seiner
Familie in Berlin zusammenleben darf, kdnne er sich um Arbeit kimmern und auch er
wunscht sich langfristig die Griindung einer eigenen Familie.

Es gibt verschiedene Aussagen zu angestrebten Veranderungen des
Drogenkonsums. Einige haben das Zeil eines drogenfreien Lebens, bei anderen sind
andere Aspekte der Lebenssituation bedeutsamer oder wirden entsprechend ihren
Vorstellungen den Konsum von Opioiden stabilisieren. Eva sagt, dass sie es nur mit
einer stationaren Therapie schaffe, den Drogenkonsum zu verandern. Karol strebt
langfristig ebenfalls an, keine illegalen Substanzen mehr zu konsumieren. Bei
anderen geht es erstmal darum, die Substitutionsbehandlung fortzusetzen. Jakub
erzahlt, dass er versucht, ,dass es so lange wie moglich dauert. Was danach kommt,
weild ich nicht* (Z. 455-456) und Suvad mdchte das Methadon verringern.

»Ich habe mit Arzt gesprochen, dass ich will immer weniger Methadon. Mich dosieren auf null.
Dann ganz aufhéren mit alles. Ja, und das ist mein Ziel.“ (Suvad, Z. 136-138)

Trotz unterschiedlicher Schwerpunkte und verschieden miteinander verknupfter
Schritte betonen viele unserer Gesprachspartner*innen das Bedlirfnis nach sozialer
Teilhabe. Diese verbinden sie mit dem Wunsch nach einem ,normalen‘ Leben,
welches sie mit Lohnarbeit, Wohnen sowie Partnerschaft realisiert sehen.

,Deshalb hoffe ich, dass ich doch wieder zu einem normalen Leben zurlickkehren kann, in dem
ich arbeite und lebe. Ich glaube daran. Das ist momentan mein grofites Ziel.“ (Oleg, Z. 317-319)

»,Und mein Wunsch ist, wie heif3t das, normales Leben. Ich will mit drogenfreies Leben haben.
Und eine Familie griinden. Und dass ich normal lebe und arbeite.“ (Suvad, Z. 45-47)

»,Nun, wenn ich eine Freundin finden wiirde, wirde ich zuerst eine Familie grinden. Aber dafir
muss ich erst einmal auf eigenen Beinen stehen, mich erholen. Ich muss einen Job finden, ein
Einkommen haben, um schlief3lich unabhéngig zu werden. Und dann eine Familie grinden, wie
normale Menschen. Wie sonst soll man Uberleben? So leben alle, so ist die Welt aufgebaut, so
muss man vorgehen.” (Alex, Z. 186-190)

»Ich bin noch jung. Ja, ich muss heiraten um diese Zeit, ich muss heiraten und muss suchen
neue Leben. Mit Familie.“ (Ahmad, Z. 499-500).

Es gibt aber auch diejenigen, die einen eigenen, unkonventionelleren Lebensentwurf
anstreben. Karol, der in seinem Leben schon viel gereist ist, und an
unterschiedlichsten Orten gearbeitet hat, sagt:
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»Ich sage dir, ich wollte mir schon immer ein Wohnmobil kaufen. [...] Na ja, ein bisschen arbeiten.
Geld sparen. Mir ein paar Monate frei nehmen, irgendwo hinfahren. Ich habe einen
Fihrerschein.” (Karol, Z. 178-181)

Und auch Andrius will sich einen Camper kaufen und nach Spanien fahren, um zu
arbeiten: ,| want buying this camping, like house, you know? [...] And live like this
life“ (Z. 646-648). Er will nicht mehr zurick nach Litauen: ,In Lithuania shit life. [...]
very big discrimination, very big racism in my country” (Z. 635-637).

Die Unterschiedlichkeit verdeutlicht, dass je nach Lebensweg und subjektiven
Relevanzen Motivationen aus unterschiedlichen Quellen herrihren, auch wenn sie
sich an einem gesellschaftlich mit sozialer Anerkennung belohnten Lebensweg
orientieren. Die Zielsetzungen verweisen auch auf die Schwierigkeit neue Wege zu
erproben: Wenn soziale Beziehungen von zentraler Bedeutung sind, dann sind es
auch die Beziehungen auf der Stralde, die eben diese Bedurfnisse stabilisieren.
Wenn Arbeit ein zentrales Motiv ist, dann ist ein Leben in und mit Drogenkonsum und
Beschaffung eine Tatigkeit, die einen standig beschaftigt halt und wenig Zeit fur
anderes lasst. Und wenn das ins Heimatland gehen nicht maoglich ist, weil der Pass
fehlt oder weil die Angst besteht, nie wieder nach Berlin zurlickkommen zu durfen,
dann bestehen Barrieren, die zusatzlich bearbeitet werden mussen.

Das Wissen um diese Herausforderungen und die biografische Erfahrung, dass
Veranderung mit Anstrengungen und Unsicherheiten verbunden sind, hebt die
Bedeutung Ubersichtlicher Schritte hervor. Matei, der im Juni 2025 die
Substitutionsbehandlung begann, betonte im ersten Interview, dass er diese neue
Situation erst abwarten will:

“l want to change all my life. But | don't looking so far. First of all, | have one problem. And it's
difficult and the biggest problem in my life. And first of all, | must resolve this problem.” (Matei, Z.
557-559)

Matei beendet das Interview mit der Einladung, dass wir uns in ein paar Monaten fur
ein zweites Interview treffen:

“For that | have said, | can’t say yet what will happen. Because I'm just on the start on this road.

And, | don't know, come in six months later and you will see. Have | make something good, what
we have speak or not. And | will give to you another one interview.” (Matei, Z. 570-573)
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4.5 Zentrale Aspekte aus Nutzer*innenperspektive

Die Analyse der Interviews mit Adressat*innen der niedrigschwelligen Drogenarbeit
und der Clearingstelle verweist auf die Komplexitat der Lebenssituation von Opioide
konsumierenden Menschen in Wohnungsnot und ohne Krankenversicherung.
Insbesondere die Verkantung der Aspekte Drogenkonsum, Wohnungslosigkeit,
Armut, Strafverfolgung, Gesundheit sowie fehlende Zugange zu Hilfestrukturen
aufgrund von Staatsburgerschaft und Aufenthaltsstatus erschweren es den
Personen, Schritte der Verbesserung der eigenen Lebenssituation einzuleiten.
Zugleich zeigen die Interviews deutlich, dass alle unsere Gesprachspartner*innen
fortwahrend um die Verbesserung der eigenen Lebenssituation bemiht sind und
schon verschiedenste Veranderungen vollzogen haben. Fur die Weiterentwicklung
des Berliner Hilfesystems nehmen wir aus diesem Forschungsteil folgende Aspekte
mit, die im weiteren Verlauf auch in die Entwicklung des Wirkmodells (vgl. Kap. 6)
sowie die Formulierung von Entwicklungsbedarfen (vgl. Kap. 8) eingeflossen sind.

Die Personen winschen sich Hilfeformate, die sie bei der Bewaltigung ihres Alltags
unterstitzen. Hier geht es um Uberlebenspraktische Hilfen in Form von Essens- und
Hygieneangeboten genauso wie Safer Use Unterstutzung durch Spritzen und
Drogenkonsumraume. Zudem wurden niedrigschwellige Verdienstmoglichkeiten den
alltaglichen Stress des ,Geld-Machens® verringern. Fur alle sind Ruhe- und
Erholungsorte wichtig. Diese kdnnen entweder durch das Schlafen in Abrisshausern
oder in Zelten selbst organisiert oder durch die Wohnungslosenhilfe unterstitzt
werden. Wichtig fur das Verstandnis deren alltaglicher Bedeutung ist, dass die
Schlaforte auch mit sozialen Unterstutzungsformen einhergehen, die sich bei
wechselnden Schlaforten kaum entwickeln konnen. Die Personen berichten von
Geld-, Essens- und Kleiderspenden, die sie regelmafig erhalten. Hier zeigt sich
solidarisches, nachbarschaftliches Handeln, das in medialen Berichten kaum zur
Sprache kommt. Fir Menschen in Obdachlosigkeit sind Orte wichtig, die ihnen Ruhe,
Privatheit und Sicherheit einerseits und soziale Unterstitzung andererseits
ermdglichen. Notunterkinfte werden bezogen auf diese Bedarfe kritisch betrachtet.
Die Offnungszeiten niedrigschwelliger Unterstitzungsformen sollten weit sein, damit
Besuche je nach Bedarfen in den Alltag integriert werden kdnnen.

Zusatzlich werden Raume niedrigschwelliger Drogenhilfe als soziale Raume
hervorgehoben. Sie ermdglichen soziale Kontakte. Zugleich kbnnen Besuche die
Strukturierung des Alltags unterstiitzen. Das Bedurfnis nach Verortung und sozialer
Eingebundenheit fihrt zu dem Wunsch nach verschiedenen Angeboten stationarer
und mobiler Sozialer Arbeit, so dass eine Auswabhl je nach Vorlieben (bspw. mit und
ohne Drogenkonsumraum, zentral oder dezentral gelegen, diese oder jene
Community usw.) und aktuellem Drogenkonsum ermaoglicht wird.

In den Interviews wird zudem der Wunsch nach verlasslicher Begleitung deutlich.
Einerseits zeigen die Interviews selbst, dass das zieloffene Sprechen Uber die eigene
Situation in einer zeitlich nicht beschrankten und raumlich von der Szene
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abgeschiedenen Situation als entlastend empfunden wird. Einige aulern den
Wunsch nach verlasslichen Ansprechpartner*innen, mit denen sie den Konsum
reflektieren kbnnen. Zudem konnten diese auch gezielt bei der Erledigung der
blrokratischen Angelegenheiten und Kontaktaufnahmen zum Hilfesystem
unterstltzen. Besonders vor dem Hintergrund der Erfahrungen von Stigmatisierung,
der Geflihle der Scham sowie der Hoffnungs- und Kraftlosigkeit'® im Angesicht der
alltaglichen Anstrengungen eines Lebens ohne sichere Ruhemdoglichkeiten gewinnen
verlassliche, emotional unterstitzende, sozialen Beziehungen an Bedeutung. Diese
konnen Sicherheit vermitteln und Scham auffangen. Zugleich kdnnen Gesprache
motivieren, indem sie Hoffnung geben und das gemeinsame Angehen notwendiger
Erledigungen zusatzlich Krafte freisetzen.

Das Bedlirfnis nach strukturierender Unterstiitzung ist vor allem Angesichts der
blrokratischen Herausforderungen von hoher Bedeutung. Im metaphorisch
gesprochenen Kampf gegen Windmuahlen um aufenthaltsrechtliche Anerkennung,
Ausweispapiere sowie Zugang zu Sozialleistungen nach jahrelangem Aufenthalt in
Berlin winschen sich unsere Geprachspartner*innen Personen, die ihren Anliegen
Gehor verschaffen und Rechte strukturiert einfordern. Diese teils mihsame Arbeit
kann im Kontext eines Lebens ohne Ruheorte nicht selbst geleistet werden, sondern
braucht Unterstlitzung von verlasslich dran bleibenden und fachlich insistierenden
Sozialarbeitenden.

Der Konsum von Heroin selbst zeigt sich in den Interviews ebenfalls als ambivalent.
Einerseits ist er flr einige mit dem Leben ohne festen Wohnraum und ohne finanziell
verlassliches Einkommen verknupft. Er gibt Kraft, um mit der aktuellen
Lebenssituation umzugehen und reduziert gleichzeitig die Scham, die mit dieser
verbunden ist. Andererseits wissen unsere Gesprachspartner*innen selbst, dass er
die Situation aufgrund der finanziellen Kosten und den gesundheitlichen Risiken
insbesondere wegen schwankender Qualitat selbst belastet. Insofern variieren auch
die Wunsche bezuglich des Drogenkonsums. Fur einige ist klar, dass sich zunachst
dieser andern muss und fur andere ist die Verbesserung der Gesamtsituation zentral.

Die Opioidsubstitutionstherapie spielt ebenfalls eine ambivalente Rolle. Einerseits
kann sie die Lebenssituation deutlich stabilisieren und Raum fur Entwicklungen
geben, weil insbesondere der hohe Druck Geld-zu-machen wegfallt und der
verlassliche Bezug der legal verschriebenen Opioide den Gesundheitszustand
stabilisiert. Zugleich sind mit der OST aus Perspektive unserer
Gesprachspartner*innen Herausforderungen verbunden, wie die Anstrengungen
taglich, innerhalb begrenzter Zeitfenster in die Arztpraxis zu fahren, die Menge des
Substituts nicht mitbestimmen zu kénnen oder sich langfristig in Abhangigkeit eines
weiteren Stoffes zu begeben und damit auch an Autonomie einzublfen.

Das Berliner Hilfesystem wird als motivierende Ermoglichung angesehen, eigene
Entscheidungen zu treffen und eigene Plane zu verfolgen. Selbstbestimmung und

9 Vgl. hierzu auch Winkler & Wyss (2025)
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Selbsttatigkeit brauchen Spielraume. Unsere Gesprachspartner*innen sind davon
Uberzeugt, dass sie diejenigen sind, die die Schritte selbst gehen missen. Zugleich
wissen sie, dass sie hierflr Unterstitzung sowohl in Fragen der Organisation
blrokratischer Angelegenheiten als auch bezogen auf Motivationsarbeit bendtigen.

In den Interviews zeigt sich deutlich, dass Sicherheit, Zugehdrigkeit,
Selbstbestimmung sowie selbst aktiv zu sein, zentrale Bedurfnisse der Nutzer*innen
sind?. Alle vier Aspekte sind durch die aktuelle Lebenssituation massiv
eingeschrankt. Die Aufgabe Sozialer Arbeit, des Sozial- sowie Gesundheitssystems
muss es sein, eben diese Grundbedurfnisse ernst zu nehmen und Spielraume fur
deren Realisierung zu ermaoglichen.

Abschliel3end ist hervorzuheben, dass Menschen die Opioide konsumieren, in
Wohnungslosigkeit leben und tUber keinen Krankenversicherungsschutz verfliigen
sehr unterschiedlich sind. Die Einsicht in diese diversen Lebenswege,
Lebenssituationen und zukunftigen Winsche kann stigmatisierenden
Verallgemeinerungen entgegenwirken. So betont Jakub:

~Aber es gibt verschiedene Arten von Drogenabhangigen. Man wirde viel dartiber erfahren,
wenn das Interesse daran grof3er ware.“ (Jakub, Z. 594-596)

20 \/gl. hierzu auch Ross & Morrison 2020
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5 Strukturbedingungen aus Fachkrafteperspektive

Die Analyse von Homepages, Flyern und Konzepten sowie der Interviews mit den
Fachkraften erlauben einen Blick auf Strukturbedingungen, die das Hilfeangebot flr
obdachlose Menschen mit Opioidkonsum und unklarem Krankenversicherungsstatus
in Berlin pragen. Auf Grundlage der Befragung der Fachkrafte wurde eine interaktive
Karte entwickelt, die die Standorte der befragten Stellen zeigt und so einen Uberblick
z. B. auch uber Entfernungen erlaubt. Die Map (ein Screenshot der vorlaufigen
Version s. Anlage 1) steht auf der Projektseite der ASH und auf der Seite der
SenGWP zur Verfugung.

5.1 Beschreibung des Samples

Basierend auf den bei Projektbeginn vorliegenden Letter of Intent (LOIs) sowie einer
eigenen Recherche zu Angeboten flr die Zielgruppe in Berlin (z. B. Hilfe flr
Menschen ohne Krankenversicherung, Drogen- und Suchthilfe) wurden 13
potenzielle Interviewpartner*innen identifiziert. Aus den Gesprachen ergaben sich
durch das Schneeballprinzip weitere Hinweise auf Personen und Einrichtungen,
sodass insgesamt 28 Anfragen fur ein Interview verschickt wurden. Kriterien fur die
Auswahl der Gesprachspartner*innen war die Frage, inwieweit sie Kontakt zu
Personen aus der Zielgruppe im Rahmen ihrer Tatigkeiten haben und daruber
berichten kénnen, welche Strukturbedingungen die Arbeit mit dieser Gruppe aus ihrer
Erfahrung beeinflussen.

Anfragen basierend auf LOls 4 davon gefluhrte 4
Interviews

Anfragen basierend auf eigener 10 davon geflhrte 6

Recherche Interviews

Anfragen basierend auf 14 davon geflhrte 3

Schneeballsystem Interviews

Summe 28 Summe 13

Im Zeitraum vom 19.06.2025 bis 14.09.2025 wurden insgesamt 13 problemzentrierte
Interviews mit Vertreter*innen sozialer Trager, Organisationen des sozialen und
gesundheitsbezogenen Sektors und 6ffentlicher Institutionen gefiihrt. Ziel war es
einerseits, einen ersten Eindruck von den Kontextbedingungen des Feldes zu
erhalten und andererseits, Key-Informed Persons zum Anliegen des
Forschungsprojektes fir die Entwicklung eines Wirkmodells zu identifizieren.

Es fallt auf, dass mit Uber der Halfte der angefragten Personen bzw. Einrichtungen
kein Interview gefuhrt werden konnte. Dies lag einerseits an begrindeten Absagen.
Als Grunde wurden neben fehlenden Kapazitaten fur ein Gesprach (n=1) angegeben,
nicht mit Personen zu arbeiten, auf die alle drei Merkmale der definierten Zielgruppe
zutreffend sind (n=5). Anderseits erfolgte von insgesamt vier Einrichtungen keine
Ruckmeldung auf die Anfrage. Bei zwei Organisationen ware ein Interview nur nach
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vorhergehender Antragstellung mit Bearbeitungszeiten von bis zu drei Monaten
moglich gewesen. Dies war mit dem Zeitplan des Projektes nicht zu vereinbaren.
Besonders auffallig ist, dass alle angefragten Substitutionspraxen (n=4) ein Interview
abgelehnt haben, dementsprechend konnte nur mit Vertreter*innen von freien
Tragern (Sozialarbeiterinnen) gesprochen werden. Zusatzlich zu den Interviews
wurden von den Gesprachspartner*innen zur Verfigung gestellte Dokumente
(Konzepte, Flyer oder Homepage der Trager) gesichtet. Dies alles ermdglichte
nachfolgend dargestellte Strukturbedingungen zu formulieren, die die
Zusammenarbeit des Hilfesystems mit der Zielgruppe herausfordern.
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5.2 Verstandigung

In allen Interviews wurde deutlich, dass die Frage der Verstandigung zwischen
Personen der Zielgruppe und Personen aus Unterstltzungsstrukturen eine zentrale
Rolle spielt. Verstandigung bezieht sich zum einen auf Sprachkompetenzen, wenn
Sprachen von einer Gruppe von Klient*innen gesprochen werden, derer das
Gegenuber nicht machtig ist. Darauf reagierend halten einige Organisationen der
Unterstutzungsstruktur niedrigschwellige Suchthilfe nach Moglichkeit Mitarbeitende
mit verschiedenen Sprachkompetenzen vor. Nicht jede Organisation kann jedoch alle
erforderlichen sprachlichen Kompetenzen vollstandig abdecken. Die in den
Interviews genannten notwendigen Sprachen sind Russisch, Polnisch, Rumanisch,
Bulgarisch, Arabisch, Farsi, Dari, TUrkisch, Spanisch, Franzésisch, Serbisch und
Litauisch. Besonders haufig und als wichtig eingestuft wurden Arabisch, Russisch,
Polnisch, Bulgarisch und Rumanisch. Defizite der sprachlichen Verstandigung liegen
vor allen Dingen in Sprachen aus dem osteuropaischen Kontext. Die Zuweisung der
Zielgruppe zu Mitarbeitenden in den Einrichtungen erfolgt vordergrindig nach
passenden Sprachkompetenzen der Fachkraft. Insgesamt scheint es eher zufallig zu
sein, bei welchem Trager welche Sprachoptionen zur Verfugung stehen. Nicht immer
passen Sprachkompetenz und inhaltliche Expertise zusammen. Dies flhrt mitunter
zu pragmatischen, aber nicht unproblematischen Losungen. Berichtet wurde z. B.
von einem Trager, dass sich Anfragen nach Unterstlitzung durch ihr Angebot nicht an
den fachlichen Teil richten, sondern eher an ihre fachlich gepragte
Sprachmittlungskompetenz. Dies wurde als Dilemma fur den Trager beschrieben,
weil man einerseits sich der Anfrage nicht entziehen und unterstutzen wolle, es aber
andererseits nicht Aufgabe ihres refinanzierten Portfolios sei und dementsprechend
als ,zusatzlich® eingestuft wurde. Zwar werden vereinzelt Sprachmittiungsdienste
genutzt, aber dies ist eher die Ausnahme. Die meisten Fachkrafte beschreiben eine
Diskrepanz zwischen verfligbarer und bendtigter Sprachkompetenz.

Diese Konstellation bedeutet, dass die Erschliefung von inhaltlichen
Unterstutzungsmaglichkeiten in Verbindung mit der Moglichkeit sich sprachlich zu
verstandigen (welche Fachkraft bei welchem Trager kann in welcher Sprache die
Beratung Ubernehmen?) ein hohes Malf} an informeller Feldkompetenz erfordert.
Diese Kompetenz ist bei Adressat*innen nicht vorauszusetzen und kann von neuen
Mitarbeitenden nicht ohne Weiteres erworben werden, da es sich um implizites
Wissen langjahriger Mitarbeitender handelt.

Verstandigungsschwierigkeiten bestehen aber nicht nur im sprachlichen Bereich,
sondern auch im Kontext des Verstehens der deutschen Unterstutzungsstrukturen.
Dies stellt allein vor dem Hintergrund deren Komplexitat eine Herausforderung dar
und ganz besonders in der Verschrankung mit unzureichenden Sprachkompetenzen
auf beiden Seiten. Wichtige schriftliche Informationen fur die Zielgruppe seien nur auf
Deutsch oder Englisch verfuigbar und haufig zu textlastig.
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Die inhaltlichen Verstandigungsprobleme im Bereich der
Unterstitzungsmaoglichkeiten in Deutschland fir die Zielgruppe des
Forschungsprojektes betreffen laut Einschatzung der Interviewpartner*innen
insbesondere die verteilten Zustandigkeiten zwischen Gesundheitswesen und
Sozialwesen, hier die Bedingungen zum Erhalt einer arztlichen Versorgung,
insbesondere wenn keine KV vorhanden ist bzw. wann und unter welchen
Umstanden eine KV bzw. Leistungen aus der KV zu erhalten sind. Ebenfalls wird
beschrieben, dass die formalisierten Kommunikationswege (,Burokratie®) viel
Erklarung bendtigen, was bei der Zielgruppe wiederum oftmals zu Unverstandnis
flhre. So kdnnen die Personen Prozesse bzw. die Notwendigkeiten einzelner
Schritte nicht nachvollziehen (was wiederum ein Misstrauen gegeniber Personen
und Strukturen begtinstigt). Konkret wurden als grofte Hiurden i. S. v.
Verstandigung/Verstandnis die formalisierten Verfahren (v.a. in Bezug auf Prozesse
der Clearingstelle) sowie Wartezeiten in medizinischen Einrichtungen genannt. In
Bezug auf Verstandigung falle es der Zielgruppe aul3erdem schwer, klar mit
Mitarbeitenden dartber zu sprechen, was sie brauchen oder wollen. Auch wurde
beschrieben, dass das zur Verflgung stellen der notwendigen Informationen, um
Unterstutzungen zu beantragen, als problematisch empfunden werde. Begriundet
wurde dies damit, dass die Zielgruppe aufgrund des Drogenkonsums vieles
,vergesse“ und z. B. auf Grund von Intoxikation oder Entzilgigkeit "nicht so klar im
Kopf" sei.

Dies trifft auf eine Situation, in der die Menschen der im Fokus stehenden Zielgruppe
auf der Stral3e, auller dem Rhythmus des Beschaffens und des Konsums von
Opioiden, mit wenig bis keinen taglichen Routinen der Erholung leben, in der Regel
Uber wenig bis keine Geldmittel verfigen und jeden Tag neu schauen mussen, wie
sie sich versorgen, um zu Uberleben (s. Kap. 4.2). In diesem Zusammenhang
betonen einige Gesprachspartnerinnen zudem die Relevanz der Sprachbarriere und
des Nicht-Verstehens deutscher Unterstutzungsstrukturen auch im Zusammenhang
mit dem Aufbau von Vertrauen als Basis einer kooperativen Zusammenarbeit. Die
Zielgruppe sei ohnehin aufgrund ihrer Lebenslage schon sehr misstrauisch, was
wiederum die Annahme der Hilfeleistung zusatzlich erschwere und durch das ,Nicht-
Verstehen® im doppelten Sinne (sprachlich und inhaltlich) noch verstarkt werde. Das
Sprechen einer gemeinsamen (Erst-)Sprache, der Einsatz von diversitatssensiblen
Kompetenzen und das zur Verfligung stellen von verstehbaren Informationen kénne
eine Vertrauensbasis ermoglichen und einen Zugang zur Zielgruppe erleichtern.
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5.3 Mobilitdtsanforderungen als Barriere

Im Zuge der Analyse der verschiedenen Standorte von Unterstlitzungsangeboten im
Verhaltnis zu Aufenthaltsorten (Szenen) von Menschen aus der Zielgruppe ergab
sich, dass die Kategorie Mobilitat ein weiteres das Feld strukturierende Element
darstellt. Es wurde z. B. deutlich, dass zum Erreichen der fur die Zielgruppe zentralen
Clearingstelle von den meisten Klient*innen z. T. groRe raumliche Distanzen
zuruckgelegt werden mussen. Diese konnen in der Regel nicht fullaufig Uberwunden
werden, insbesondere, wenn die Personen an korperlichen Beschwerden leiden, die
bei einem Leben auf der Straf3e in Kombination mit intravendsem Opioidkonsum
haufig auftreten, wie offen Wunden an Beinen und FlRen. Finanzielle Mittel fir
Fahrkarten im 6ffentlichen Nahverkehr flr Adressat*innen der niedrigschwelligen
Hilfen werden in der Regel nicht bereitgestellt, bzw. dafir ist kein explizites Budget
oder Kontingent vorgesehen.

Wahrend die niedrigschwelligen Einrichtungen aus dem Kontext der Suchthilfe (z.B.
Fixpunkt e.V., Gangway, vista) und der Gesundheitsversorgung (z.B. Caritas) auch
sozialraumlich aufsuchend tatig werden, gilt das fur die Clearingstelle und flr andere
Angebote nicht. Dies stellt die Menschen vor die Herausforderung, den OPNV nutzen
zu mussen, fur den sie nicht immer Uber die notwendigen Tickets verfugen. Bei
Ticketkontrollen stehen sie somit in der Gefahr zusatzlich zu anderen Delikten, bei
denen sie strafrechtlich in Erscheinung treten, auch in diesem Bereich strafrechtlich
verfolgt zu werden, denn verhangte Geldstrafen wegen Fahrens ohne Ticket kdnnen
in der Regel nicht ausgeglichen werden. Dies setzt Adressat*innen dem Risiko einer
Ersatzhaftstrafe aus, welche wiederum Folgen fur bis zu dem Zeitpunkt aufgebaute
Unterstutzungsstrukturen hat (s. Kap. 5.4).

Zusammengefasst kann das Aufsuchen von Angeboten, die in anderen
sozialraumlichen Umgebungen liegen und fulBlaufig nicht erreichbar sind, fur
Menschen der Zielgruppe risikoreich und beschwerlich sein. Die berichteten
Erfahrungen aus dem Feld legen nahe, dass aus Sicht der Zielgruppe beschwerliche
und risikoreiche Wege dazu fuihren kdnnen, dass Angebote nicht angelaufen werden.
Um diesem Problem entgegenzuwirken, werden exemplarisch zwei Wege
beschrieben: In niedrigschwelligen Einrichtungen wurden Personen konkret dafur
geschult, eine ,Vor-Clearing“ von Personen zu ubernehmen, die aktuell nicht in der
Lage sind, personlich die Clearingstelle aufzusuchen (i. S. v. eingeschrankter
Mobilitat). Ein weiteres Beispiel ist ein Trager und dessen Einsatz einer
Mobilitatshilfe. Mit zwei Kleinbussen werden obdachlose Menschen auf Wunsch an
wichtige Orte (z. B. Kliniken und Amter) gefahren. Dabei werden unterschiedliche
Routen abgefahren. Dennoch bleibt die Problematik im Grundsatz bestehen und
auch die Inanspruchnahme des Busses erfordert Verstandigung und Koordination.

Von den Interviewpartner*innen werden weitere Ebenen der Probleme mit Mobilitat
der Zielgruppe ausfihrlich beschrieben. So fehle es auch an Kompetenzen bzw.
Orientierung, um Wege finden zu kénnen. Obwohl ein Grofteil der Personen ein
Handy besitzt, ergeben sich auch hier Schwierigkeiten: So misse man zur Nutzung
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von Kartendiensten eine Internetverbindung haben, weiterhin braucht es
Médglichkeiten, das Handy aufzuladen (Zugang zu Strom). Es wird konkret
beschrieben, dass Personen selbst bei Vorliegen dieser Voraussetzungen oftmals
nicht in der Lage sind, z. B. eine Haltestelle in der Nahe zu finden. Dies deutet z. B.
auf Schwierigkeiten sich mit Hilfe von Karten raumlich zu orientieren.
Herausforderungen bei der Mobilitat stehen auch in Wechselwirkung mit Problemen
der Verstandigung, denn diese erschweren, bei Problemen den richtigen Weg zu
finden bzw. um Hilfe zu bitten. In diesem Zusammenhang wird zudem als hinderlich
beschrieben, dass ein Teil der Zielgruppe aufgrund von Stigmatisierungserfahrungen
bereits sehr daran gewdhnt sei, keine Hilfe zu bekommen, was das
Hilfesuchverhalten deutlich reduzieren wirde und zur weiteren Eskalation der
Situation fihren kann (vgl. auch Kap. 4.3.2).

Damit einher geht die Beobachtung, dass Menschen der Zielgruppe aufgrund ihrer
besonderen Lebensumstande, ein verandertes Zeitgefuhl entwickeln und auch
deshalb Schwierigkeiten hatten, sich an feststehende Termine zu halten oder
entsprechende Wegzeiten passend zu planen, um punktlich zur rechten Zeit am
rechten Ort zu sein. Im Unterstitzungskontext wird dies als ,Verabredungsfahigkeit®
diskutiert. Um jedoch einen Termin in einem medizinischen (z. B. in einer
Substitutionspraxis oder einem AID) oder medizinanalogen Setting (z. B. in der
Clearingstelle) wahrnehmen zu kénnen, misse die Person in der Lage sein, ihren
Tag entsprechend zu planen. Mit Wegezeiten und unter den o. g. erschwerten
Mobilitatsbedingungen, stellt sich dies als komplex dar, denn zur Planung gehore
bspw. auch die Finanzierung des Drogenkonsums sicherzustellen oder zu
organisieren, wer in der Zeit auf die personlichen Gegenstande aufpasst (vgl. auch
Kap. 4.2.1 & 4.2.2).

Auch im Bereich von aufsuchender Arbeit der Trager ergeben sich
Herausforderungen in Bezug auf Mobilitat. Aufsuchende Angebote (z. B.
Drogenkonsummobil) orientieren sich zwar am Bedarf, sind jedoch an
Genehmigungsverfahren gebunden. Dadurch wird ein spontanes Reagieren auf
Veranderungen innerhalb der Szene erschwert. Modelle mit flexibleren
Standortgenehmigungen konnen hier nur bedingt Abhilfe schaffen, da auch sie in
formale Ablaufe eingebunden bleiben. Die Wahl fester Standorte nach Kriterien der
Verkehrsanbindung stellt zudem die Frage, inwieweit die Zielgruppen diese
tatsachlich nutzen kénnen, sodass die reale Erreichbarkeit eingeschrankt bleibt. Zur
Manifestierung dieses Problems tragt aus Sicht der interviewten Personen auch bei,
dass es sehr problematisch sei, Gewerberaume in direkter Nahe zu den
Aufenthaltsorten der Zielgruppe zu finden. Grund hierfiir seien stark gestiegene
Mietpreise fir gewerbliche Immobilien sowie Mindestvertragslaufzeiten, die sich mit
den Finanzierungssicherheiten von sozialen Tragern nicht vereinbaren lieken. Daher
wird auch hier zunehmend die Etablierung mobiler Standorte in Erwagung gezogen.
Gleichzeitig fuhrt die hohe Mobilitat der Szene — ausgeldst durch
Verdrangungsprozesse infolge von Konflikten mit Anwohnenden oder
ordnungspolitischen MaRnahmen — zu einer fortlaufenden Verlagerung von
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Treffpunkten. Dies erschwert es, aufsuchende Angebote wirksam an die Zielgruppen
heranzutragen. Besonders Gruppen, die in Folge dieser Dynamik abseits von
Brennpunkten anzutreffen sind, werden nur unzureichend erreicht.
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5.4 Haftaufenthalte und fehlendes Ubergangsmanagement

In den Interviews wurde deutlich, dass analog des bekannten Zusammenhangs
zwischen Wohnungslosigkeit und Haft ein JVA-Aufenthalt ebenfalls eine wichtige
Bedeutung im Kontext der Zielgruppe spielen kann (vgl. Kap. 2.1.2). Dies geschieht
dann, wenn Personen insbesondere eine kurze Haftersatzstrafe, z. B. aufgrund einer
nicht bezahlten Geldstrafe (z. B. wegen Fahren ohne Ticket) antreten. In dieser Zeit
werden sie in der Haft zwar gut versorgt — nicht selten besser als in ihrem Alltag auf
der Stralde (wird durch Aussagen in den Interviews mit den Nutzenden und
Gesprachen mit Sozialarbeitenden bei den ethnografischen Felderkundungen
bestatigt) — aber es entstehen Probleme bei der Entlassung. Wahrend des
Gefangnisaufenthalts fallen die Inhaftierten aus der Krankenversicherung und wenn
kein Anspruch auf Weiterversicherung aufgrund von Berufstatigkeit besteht, muss
dies neu beim Sozialamt beantragt werden. Aus Informationen der JVA geht hervor,
dass die gesetzliche Krankenversicherung wahrend der Inhaftierung ruht und die
Gesundheitsflrsorge der Gefangenen je nach Landesstrafvollzugsgesetz unter
einem anderen Titel geregelt ist. Eine erneute Krankenversicherung ist demnach erst
wieder madglich, wenn die entlassenen Personen Burgergeld beziehen. Dies kann
jedoch erst nach der Entlassung beantragt werden. Dazu muss der Prozess der
Beantragung durch eine Stelle neu initiiert werden. Dies ist jeweils mit einem hohen
burokratischen Aufwand verbunden und es kann unterstellt werden, dass dies bei
allen Beteiligten Frustrationen hervorruft, weil der Eindruck von Drehtlreffekten
entsteht, die die zuvor investierte Arbeit und investierte Kosten als wenig sinnhaft
erscheinen lasst. Aus den Interviews geht zudem hervor, dass die Entlassung in die
Wohnungslosigkeit einer der grofdten Risikofaktoren dafur sei, erneut mit dem
Konsum zu beginnen, woraus sich wiederum ein sehr hohes Risiko fur eine
Uberdosis ergibt (es sei das "Paradebeispiel" dafir). Mitarbeitende aus einem Projekt
an der Schnittstelle zur JVA, in dem inhaftierte Personen sozialarbeiterisch begleitet
werden, beschreiben, dass ein Ubergangsmanagement, das diese Probleme
aufgreift, zwar theoretisch vorhanden sei, es aber aufgrund fehlender Ressourcen
(Personal und Zeit) nicht flachendeckend funktioniere. In diesem Zusammenhang
wird das (fehlende) Entlassungsmanagement in den Interviews als hdchst
problematisch beschrieben, da aus der JVA heraus keine Antrage (z.B. beim
Jobcenter) gestellt sind. Zudem sei eine in Haft begonnene Substitution nach
Entlassung nicht sichergestellt, da keine arztliche Anbindung hergestellt werde.
Daraus ergibt sich, dass die Betroffenen sehr schnell wieder in ihren alten Strukturen
landen.

Hinzu kommt ein weiteres Problem bei Menschen, die nur einen sehr kurzen
Haftaufenthalt haben, z. B. aufgrund einer Ersatzstrafe (s. Fahren ohne Ticket bei
Mobilitat). Ein Ubergangsmanagement, das bei der entsprechenden Beantragung
unterstitzt, greift bei dieser Personengruppe haufig nicht, sodass sie am Tag der
Entlassung ohne Wohnung, ohne Arbeit, ohne KV und méglicherweise entzlgig sind.
Hier scheint es sich in Berlin um ein grundsatzliches Problem zu handeln, da hier
Personen in Untersuchungshaft und Ersatzfreiheitsstrafen vom
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Ubergangsmanagement ausgenommen sind (Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Straffalligenhilfe e.V. (BAG-S) 2025). In dieser Situation suchen die Personen nicht
selten die Orte auf, bei denen sie sich vor der Verhaftung aufgehalten haben. Dies
bedeutet auf der Strukturebene, dass nicht nur Verstandigungsprobleme durch
unterschiedliche Zustandigkeiten des Sozial- und Gesundheitswesens entstehen,
sondern dass bei einem JVA-Aufenthalt, der auch wegen nicht bezahlter Geldstrafen
z. B. wegen Fahren ohne Ticket oder Ladendiebstahlen — eintreten kann, eine Art
.Bermudadreieck” zwischen Sozial-, Gesundheits- und JVA-Bereich entsteht, in dem
die Personen regelrecht ,verschwinden® und dann auf den Szenen im wahrsten
Sinne ,unvermittelt" wieder ,auftauchen®. Fir die Unterstlitzungsstrukturen bedeutet
dies, dass die Arbeit mit den Personen z. B. in Bezug auf Organisation einer
Substitution als Schutz vor dem Kreislauf zwischen Konsum, dem Zwang Geld zur
organisieren, wieder von vorne beginnen muss und sich dadurch ein sog.
,2Drehtureffekt” mit der Tendenz zur Verschlechterung ergibt (vgl. auch Kap. 4.2.1).

Eine ahnliche Problematik entsteht nach Krankenhausaufenthalten, wenn der
Sozialdienst im Krankenhaus nicht eingeschaltet wird oder aus Kapazitatsgrinden
keine unterstitzenden Ubergéange koordinieren kann, werden Menschen mit noch
nicht ausgeheilten Erkrankungen und ohne Anschlussbehandlung (bspw. OST) in die
Obdachlosigkeit entlassen.
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5.5 Vermittlung und Halten in der OST

Die Opiatsubstitutionstherapie gilt als eine Mdglichkeit, den Kreislauf von
Beschaffung und Verelendung zu durchbrechen. In den Interviews wurde deutlich,
dass die Umsetzung sich im Detail jedoch als herausfordernd mit Blick auf die
Zielgruppe darstellt. In hausarztlichen und auch in Schwerpunktpraxen konnen
neben der OST zwar weitere medizinische Behandlungen direkt angebunden oder
von dort aus eingeleitet werden, Patient*innen mussen sich jedoch auf Ablaufe der
Praxisorganisation einlassen (kdnnen). Diese orientieren sich an den Vorgaben fur
Substitution und den Refinanzierungen durch das SGB V. Zudem setzen die Praxen
fur die Vergabe der Substitute mehr oder weniger enge Zeitfenster fest. Personen
der Zielgruppe haben hier oft Schwierigkeiten diese Anpassungsanforderungen zu
bewaltigen. Diese Anforderungen wurden in den Interviews z. B. als sog.

» 1erminfahigkeit” beschrieben. Hierbei missen sich die Personen an Termine halten
und punktlich erscheinen. Ein Ausfall dieses Termins hat finanzielle Nachteile fur die
Praxis. Entstehende Licken kdnnen durch Personen auf den Wartelisten nicht
kurzfristig aufgefullt werden. Wenn die Patient*innen wiederum kein Substitut
erhalten, dann versorgen sie sich auf dem Schwarzmarkt, was wiederum als
.Beikonsum® gewertet werden kann und zu Konflikten in den Praxen fuhrt (vgl. Kap.
auch 4.2.5).

Weiter besteht eine Anpassungsherausforderung darin, dass Personen der
Zielgruppe andere Patient*innen durch ihr Auftreten verunsichern kénnen, was in den
Interviews als ,Wartezimmerfahigkeit* bezeichnet wurde. Diese Herausforderung gilt
vor allem fur hausarztliche Praxen, die keine Schwerpunktpraxen sind. Dies wurde
auf Nachfrage so konkretisiert, dass ungepflegtes AuReres, offene Wunden oder
Gerlche andere Patient*innen abschrecken und Praxen dadurch wirtschaftliche
Nachteile erleiden wurden. Dies zeigt sich erganzend in den Interviews durch die
Beschreibungen der Zusammenarbeit zwischen Substitutionspraxen und
Clearingstelle. Mehrere Mitarbeitende berichteten, dass Praxen aus den zuvor
genannten Griunden zurlckhaltender gegenuber Klient*innen seien, die von der
Clearingstelle vermittelt werden. Hier zeigen sich stigmatisierende Zuschreibungen
an die Zielgruppe, die als Argumentation fir eine Ablehnung der Aufnahme in die
Behandlung genutzt werden (vgl. auch Kap. 4.3.2).

Hinzu kommen Verstandigungsprobleme, die zu Unsicherheiten Uber die
Behandlungs-Compliance fihren und unter Substanzeinfluss oder Entziigigkeit mit
aggressivem Verhalten verbunden sein kdnnen. Hier werden insbesondere jene
Praxen positiv hervorgehoben, die sich um Sprachmittlung bemuhen oder das
Personal selbst Uber Sprachkompetenzen verfligen. Dies alles fihre dazu, dass
niedergelassene Praxen sehr enge Regeln aufstellen wirden, damit dort eine OST
angeboten werden kann und trotz Bedarfes immer wieder substituierende Arzt*innen
fehlen wirden.
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Zur Platzvermittlung in eine OST machten die Befragten unterschiedliche Angaben:
Teilweise funktioniere die Kooperation sehr gut und sichere ausreichend Platze,
teilweise werde von einem Mangel berichtet. Praktisch hatten psychosozial
Beratende durch direkte Kontakte zu Praxen oft schnelleren Zugang als Uber
offizielle Wege. Ein Krankenversicherungsschutz oder die Kostenlibernahme durch
die Clearingstelle sei jedoch immer Voraussetzung. Nach Aussagen der Interviewten
hangt die Zuteilung eines Substitutionsplatzes stark vom personlichen Netzwerk der
vermittelnden Person ab, die Wahlfreiheit eines Substitutionsplatzes bestehe nicht.
Haufig wirden sie ,kurze Dienstwege” per Telefon nutzen, um Zugange zu sichern.
Sprachliche Nahe — etwa russischsprachige Mitarbeitende in den Arztpraxen —
erweise sich als entscheidender Faktor fur Vertrauen, Weitervermittlung und
Konfliktbearbeitung. Erganzend wirden Informationen innerhalb der Szene haufig
uber Mund-zu-Mund-Propaganda weitergegeben, besonders wenn Beratende oder
Praxismitarbeitende dieselbe Sprache sprechen wie die Adressat*innen.

Auch wahrend der Behandlung komme es haufig aufgrund von fehlender (Termin-)
Verlasslichkeit, Herausforderungen bezogen auf Praxisorganisation und
Verstandigungsschwierigkeiten haufig zu Konflikten. Zusatzlich berichten die
Patient*innen von nicht ausreichender Beratung bezlglich der Menge des Substituts
sowie strengen Regeln bezlglich Beikonsum und wenig wertschatzende
Kommunikation in einigen Praxen. Auch hier wirden die Sozialarbeitenden haufig
zwischen Patient*innen und Arztpraxen vermitteln. Gelingt dies nicht oder werden
vermittelnde Akteur*innen nicht eingeschaltet, kdbnne es zu Abbrichen der
Behandlung kommen. In den Gesprachen wurde zudem auf weitere Faktoren
hingewiesen, die Behandlungsverlaufe unterbrechen. Dazu z&hlen kurze
Haftaufenthalte oder Entgiftungen, die von Betroffenen selbst als kurzfristige
Entlastung gesucht werden und aus denen sie dann nicht selten entzigig entlassen
wurden. Dies verstarkt die Exklusion der Zielgruppe aus regularen Praxen.

Aus den Interviews geht insgesamt hervor, dass die Koordination einer
Substitutionstherapie mit der Zielgruppe aufgrund ihrer prekaren sozialen Situation
im Einzelfall einen erheblichen Aufwand fiir alle Beteiligten darstellen kann. Nur
einige Substitutionspraxen (auch Schwerpunktpraxen) Ubernehmen diese Aufgabe,
andere sehen Koordination der Substitutionstherapie mit den tatsachlichen
Herausforderungen einer Person nicht als Aufgabe medizinischer Versorgung an.
Interviewpartner*innen beschreiben es so, dass diesbezlgliche Abstimmungen und
Konsiliargesprache mit Sozialarbeitenden zur Koordination in der Wahrnehmung der
Arzt*innen meist ,ehrenamtlich®, d. h. ohne entsprechende Vergiitung und auf
Initiative durch die niedrigschwelligen Einrichtungen erfolgen. Die Tatsache, dass
man fir die Substitutionstherapie gleichzeitig an mehreren Stellen (Clearingstelle,
niedrigschwellige Suchthilfe) angebunden sein sowie zusatzliche Wegstrecken und
Zeitmanagement bewaltigen muss, macht OST zu einem hochschwelligen,
voraussetzungsreichen Angebot.
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In den Interviews wurde auch deutlich, dass bei den Fachkraften der Eindruck
entstanden ist, dass flr Substitutionspraxen eine Zusammenarbeit mit der
Clearingstelle nicht attraktiv erscheint, weil dann erwartetet wird, dass Klient*innen
zugewiesen werden, die sich nicht ohne Weiteres in die Ablaufe der Praxis
integrieren lassen. Hier besteht jedoch noch eine Forschungslicke, da an den
Gesprachen keine Mitarbeitenden aus Substitutionspraxen (insbesondere
Arzt*innen) teilgenommen haben.

Die Kooperationen zwischen Clearingstelle und Einrichtungen niedrigschwelliger
Drogenhilfe werden von den interviewten Fachkraften insgesamt als gut etabliert
beschrieben. Gleichzeitig wird die Clearingstelle als stark ausgelastet
wahrgenommen, was zu teils erheblichen Wartezeiten in der Kontaktaufnahme flhrt.
Eine einzige Clearingstelle werde dem tatsachlichen Bedarf im gesamten Stadtgebiet
nicht gerecht. Positiv hervorgehoben werden die von der Clearingstelle
durchgefuhrten Schulungen fur Mitarbeitende der niedrigschwelligen Einrichtungen,
da dies Prozesse erleichtern und Vermittlungen beschleunigt hatte. Eine Ausweitung
der Schulungen wird befurwortet, um im Arbeitsalltag mit den jeweils anwesenden
Personal flexibel auf die Bedarfe der Adressat*innen eingehen zu kénnen. Kritisch
wird hingegen bewertet, dass die Zielgruppe haufig intensive Unterstlitzung bendtigt,
um notwendige Antrage tatsachlich zu stellen - ein Schritt, der nicht in die
Zustandigkeit der Clearingstelle fallt. Das personliche Erscheinen vor Ort in der
Clearingstelle auch im weiteren Verlauf der medizinischen Behandlung wird als
grolde Hurde erlebt. Gleiches gilt flr die verpflichtenden Empfehlungsschreiben zur
Begrundung von Mallnahmen. Dies wird als unnoétig burokratisch und aufwendig
beschrieben. Von Gesprachspartner*innen der niedrigschwelligen Drogenhilfe wird
angemerkt, dass die Vermittlung in die OST deutlich einfacher ware, wenn der Weg
uber die Clearingstelle entfallen konnte. Grundsatzlich funktioniere die Bewilligung
zwar gut, jedoch fehle es an hinreichender Finanzierung begleitender medizinischer
Behandlungen, z. B. bei Hepatitis. Als entlastend und zugangserleichternd wird
vorgeschlagen, dass Arzt*innen direkt in niedrigschwelligen Einrichtungen tétig
werden kdnnen (z. B. fur OST), um weitere Wege und formale Zwischenschritte flr
die Zielgruppe zu vermeiden.

88



5.6 Erstellung einer interaktiven Karte der Verortung von Hilfsangeboten

Die im Rahmen der Kurzinterviews angefertigte interaktive Karte (vgl. Anlage 1) zeigt
alle im Forschungsprojekt Wi:Nu:K kontaktierten Anlaufstellen fur die Zielgruppe,

d. h. die Geschafts- oder Verwaltungsadressen der jeweiligen Organisationen und
Einrichtungen. Eine Ebene umfasst die im Rahmen des Forschungsprojekts befrag-
ten Organisationen und Einrichtungen, eine zweite Ebene listet Stellen mit formellen
Kooperationsvereinbarungen oder -vertragen mit der Clearingstelle der Berliner
Stadtmission. Uber die Ebenenauswahl kénnen entweder alle Anlaufstellen und Ko-
operationspartner der Clearingstelle gleichzeitig angezeigt werden oder nur einzelne
Ebenen. Die Beschreibungen beruhen auf Selbstausklnften der Anbieter, insbeson-
dere von deren Webseiten.

Nicht dargestellt werden die geografischen Einzugsbereiche bzw.
Versorgungsgebiete der Angebote, die Routen des Arztmobils der Caritas sowie des
SUB-Busses von Karuna und die jeweils verfugbaren Sprachressourcen. Diese
Informationen spielten in den Kurzbefragungen zunachst keine zentrale Rolle und
wurden nicht standardmalig erhoben. Das Kriterium Sprache wurde erst im Verlauf
des Projekts als relevantes Merkmal identifiziert. Eine entsprechende Erganzung
ware sinnvoll, um Versorgungslucken besser sichtbar zu machen.

Die Angaben wurden im Verlauf der Abschlusstagung am 03.12.2025 an der Alice-
Salomon-Hochschule (ASH) Berlin von den anwesenden Akteuren erganzt und
erweitert, sodass die Versorgungsgebiete sowie die Kooperationsstrukturen noch
praziser abgebildet werden kénnen.

Die Kartografie dient ausschlielich der Visualisierung fur den Auftraggeber und ist
nicht fur die praktische Anwendung vorgesehen. Fur zukinftige Anwendungen ware
ein datenschutzkonformer Anbieter empfehlenswert, erganzt durch eine erweiterte
Erhebung zu den geografischen Versorgungsbereichen, den verfligbaren Sprachen
sowie den Routen der mobilen Angebote. Zudem sollte eine einheitliche Darstellung
der Angaben sichergestellt werden.

Link:
https://www.google.com/maps/d/embed?mid=1dxIxNeDa8w6UEQKffV6dbNkdDKFgv
Yo&ehbc&l=52.523907134099716%2C13.365050799694437&z=12
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6 Wirkmodell

Die im Rahmen des Projekts erarbeitete Wirklogik liefert detaillierte Erkenntnisse
daruber, wie die Versorgung Opioide konsumierender, wohnungsloser Menschen mit
unklarem Krankenversicherungsstatus in Berlin aufgebaut ist: welche Aktivitaten und
Prozesse zu welchen Resultaten Outputs fuhren, welche Wirkungen hierbei auf
Ebene der Zielgruppe erzielt werden sollen, welche gesellschaftlichen Effekte sich
daraus ableiten lassen und welche strukturellen, organisatorischen, finanziellen,
rechtlichen und individuellen Rahmenbedingungen diese Wirkungsausbildung
begunstigen oder begrenzen. Die Ergebnisse zeigen deutlich, wie komplex die
Wechselwirkungen zwischen Angeboten, Zielgruppe, institutionellen Strukturen und
gesetzlichen Rahmenbedingungen sind und welche Starken, aber auch welche
systemischen Lucken die derzeitige Versorgungslandschaft aufweist. Das Modell
wird nachfolgend textlich verdichtet dargestellt. Die grafische Darstellung als
Dashboard findet sich im Anhang (vgl. Anhang 2). Darlber hinaus werden in diesem
Kapitel noch Verbesserungsvorschlage dargestellt, die im Kontext der Workshops
von den Beteiligten sowie in der Abschlusstagung im Dezember 2025 benannt
wurden. Diese Vorschlage flieRen auch in die Handlungsempfehlungen im Kapitel
acht ein.

6.1 Sample

Das Sample der Workshops bestand aus Personen, die zuvor im Rahmen der
Fachkraftebefragung als zentrale Akteure in der Versorgung der Zielgruppe
identifiziert und zur Teilnahme eingeladen wurden. Konkret umfasste es
Mitarbeitende der Senatsverwaltung, die institutionelle Steuerungs- und
Finanzierungsverantwortung tragen, Mitarbeitende der Clearingstelle, die fur die
Fallbearbeitung bei unklarem Krankenversicherungsstatus sowie die Koordination
medizinischer Versorgung zustandig sind, sowie Fachkrafte niedrigschwelliger
Drogen- und Wohnungslosenhilfe, medizinischer Versorgungseinrichtungen und
weiterer unterstiutzender Strukturen. Mitarbeitende aus der Substitutionsversorgung
und aus Sozialdiensten der Haftanstalten konnten nicht fur die Teilnahme an den
Workshops gewonnen werden bzw. standen auch nicht fir ein Interview zur
Verfligung (s. Kap. 5). Zusatzlich nahmen an den Workshops auch die
Mitarbeitenden des Projektes teil, die die Interviews mit den Nutzer*innen (Kap. 3.1)
durchgefiihrt und ausgewertet haben. Vermittelt durch die Forschenden erhielt somit
systematisch auch die Perspektive der Nutzer*innen Einzug in die Uberlegungen,
sowie die Perspektive der Akteure aus dem Hilfefeld, die nicht an den Workshops
teilnehmen konnten oder wollten. Das Sample stellt eine Zusammenstellung von
Key-Informed Persons in Bezug auf die Fragestellung der Untersuchung dar (vgl.
3.2).
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6.2 Beschreibung des Wirkmodells

Im erarbeiteten Wirkmodell werden Wirkannahmen fir die Versorgung Opioide
konsumierender, wohnungsloser Personen mit unklarem
Krankenversicherungsstatus in Berlin dargestellt. Diese basieren auf der Annahme,
dass verschiedene Aktivitaten und Interventionen zu sogenannten Outputs fuhren,
die die Grundlage fur die potenzielle Entstehung von Outcomes, also Wirkungen auf
Ebene der Zielgruppe des Angebotes, bilden. Weiterhin werden im Wirkmodell auch
gesellschaftliche Wirkungen (Impacts) benannt, die sich durch eine erfolgreiche
Versorgung ergeben konnen. Bei der Erarbeitung des Wirkmodells wurde der Fokus
nicht nur auf die Wirkannahmen und die Wirkungen gelegt, sondern auch diskutiert
und dargestellt, welche Kontextfaktoren neben den durchgefiihrten Aktivitaten einen
Einfluss auf die Erzielung der Wirkungen haben.

Im Wirkmodell werden daher folgende Elemente dargestellt:

e Aktivitaten: In diesem Bereich des Wirkmodells werden Aktivitaten aufge-
fuhrt, die im Rahmen der Angebote und Versorgung durchgefiihrt werden.

e Outputs: Outputs sind Resultate der Angebote, die zunachst noch keine Ver-
anderungen oder Stabilisierungen bei der Zielgruppe darstellen. Sie sind je-
doch Voraussetzung dafir, dass tUberhaupt Wirkungen entstehen kdnnen.
Outputs sind oft leicht zahlbar (z. B. Anzahl der Kostenlibernahmen), kénnen
sich aber auch auf fachlich-inhaltliche Aspekte beziehen, die im Rahmen der
Angebote geschehen (z. B. Beziehungen zu Personen der Zielgruppe gestal-
ten sich kooperativ).

e Outcomes: Auf Basis der Aktivitaten und Outputs entstehen Outcomes. Das
sind Wirkungen auf Ebene der Zielgruppe, also den Opioide konsumierenden,
wohnungslosen Personen mit unklarem Versicherungsstatus. Hierbei werden
Veranderungen und Stabilisierungen benannt, die durch die Angebote entste-
hen. Im Wirkmodell wird zwischen Haupt-, Teil- und Folgewirkung unterschie-
den.

e Impact: Impacts sind gesellschaftliche Wirkungen, die durch ein Angebot oder
eine Leistung entstehen. Diese kbnnen gesamtgesellschaftlich entstehen oder
in Teilbereichen (z. B. dem familidren System).

e Kontext und AuBeneinflisse: Unter Kontext und AuReneinflissen werden
im Wirkmodell Faktoren aufgefuhrt, die neben der Versorgung und der Ange-
bote Einfluss auf das Erzielen der Wirkungen (Outcomes und Impacts) haben
kénnen. Diese werden in vier Kategorien zusammengefasst:

o Incomes der Adressat*innen: Ressourcen und Voraussetzungen, die
die Adressat*innen mitbringen (z. B. Konsumverhalten, Motivation).

o Strukturelle Kontextfaktoren: Strukturelle Merkmale und Faktoren,
die innerhalb der Organisation bzw. Kooperation angesiedelt sind (z. B.
verfligbare Offnungszeiten, Lagerung der Drogenersatzstoffe).
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o Rahmenbedingungen: Rechtliche und gesellschaftliche Rahmenbe-
dingungen, die einen Einfluss auf die Versorgung bzw. die zu erzielen-
den Wirkungen haben (z. B. Zugang zu Sozialleistungen).

o Input: Finanzielle, personale oder andere Ressourcen, die der Senat in
das Angebot einbringt (z. B. finanzielle Haushaltsmittel).

Die grafische Darstellung des Wirkmodells ist im Anhang 2 des Berichtes aufgefthrt.
Nachfolgend werden die Ergebnisse der einzelnen Abschnitte, die im
Entwicklungsprozess erarbeitet wurden, naher beschrieben.

6.2.1 Aktivitaten

Zu den zentralen Ergebnissen der Analyse gehort, dass die Basisversorgung —
bestehend aus Essen, Trinken, Korperhygiene, sicherem Konsum, dem Ankommen-
Kdénnen und der Erfahrung, ,sich gesehen und willkommen zu fihlen® als auf Dauer
gestellte Gelegenheitsstruktur (vgl. Arendt 2023: 222 ff.) — eine fundamentale Rolle
dabei spielt, Zugang zur Zielgruppe zu erlangen und diesen auch zu halten. Die
Aktivitaten dieser Kontakt- und Versorgungsangebote durch die niedrigschwellige
Suchthilfe sind integraler Bestandteil des Wirkmodells, da sie in den meisten Fallen
die Voraussetzung dafur sind, dass die betroffenen Personen Uberhaupt bereit sind,
weiterfuhrende Angebote, z. B. OST, wahrzunehmen und dauerhaft fir sich zu
nutzen. Die Fachkrafte beschrieben, dass diese initiale Versorgungssicherheit und
der Aufbau einer verlasslichen Beziehung flr viele Nutzer*innen einen wichtigen
stabilisierenden Moment im Tagesverlauf darstellen. Sie bilden gleichzeitig den
Ausgangspunkt fur vielfaltige weitere Interventionen wie Motivationsarbeit,
psychosoziale Beratung, das Aufzeigen konkreter Wege im Hilfesystem oder die
Vermittlung in medizinische Angebote.

Die Ergebnisse zeigen weiter, dass die Fachkrafte stark ressourcenorientiert arbeiten
und ihre Tatigkeiten aufeinander abgestimmt sind, um kleinschrittige Zugange zu
komplexeren Versorgungsstrukturen zu ermaoglichen. Dabei spielt unter anderem
eine kontinuierliche Begleitung zu Terminen eine zentrale Rolle: Sie ist nicht nur
organisatorisch bedeutsam, sondern auch relational, da viele Nutzerinnen und
Nutzer ohne diese Form der Unterstutzung Termine im Hilfesystem nicht
wahrnehmen wirden. Einschrankend wurde jedoch darauf hingewiesen, dass diese
Aktivitat viel Ressourcen bindet und daher nicht flachendeckend, sondern nur
vereinzelt eingesetzt werden kann. Die intensive, wiederkehrende
beziehungsorientierte, proaktive Begleitung vor Ort oder im Kiez durch Streetwork
wird im Workshop mehrfach als ,Dranbleiben® (vgl. hierzu auch Unterkofler 2021)
bezeichnet und ist eine der wichtigsten identifizierten Aktivitaten. Sie ermdglicht es,
Prozesse zu stabilisieren, Rickschritte aufzufangen und in Momenten der Krise
erneute Motivation aufzubauen. Die Ergebnisse zeigen, dass diese Beziehungsarbeit
als essenziell flr das Erreichen jeglicher Outcomes betrachtet wird.

Auf organisationaler Ebene wurden weitere Aktivitaten identifiziert, die flr die Qualitat
der Versorgung entscheidend sind, etwa regelmafige Fallbesprechungen, kollegiale
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Beratung, strukturierte Kooperationen, Schulungen sowie die aktive Ansprache und
Pflege von Beziehungen zu Arztpraxen, Kliniken, Unterbringungseinrichtungen und
sozialen Diensten. Die Ergebnisse belegen, dass gelingende Versorgung eine
Vielzahl solcher interinstitutioneller Abstimmungsprozesse voraussetzt. Die
Fachkrafte verweisen darauf, dass diese Arbeit zeitintensiv ist, fur Aulenstehende
haufig unsichtbar bleibt und dennoch maRgeblich dazu beitragt, dass Ubergéange
innerhalb des Hilfesystems uberhaupt moglich werden.

6.2.2 Outputs

Aus den Aktivitaten werden im Wirkmodell die Outputs abgeleitet, die ebenfalls in
den Ergebnissen ausfihrlich beschrieben werden. Einer der zentralen Outputs ist der
stabile Kontakt zur Zielgruppe, auf dessen Basis Entwicklungen einzelner Personen
oder Gruppen antizipiert und damit frilhzeitig reagiert werden kann. Die Ergebnisse
zeigen, dass dieser Kontakt nicht selbstverstandlich ist, sondern durch ein komplexes
Geflge von fachlicher Haltung, niedrigschwelliger Zuganglichkeit, Verlasslichkeit und
situativer Flexibilitat aufrechterhalten wird. Der Kontakt zu einer Zielgruppe, die
dynamisch, gesundheitlich belastet, rechtlich prekar gestellt und sozial isoliert ist,
muss kontinuierlich erneuert und gepflegt werden. Die Stabilitat dieses Kontakts ist
daher ein wesentlicher Indikator flr gelingende Versorgung. Die Kontaktqualitat zeigt
sich daran, ob und in welchem Umfang die Menschen der Zielgruppe die Angebote
der niedrigschwelligen Einrichtungen (fur sich) nutzen (kdnnen). Dies kann als ein
Nutzen von Gelegenheiten beschrieben werden. Diese Gelegenheiten missen auf
Dauer gestellt aber immer wieder an sich andernde Bedarfe angepasst werden, um
im Zusammenspiel mit anderen Outputs Wirkungen zu entfalten. Hierbei ist zu
beachten, dass Versorgung und Begleitung immer individuell auf die Bedurfnisse und
Bedarfe der Nutzer*innen zugeschnitten sind. Daher kdnnen und muissen nicht alle
Outputs bei jeder*m Nutzer*in erreicht werden. Vielmehr wird es ausgehend vom
Erstkontakt eine Fokussierung auf bestimmte Outputs geben, die fir die individuelle
Problemlage und Situation sinnvoll erscheinen.

Weitere Outputs, die in den Ergebnissen dokumentiert sind, umfassen produktive
Beziehungen zu Kooperationspartnern, gelingende Praxiskooperationen zwischen
Sozial- und Gesundheitssystem, Wissen um Teilhabebarrieren, gelingende
Ubergénge zwischen Angeboten, herabgesetzte Mobilitatsbarrieren und die
Moglichkeit, Einzelfallhilfen oder Case Management Uber erschlossene
Finanzierungsmdglichkeiten strukturell abzusichern. Diese Outputs markieren
Zwischenstationen im Hilfeprozess und verdeutlichen, wie viele kleine
organisationalen Einheiten notwendig sind, bevor Wirkungen entstehen konnen.

6.2.3 Outcomes
Die Ergebnisse zeigen, dass die Outcomes — also die Wirkungen im engeren Sinne —
eine dreistufige Logik aufweisen. Die Hauptwirkungen sind in der grafischen

Darstellung des Wirkmodells farblich hervorgehoben und sollten am Ende des
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Prozesses im ldealfall entstehen. Sie beziehen sich auf Veranderungen bzgl. der
Lebenslage. Im Wirkmodell sind weiterhin Wirkungen aufgefuhrt, die in Folge der
erfolgreichen Erzielung der Hauptwirkung bei den Nutzer*innen eintreten kénnen.
Wie bei den Outputs gilt auch fur die Outcomes: Die entstehenden Wirkungen
werden bei jedem Nutzer und bei jeder Nutzerin individuell ausfallen und — in den
meisten Fallen — nicht alle Teilwirkungen enthalten.

Im Rahmen der sich in diesem Wirkmodell abgezeichneten dreistufigen Logik, bilden
Teilwirkungen die erste Stufe und umfassen zum Beispiel den Wissenszuwachs Uber
Rechte und Moglichkeiten im Hilfesystem, die zielgerichtete Nutzung
niedrigschwelliger Angebote, die Nutzung weniger schadhafter Konsumformen, die
Stabilisierung des physischen und psychischen Gesundheitszustands, die Erfahrung
sozialer Anerkennung sowie die Nutzung hoherschwelliger medizinischer Angebote.
Die Analyse dieser Teilwirkungen zeigt, dass sie eine notwendige Grundlage flr
tiefergehende Veranderungen darstellen und stark davon abhangen, ob die Outputs
zuvor erfolgreich erreicht wurden.

Die Hauptwirkungen bilden anschliel3end die zweite Stufe der Wirkungsausbildung.
Die Ergebnisse beschreiben eine stabilisierte Lebenslage durch einen Alltag, der
nicht mehr durch Beschaffung dominiert wird, eine vorhandene Tagesstruktur sowie
ein Zugang zu Wohnraum zumindest in Form der ASOG-Unterbringung. Diese ist
jedoch je nach Leistungsanspruch und Aufenthaltsstatus nicht immer maoglich. In
Bezug auf Notunterklinfte sind umfassende Einschrankungen vorhanden, wie die
Analyse der Nutzendenperspektive gezeigt hat (vgl. Kap. 4.2.5). Wichtige Kriterien
zur Nutzung waren Sicherheit, verlassliche Moglichkeit der Ruhe, keine Schliel3zeiten
und Sauberkeit, werden diese von den Nutzenden als nicht angemessen beurteilt,
vermeiden sie die Nutzung von Unterbringungen nach ASOG bzw. Notunterkinfte.

Weitere Outputs sind eine nachhaltige Integration in die Gesundheitsversorgung,
eine erhohte subjektive Lebensqualitat und die Fahigkeit sowie Moglichkeit der
Nutzer*innen, sich selbst aktiv um die Verbesserung ihrer eigenen Lebenslage zu
bemuhen. In der Zusammenschau wird deutlich, dass die Angebote der
niedrigschwelligen Drogenhilfe, der Clearingstelle und weiterer Kooperationspartner
im Sozial- und Gesundheitswesen zentrale Voraussetzungen fur diese
Hauptwirkungen schaffen. Diese werden jedoch auf struktureller Ebene durch
Friktionen in der Zusammenarbeit zwischen burokratischen Organisationseinheiten,
einer fehlenden Ubergeordneten Fallverantwortung, sowie hochschwelliger Zugange
zu und erschwerter Teilnahme an Substitution (OST) unterlaufen. Dies gilt
insbesondere fiir die einzelfallbezogene Gestaltung von Ubergangen und
Méoglichkeiten zur Verstandigung (vgl. Kap. 5). Diese Konstellation behindert diese
Wirkungen systematisch.

Den Ergebnissen zufolge entstehen Folgewirkungen erst dann, wenn die
Hauptwirkungen stabil verankert sind. Dazu gehort eine deutliche Verbesserung des
physischen und psychischen Gesundheitszustands, die Verringerung von
Beschaffungskriminalitat, die Annahme subjektiv sinnvoller Beschaftigung und damit
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eine erhohte soziale Teilhabe. Diese Folgewirkungen liegen zum Teil aul3erhalb des
direkten Einflussbereichs der Angebote, sind aber im Wirkmodell als erwiinschte
mittelbare Effekte dargestelit.

6.2.4 Impacts

Ein weiterer zentraler Ergebnisbereich betrifft die identifizierten Impacts definiert als
gesellschaftliche Wirkungen. Diese sogenannten Impacts entstehen somit Uber die
Wirkungen, die bei der Zielgruppe erzielt werden, hinaus. Die gesammelten
Ergebnisse dokumentieren, dass auf der gesellschaftlichen Ebene durch gelingende
niedrigschwellige psychosoziale Arbeit unter anderem ein verbesserter Zugang zur
Gesundheitsversorgung fur alle entstehen kann, Versorgungsliicken sichtbar
gemacht werden, Kooperationsstrukturen im Hilfesystem gestarkt werden, die
Akzeptanz von Konsumraumen steigt und der 6ffentliche Raum entlastet wird, weil
weniger Konsum im o6ffentlichen Raum stattfindet. Dies hat wiederum Auswirkungen
auf das subjektive Sicherheitsempfinden von Anwohnerinnen und Anwohnern und
starkt die Rolle der Sozialarbeit als Frihwarnsystem fur Veranderungen im
Sozialraum.

6.2.5 Kontextfaktoren

Ein umfassender Ergebnisbereich widmet sich den Kontextfaktoren. Neben der
Versorgung und der Angebote kénnen auch andere Faktoren einen Einfluss auf die
Erzielung der Outcomes haben. Daher erfolgte bei der Entwicklung des Wirkmodells
eine intensive Auseinandersetzung mit Kontextfaktoren und Auf3eneinflissen, die
das Erreichen der Wirkungen bei der Zielgruppe beeinflussen kénnen. Bei der
Erarbeitung des Wirkmodells wurden daher Faktoren in den vier Bereichen Incomes,
Input, strukturelle Kontextfaktoren und gesetzliche sowie rechtliche
Rahmenbedingungen identifiziert und diskutiert.

Die Analyse zeigt, dass die Wirkungsausbildung von einer Vielzahl individueller,
rechtlicher, struktureller und finanzieller Faktoren abhangt. Die Incomes, also die
individuellen Voraussetzungen der Adressat*innen, spielen dabei eine doppelte
Rolle: Positive Voraussetzungen, wie Motivation und soziale Ressourcen,
unterstltzen den Hilfeprozess, wahrend Sprachbarrieren, schlechte physische oder
psychische Verfassung oder rechtliche Einschrankungen den Prozess erheblich
erschweren. Die Inputs, also die zur Verfugung stehenden Ressourcen, wie
Personalstellen, Raumlichkeiten, medizinische Versorgungskapazitaten oder
Sprachmittlung, sind ebenfalls entscheidend, werden jedoch als vielerorts
unzureichend beschrieben. Besonders deutlich wird der Einfluss der strukturellen
Kontextfaktoren, wie Offnungszeiten, Mobilitdtsunterstiitzung, (fehlende)
Fallkonferenzen oder Kooperationsvereinbarungen, die dartber entscheiden, ob
Ubergénge gelingen oder abbrechen. Die rechtlichen Rahmenbedingungen
schliel3lich — insbesondere Begrenzungen im Bereich des SGB I, V, des BtmG,
migrationsrechtliche Vorgaben oder der Mangel an substituierenden Arzt*innen —
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werden als zentrale Barrieren beschrieben, die eine flachendeckende Wirksamkeit
erheblich erschweren.

6.3 Zusammenfassende Einschatzung der Wirkungsanalyse

Die Ergebnisse machen deutlich, dass das Berliner Versorgungssystem fur Opioide
konsumierende, wohnungslose Menschen mit unklarem Versicherungsstatus
gleichermal3en wirkungsvolle Starken wie tief verankerte strukturelle Schwachen
aufweist. Seine besondere Leistungsfahigkeit zeigt sich vor allem dort, wo
niedrigschwellige Angebote tragfahige Beziehungen schaffen, Vertrauen herstellen
und erste Stabilitdt ermdglichen — also dort, wo professionelle Haltung, Praxisnahe
und flexible Arbeitsweisen unmittelbare Wirkung entfalten. Zugleich offenbaren die
Analysen systemische Brliche, die genau diese Wirkung immer wieder unterlaufen
und verhindern.

Eine der grofdten Starken des Systems liegt in der Qualitat und Kontinuitat der
niedrigschwelligen Suchthilfe. Sie schafft — durch Essen, Hygiene, sicheren Konsum,
Aufenthaltsraume und anerkennende Beziehungsgestaltung — die unverzichtbare
Grundlage fur Zugang, Stabilisierung und Motivation. Dieses ,Dranbleiben® im Alltag
der Nutzer*innen, getragen von Streetwork und proaktiver Begleitung, ist ein
Alleinstellungsmerkmal, welches das formale Gesundheitssystem so nicht leisten
kann. Es wirkt als Turoffner in ein ansonsten hochgradig fragmentiertes Hilfesystem
und ermaglicht Fortschritte, die ohne diese verlasslichen Kontaktstrukturen nicht
entstehen wurden. Auch die intensive Kooperationsarbeit zwischen Einrichtungen
und die Fahigkeit der Fachkrafte, kreativ und situativ auf komplexe Problemlagen zu
reagieren, gehoren zu den klaren Starken.

Gleichzeitig zeigt das Wirkmodell deutliche strukturelle Schwachen: Der Ubergang
von niedrigschwelligen Angeboten in medizinische oder sozialrechtlich geregelte
Leistungen ist oft von Briichen gepragt. Fehlende Ubergeordnete Fallverantwortung,
limitierte Offnungszeiten, unzureichend abgestimmte Prozesse und groRRe
Unterschiede zwischen Organisationen fihren dazu, dass viele Nutzer*innen zwar
punktuell erreicht, aber systematisch nicht weitergeflhrt werden kénnen. Substitution
— obwohl zentral fur Stabilisierung — ist durch knappe arztliche Kapazitaten,
rechtliche Hurden und komplizierte Zugangswege fur die Zielgruppe besonders
schwer erreichbar. Diese Schwachen sind weniger Ausdruck fachlicher Defizite als
struktureller Unterversorgung und institutioneller Passungsprobleme.

Die Outputs des Systems — stabile Kontakte, Kooperationen, Wissen um Barrieren,
reduzierte Mobilitatshirden — zeigen, dass viele Voraussetzungen fur wirksame Hilfe
tatsachlich geschaffen werden. Doch der Schritt hin zu langfristigen Hauptwirkungen
wie stabiler Tagesstruktur, nachhaltiger Gesundheitsversorgung oder Zugang zu
Wohnraum gelingt nur fallweise. Besonders die Schnittstellen zwischen Sozial- und
Gesundheitssystem sind zu fragile Kontaktpunkte: Sie hangen von einzelnen
engagierten Fachkraften und einzelnen Kooperationsstrukturen ab, weniger von
strukturell verlasslichen Mechanismen, die von den Menschen erkannt und
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selbstandig genutzt werden konnen. Damit entfaltet das System intendierte
Wirkungen, solange es gelingt, individuelle Licken durch Engagement zu
kompensieren — ist aber wenig resilient, sobald Ressourcen knapp oder
Bedingungen komplexer werden.

Auf gesellschaftlicher Ebene beweist das System ebenfalls Starke: Gelingende
niedrigschwellige Arbeit entlastet den 6ffentlichen Raum, steigert das
Sicherheitsempfinden, starkt Kooperationsstrukturen und verbessert den Zugang zur
Gesundheitsversorgung insgesamt. Doch auch diese Impacts bleiben stark abhangig
von einzelnen Einrichtungen und Projekten, statt durch eine verlasslich finanzierte
Infrastruktur abgesichert zu sein.

Besonders deutlich wird, dass viele Schwachen aulRerhalb der Einflussmoglichkeiten
der Fachkréafte liegen. Rechtliche Begrenzungen im SGB Il und V sowie im BtmG,
migrationsrechtliche Einschrankungen und der Mangel an substituierenden
Arzt*innen begrenzen systematisch die Wirkungsmaoglichkeiten. Hinzu kommen
unzureichende Ressourcen — Personal, Raume, medizinische Kapazitaten,
Sprachmittlung — die dazu fuhren, dass Bedarfe und Angebote strukturell
auseinanderklaffen. Die Wirkungskurve des Systems verlauft damit weniger entlang
fachlicher Logiken als entlang rechtlicher Barrieren und personeller Engpasse.

Insgesamt zeigt die Analyse ein Versorgungssystem, das im direkten Kontakt mit der
Zielgruppe ausgesprochen stark ist, aber in der systematischen Weiterfihrung,
Verankerung und Verstetigung von Hilfe deutlich geschwacht wird. Es ist ein System,
das individuelle Stabilisierung moglich macht, aber strukturelle Stabilitat kaum
erreicht; das punktuell wirksam ist, aber flachendeckend an rechtlichen und
organisatorischen Hindernissen an Grenzen gerat. Die zentrale Herausforderung
liegt somit nicht in der Qualitat der Angebote, sondern in der mangelnden
Anschlussfahigkeit und fehlenden strukturellen Rahmung, die verhindern, dass die
erzielten Erfolge dauerhaft Wirkung entfalten kdnnen.

6.4 Ideen der Workshopteilnehmenden zur Erhéhung des Wirkungsgrades

Im Rahmen der Workshops wurden an verschiedenen Stellen von den
Teilnehmenden Wiunsche und Ideen benannt, wie aus ihrer Sich der Wirkungsgrad
der Hilfen erhdht werden konne. Die Auswertung der Merkposten zeigt, dass sich die
geaulerten Winsche und Entwicklungsbedarfe vier zentralen Handlungsfeldern
zuordnen lassen: der Stabilisierung der Nutzenden im Alltag, dem Abbau von
Barrieren, der Verbesserung von Kooperation und Kommunikation sowie der
Erweiterung des Blicks auf eine neu gestaltete Gesundheitsversorgung.

Die in den Workshops zum Wirkmodell benannten Entwicklungsbedarfe wurden
zudem durch Feedback aus Workshops im Rahmen des Fachtags zur Prasentation
zentraler Ergebnisse der Forschung im Dezember 2026 erganzt.

6.4.1 Nutzende im Alltag stabilisieren
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Ein zentrales Anliegen der Teilnehmenden besteht darin, Menschen in prekaren
Lebenslagen im Alltag starker zu stabilisieren und ihre Lebensrealitat als
Ausgangspunkt sozialer und gesundheitlicher Unterstutzung anzuerkennen. Dazu
gehoren der Wunsch sichere Ruckzugs- und Wohnorte anbieten zu kdnnen,
beispielsweise in Form von Krisenwohnungen oder Tagesruhestatten, sowie die
Bereitstellung von Stauraum flr personliche Gegenstande oder Versorgung von
Haustieren. Auch das Angebot abgesicherter und entlohnter Arbeitsmoglichkeiten
sowie die Forderung der Selbstorganisation der Adressat*innen wird als bedeutsam
hervorgehoben. Dartber hinaus wird betont, dass psychosoziale Begleitung im
Kontext von OST in niedrigschwelligen Einrichtungen ohne formale Antragsverfahren
madglich sein sollte. Auch alltagspraktische und mobilitatsférdernde Begleitung
werden als wichtige Elemente betrachtet, um Teilhabe zu ermoglichen. Ein Ausbau
von Straldensozialarbeit wird sich gewlinscht, um Menschen besser erreichen und
begleiten zu kdnnen. Ebenso werden eine lebensweltnahe, wohnortnahe und flexible
Substitutionsversorgung gefordert, um eine kontinuierliche Stabilisierung zu
gewahrleisten.

6.4.2 Barrieren abbauen

Im zweiten Handlungsfeld steht der Abbau struktureller und organisatorischer Hirden
im Vordergrund. Mehrere Vorschlage beziehen sich auf eine verbesserte
Zuganglichkeit arztlicher und substituierender Versorgung: Arztpraxen sollen
Betroffene unabhangig von zugeschriebenen Merkmalen behandeln und
Kooperationsvereinbarungen mit geeigneten Praxen sollen die
Behandlungsbereitschaft sichern. Dafur konnten suchtmedizinische Weiterbildungen
fr bei substituierende Arzt*innen hilfreich sein. Ein ,Ampelsystem“ sowie Kurzprofile
von Substitutionspraxen konnten helfen, Behandlungsplatze transparent zu machen
und eine passgenaue Vermittlung zu erleichtern. Ebenso wichtig seien die
Anpassung von Offnungszeiten an die Bedurfnisse der Zielgruppe, die Einrichtung
einer zentralen Informationsstelle und die Aktualisierung veralteter
Kooperationslisten. Auch SchulungsmalRnahmen fur Akteurinnen des Sozial- und
Gesundheitssystems werden als Beitrag zum Abbau von Barrieren hervorgehoben.

6.4.3 Kommunikation und Kooperation verbessern

Ein weiteres Themenfeld betrifft die Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen
Institutionen und Fachkraften. Hier wird deutlich, dass unklare Zustandigkeiten und
fehlende Kommunikationsstrukturen haufig zu Versorgungsliicken fihren. Genannt
werden der Bedarf nach klar definierten Ansprechpersonen, einem vernetzten
Hilfesystem und strukturierten Ubergédngen zwischen Einrichtungen, etwa durch
Fallkonferenzen oder verbindliche Netzwerkarbeit. Zudem wird gefordert,
Fachkraften ausreichende zeitliche Ressourcen flur Gremienarbeit und
interdisziplinaren Austausch einzuraumen. Ein internes, institutionelles
Fallmanagement soll Qualitadtsstandards sichern und verhindern, dass die
Wirksamkeit des Hilfesystems vom individuellen Engagement Einzelner abhangt.
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Hierfur mussten Ressourcen eingeraumt werden. Ergénzend wird ein systematisches
Monitoring von Fallverlaufen sowie die Klarung der Erhebung und Nutzung von
Clearingstellen-Daten vorgeschlagen.

6.4.4 Den Blick weiten — Teilhabe und Gesundheit neu denken

Das vierte Handlungsfeld umfasst die strategische und strukturelle Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung. Vorgeschlagen wird die Einrichtung eines integrierten
,Gesundheitshauses®, das Substitution, Konsumraume, Beratung und medizinische
Versorgung unter einem Dach vereint. Damit einher geht der Anspruch, das
bestehende Sozial- und Gesundheitssystem flr die BedUrfnisse marginalisierter
Gruppen zu sensibilisieren und die Perspektive auf Teilhabe und Gesundheit zu
erweitern. Eine nachhaltige Umsetzung dieser Ziele erfordert zugleich die Sicherung
struktureller und finanzieller Rahmenbedingungen. Hierzu gehoéren die Erschliel3ung
von Refinanzierungsmoglichkeiten fur Einzelfallhilfe und Case Management — etwa
im Rahmen einer Soziotherapie nach SGB V oder der qualifizierten Assistenz nach
SGB IX — sowie die Etablierung bezirksubergreifender Strukturen fur
Einzelfallbegleitung (vgl. konkretere Ausfihrungen Kap. 8).

99



7 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse aller drei Studienteilen zusammengefasst und
in Bezug zu angrenzenden Forschungsarbeiten und dem in Kapitel zwei
dargestellten Forschungsstand diskutiert. Im zweiten Teil werden Limitationen der
Studie dargestellt und sich daraus ergebende Forschungsdesiderate benannt sowie
fur eine Fortsetzung von Austauschformaten pladiert.

7.1 Die Ergebnisse im Forschungskontext

Die Grinde fur einen fehlenden Krankenversicherungsschutz sind strukturell bedingt
— durch Obdachlosigkeit, rechtliche Hiurden bei Drittstaatenangehdrigen mit prekaren
oder ohne Aufenthaltstitel sowie durch den Ausschluss von EU-Blrger*innen aus
sozialrechtlichen Sicherungssystemen. Der Konsum illegaler Substanzen ist mit
diesen Problemlagen uber zwei Achsen verbunden. Zunachst tber Straffalligkeit und
Haftaufenthalte aufgrund von Beschaffungskriminalitat oder Besitz von illegalisierten
Substanzen. Straffalligkeit und Haft konnen zu Obdachlosigkeit sowie
aufenthaltsrechtlichen Problemen flhren. Zweitens erschweren alltagliche
Anstrengungen, die ein Leben ohne Wohnraum und mit Konsum illegaler
Substanzen mit sich bringt, notwendige Amtergénge. Die Verknlpfung von
Drogenkonsum, Wohnungslosigkeit, Haftaufenthalten, Aufenthaltsstatus und
Staatsburgerschaft mit einem fehlenden Krankenversicherungsschutz konnte anhand
verschiedener Studien dargestellt werden (vgl. Kap. 2). Zudem bestatigen die
Gesprache mit Menschen ohne Krankenversicherung (vgl. Kap. 4) sowie mit
Fachkraften (vgl. Kap. 5) die komplexen Verflechtungen der Problemlagen. Auf die
Relevanz einer intersektionalen Perspektive fur das Verstandnis sowie die
Uberwindung von prekaren Lebenslagen verweisen auch Winkler und Wyss (2025)
sowie Heinrichs et al. (2025).

Eine aktuelle Studie zum Konsum von Crack in Berlin zeigt, dass unter Menschen,
die sich an stadtischen Treffpunkten von Drogenkonsument*innen aufhalten, bis zu
24% Uber keinen Krankenversicherungsschutz verfigen (vgl. Hirschfeld et al. 2026
i.E.). Weil die Befragungen vorrangig auf Deutsch durchgefuhrt wurden, kann davon
ausgegangen werden, dass dieser Wert sich erhdhen wirde, wenn Menschen ohne
deutsche Sprachkenntnisse systematisch im Sampling bericksichtigt werden. Auch
die Zahlen der Clearingstelle fir Menschen ohne oder mit nicht ausreichendem
Krankenversicherungsschutz zeigen, dass die Anzahl derer, die aufgrund von
Aufenthaltsstatus oder Staatsblrgerschaft GUber keinen Versicherungsschutz
verfugen, in den letzten Jahren gestiegen ist. Opioide konsumierende und
obdachlose Menschen nehmen auch hier einen relevanten Anteil ein. Dieser Trend
wird von anderen Studien bestatigt (vgl. Kap. 2.1).

Das Land Berlin hat mit der Einrichtung der Clearingstelle sowie mit der
Kooperationsvereinbarung zwischen Clearingstelle und Einrichtungen
niedrigschwelliger Drogenhilfe bereits geeignete MalRnahmen zur Verbesserung der
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gesundheitlichen und sozialen Versorgung dieser unter prekaren Bedingungen
lebenden Personengruppe eingeleitet. Dadurch greifen verschiedene Ebenen
ineinander und schaffen ein System, das im bundesweiten Vergleich relativ gut
ausgebaut ist. Gleichzeitig bleibt dieses System jedoch hdchst fragil, weil es keine
Rechtsgrundlage hat und die Finanzierung prekar ist. Ein zentrales Problem ist die
Fragmentierung: Betroffene missen mehrere Stationen durchlaufen — etwa von
alltagsnahen Angeboten der Drogenhilfe Uber die Clearingstelle bis hin zu
spezialisierten Substitutionsangeboten. Dieser Weg kostet Zeit, ist schwer
Uberschaubar und fuhrt gerade bei Menschen in prekaren Lebenslagen zu
Abbruchen.

Die Analyse der Interviews mit Adressat*innen der niedrigschwelligen Drogenarbeit
verweist auf die Komplexitat der Lebenssituation von Opioide konsumierenden
Menschen in Wohnungsnot und ohne Krankenversicherung. Insbesondere die
Verkantung der Aspekte Drogenkonsum, Wohnungslosigkeit, Armut, fehlende
Zugange zu Hilfestrukturen aufgrund von Staatsburgerschaft und Aufenthaltsstatus
sowie Gesundheit erschwert es den Personen, Schritte der Verbesserung der
eigenen Lebenssituation einzuleiten. Winkler und Wyss (2025) arbeiten ebenfalls
heraus, dass die Verschrankung selbst die Bearbeitung der Problemlagen insofern
erschwert, als dass ein moglicher Ansatzpunkt verschwimmt. Sie verweisen zudem —
wie die vorliegende Analyse — auf Kraftlosigkeit, Instabilitat in der Alltagsbewaltigung
und Scham, welche die Handlungsfahigkeit zusatzlich einschranken (ebd.: 23f.).

Zugleich zeigen die Interviews deutlich, dass alle unsere Gesprachspartner*innen
fortwahrend um die Verbesserung der eigenen Lebenssituation bemunht sind. Der
Alltag der Personen, die nicht in OST sind, wird je nach Konsummenge durch den
Rhythmus von ,Gesund-machen‘ und ,Geld-machen’ bestimmt. Diejenigen, die auf
illegale Tatigkeiten zurtckgreifen, um den Konsum zu finanzieren, laufen zusatzlich
zu dem ohnehin illegalen Besitz Gefahr strafrechtlicher Verfolgung. Insofern haben
fast alle unsere Gesprachspartner*innen Hafterfahrungen. Eine den Alltag
malfdgeblich bestimmende Bemulhung fokussiert die Organisation eines verlasslichen
Schlafplatzes, um Gegenstande zu lagern und soziale Kontakte einzugehen.
Verschiedene ethnografische Studien weisen auf die Bedeutung sicherer und
verlasslicher Orte fur wohnungslose Menschen hin. Insbesondere die Notwendigkeit
des Aufbaus sozialrdumlicher formeller und informeller Unterstitzungsnetzwerke wird
von Schneider (2010), Wilsch (2022), Rickard und Hart (2022) sowie Grgnnestad und
Lalander (2015) eindringlich beschrieben. Gesundheitliche Fragen treten durch diese
Anstrengungen eines Lebens ohne Ruhe- und Ruckzugsort und mit dem Fokus auf
den Konsum illegaler Substanzen, auch um die aktuelle Lebenssituation besser zu
bewaltigen, in den Hintergrund, solange sie davon nicht in ihrer Alltagsorganisation
und Funktionsfahigkeit eingeschrankt werden. Zugleich ist unseren
Gesprachspartner*innen die Prekaritat ihrer gesundheitlichen Situation bewusst,
insbesondere aufgrund einer Vielzahl an Todesfallen, die sie miterleben mussten.
Auch Rickard und Hart (2022) heben in ihrer Studie zu Menschen, die intravends
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illegale Substanzen unter prekaren Bedingungen konsumieren, die Bedeutung von
»ourvival, Safety and Belonging“ (ebd.) hervor.

Die Nutzung niedrigschwelliger Einrichtungen sowie die Vermittlung und Behandlung
in OST konnen die alltdglichen Bemihungen um Stabilitat unter den prekaren,
destabilisierenden Bedingungen erleichtern. So nutzen unsere
Gesprachspartner*innen insbesondere Angebote der Grundversorgung und des
Safer-Use. Zusatzlich heben sie die Bedeutung von Gesprachen mit anderen
Nutzenden und den Mitarbeitenden hervor. Die Sprachmittler*innen als wichtige
Kontaktpersonen werden von denjenigen gewurdigt, die wenig Deutsch sprechen. Es
wird zudem deutlich, dass die interviewten Personen unterschiedliche Orte
aufsuchen und gerade auch diese Wahlmaoglichkeit zwischen verschiedenen
Angeboten schatzen. Dadurch wird ermdglicht, bei Unstimmigkeiten auf andere
Raume auszuweichen. Notunterklinfte werden von unseren Gesprachspartner*innen
kaum genutzt. Hierzu sagen sie, dass die Offnungszeiten nicht mit inrer
Alltagsstruktur Ubereinstimmen, die vielen anderen Besucher*innen sie verunsichern
und beunruhigen oder die hygienischen Verhaltnisse abschrecken. Die NRW-
Szenestudie hebt ahnliche nutzenférdernde Aspekte hervor wie z. B. Standorte in
Szenenahe oder Beziehung fordernde und motivierende Gesprachsangebote
(Deimel & Ferl et al. 2025: 94). Die Bedeutung niedrigschwelliger und
akzeptanzorientierter Drogenhilfe als sichere Orte in einer durch Abwertung und
Verfolgung gepragten Gesellschaft wird auch von Streck (2016) hervorgehoben.
Boyd et al. (2020) sowie Fairbairn et al. (2008) zeigen, dass insbesondere fir Frauen
geschutzte, gewaltfreie Orte von groRer Bedeutung fur die Alltagsorganisation sind.

Die Gesprachspartner*innen, die Uber die niedrigschwellige Drogenhilfe in
Zusammenarbeit mit der Clearingstelle in OST vermittelt wurden, heben die gute
Begleitung hervor und dass ihnen Wege und burokratische Aufgaben abgenommen
wurden. Sie betonen auch, dass sich durch die OST ihr Alltag deutlich entspannt hat.
Einige Nutzer*innen sowie die Fachkrafte berichten jedoch von Schwierigkeiten bei
der Vermittlung in OST. Arztpraxen nehmen Menschen mit der Begrindung nicht auf,
dass ihr allgemeiner Zustand zu schlecht sei, ihre Sprachkenntnisse nicht ausreichen
oder die Abrechnung mit der Clearingstelle zu mihsam sei. Zugleich gibt es auch
diejenigen Drogenkonsument*innen, die in der Vergangenheit oder vor Kurzem
Substitutionsbehandlungen abgebrochen haben. Enge Vergabezeiten und deren
erschwerte Koordination mit einem Leben in Obdachlosigkeit sowie Unzufriedenheit
bei der Einstellung des Substituts und der erschwerten Verstandigung mit den
Mitarbeitenden der Arztpraxen werden hier genannt. Schlie3lich gibt es auch jene,
die sich zum aktuellen Zeitpunkt keine OST vorstellen kdnnen. Sie begriinden diese
Entscheidung damit, dass ihre Wohnsituation keine regelmaRige, verlassliche
Behandlung zulasse, dass sie Angst haben, dadurch andere Substanzen mehr zu
konsumieren, eine zusatzliche Abhangigkeit entstehe oder dass sie sich mal3geblich
durch eine OST in ihrer Bewegungs- und Planungsfreiheit eingeschrankt fihlen. Die
Fachkrafte bestatigen in der Befragung diese Schwierigkeiten der Vermittlung in eine
OST. Zurhold et al. (2024) nennen ahnliche Grinde fur die Ablehnung einer OST wie
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z. B. der Aufwand des taglichen Wegs in die Praxis, Unannehmlichkeiten aufgrund
von Regelverstoflen sowie den schwierigen Entzug von Substitutionsmedikamenten.
Diese Aspekte kdnnen als Griinde vermutet werden, warum auch in der NRW-
Szenestudien dem Vermittlungsbedarf in Wohnraum deutliche Prioritat gegenuber
einer Substitutionsbehandlung eingeraumt wurde (vgl. Deimel, Ferl, et al. 2025;
Deimel, Feldmann, et al. 2025). Eine Besonderheit in der hier vorliegenden Studie ist
die hohe Bedeutung die Lohnarbeit bei den Winschen der Adressat*innen einnimmt.
Dies kann mit den teilweise langen und durch Migration gepragten Arbeitsbiografien
einiger befragter Personen begrindet werden kann.

Zusammenfassend kann daraus geschlussfolgert werden, dass OST ein probates
Unterstitzungsangebot flir Menschen der Zielgruppe darstellt, aber nicht das einzige.
Personen kénnen sich die nachhaltige Verbesserung ihrer Situation (im Sinne der
Outcomes des Wirkmodells) auch ohne eine OST vorstellen, schlielen dies jedoch
nicht von vorneherein aus. Fur die Analyse der Versorgungssituation gilt, dass OST
in ausreichendem Mal3e vorgehalten werden sollte, durchaus in den beschriebenen
wunschenswerten niedrigschwelligeren Varianten (mobil, vor Ort in den
niedrigschwelligen Einrichtungen), aber eben keine Voraussetzung fur
weitergehende Hilfen ist. Individuelle Wege aus dem problematischen Konsum
illegalisierter Substanzen ergeben sich Uber sukzessive Stabilisierungen des Alltags,
der Integration in stabile Wohnsituationen, arztliche Versorgung sowie Ermdglichung
von Beschaftigung. Forschungen zu Ausstiegsprozessen aus dem Konsum
illegalisierter Substanzen und Alkohol verweisen auf die hohe Diversitat von
Veranderungsprozessen. Zugleich kann festgestellt werden, dass soziale, raumliche
oder auch 6konomische Ressourcen Selbstheilungsstrategien unterstutzen (vgl.
bspw. Klingemann & Sobell 2006; Weber & Schneider 1997).

Die prekaren Lebenssituationen werden und wurden gepragt durch Blockierungen in
der Biografie unserer Gesprachspartner*innen. Bemihungen um angemeldete
Lohnarbeit, Sozialleistungen, Pass- und Aufenthaltsangelegenheiten liefen trotz
hohem Engagement und dem Versuch, fiir die eigenen Plane einzustehen, ins Leere.
Zugleich hemmen Stigmatisierungserfahrungen und Scham die Versuche weiterer
Veranderungen sowie die Kontaktaufnahme zu vergangenen oder aktuellen privaten
und professionellen Kontakten. Diese Situation sowie die Anstrengungen eines
Lebens ohne festen Wohnraum kénnen zu Gefuhlen der Kraft- und
Hoffnungslosigkeit fuhren. Studien zu Stigmatisierung von Menschen mit
problematischen Konsum von Alkohol oder anderen Drogen (vgl. bspw. Phelan et al.
2008), zur Stigmatisierung von wohnungslosen Menschen (vgl. bspw. Gerull 2018,
Gurr et al. 2022) sowie zu rassistischen Praxen in Behdrden (vgl. bspw. DeZIM 2022)
oder der Bedeutung von Ermessensspielraumen Auslanderbehoérden fur individuelle
Wege in Lohnarbeit (vgl. bspw. Atag 2026) verweisen darauf, dass die hier
geschilderten Erlebnisse strukturell bedingt sind und die Mdglichkeiten Alltag zu
bewaltigen mit bestimmen.
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Trotz der prekaren Lebenslagen zeigen die Interviewten eine grolde
Veranderungsbereitschaft. Unsere Gesprachspartner*innen erzahlen von
Anpassungen in ihrem Leben und fortwahrenden Veranderungen bei Substanzen
und Konsummenge. In den Interviews wird deutlich, dass sie sich ein Hilfesystem
wunschen, das ihnen Veranderungen ermaoglicht und erleichtert. Zugleich ist es ihnen
wichtig zu betonen, dass sie es sind, die ihr Leben gestalten méchten und konnen.
Sie aulRern in den Gesprachen eine hohe Dankbarkeit sowohl den niedrigschwelligen
Einrichtungen als auch der Clearingstelle gegenuber. Diese
Unterstutzungsleistungen des Landes Berlin werden nicht als selbstverstandlich aber
in jedem Fall als notwendig angesehen, um zu Uberleben. In den Interviews aulern
die Gesprachspartner*innen Winsche nach personlicher Ansprache, Begleitung und
Beziehung. Sie winschen sich zudem, dass ihnen bei den blrokratischen
Angelegenheiten verlasslich geholfen wird. Zukunftswiinsche fokussieren vor allem
Lohnarbeit fur das Wiedererlangen 6konomischer Unabhangigkeit und erweiterter
Spielraume. Einige betonen, dass ein sicherer Wohnort und die Stabilisierung der
eigenen Gesundheit prioritar seien. Auch hier korrespondieren die Ergebnisse mit
anderen Arbeiten zu Recoveryprozessen. Ingram et al. (2024 & 2025) betonen das
Zusammenspiel zwischen dem sog. persodnlichem, sozialen sowie community-
basiertem Recovery-Capital. Und Rickard und Hart (2022) stellen das Streben nach
Handlungsfahigkeit und das Zusammenspiel von Eigenstandigkeit und
Ermdglichungsstruktur heraus. Damit Handlungsfahigkeit gestarkt wird, braucht es
motivierende sowie Veranderung ermoglichende Hilfestrukturen.

Die Fachkraftebefragung bestatigt viele Aspekte, der durch die
Nutzer*innenbefragung erhobenen Herausforderungen. Zugleich wurden die Themen
Verstandigung, Mobilitat, Briche durch Haftaufenthalte sowie Schwierigkeiten bei der
Vermittlung in OST als strukturelle Herausforderung aus der Perspektive der
Fachkrafte vertiefend beschrieben. Die Problematik einer unzureichenden
Verstandigung zeigt sich nicht nur bezogen auf unterschiedliche sprachliche
Kompetenzen, sondern auch bei der Herstellung von Passung zwischen
lebensweltlichem Wissen und burokratischen Logiken. Zumeist muss erst durch die
Fachkrafte entschlisselt werden, welche Herausforderungen bestehen. Das
fragmentierte und Uber Berlin verteilte Hilfesystem erfordert zudem eine hohe
Mobilitat der Adressat*innen, die haufig aufgrund von Armut, kérperlichen
Einschrankungen und einem durch Drogenkonsum und -beschaffung
charakterisierten Alltag nicht moglich ist. Insofern sind die verstarkte Kooperation und
die Frage der Verkurzung von Wegen sowohl burokratisch als auch raumlich zentral.
SchlieRlich fiel auf, dass es kein Ubergangsmanagement aus Haft bei den
Kurzstrafen in Berlin gibt. Das flhrt dazu, dass Menschen fir wenige Wochen oder
mehrere Monate in Haft kommen und im Anschluss genau in dieselbe
Lebenssituation entlassen werden, die letztlich zu ihren Straftaten gefuhrt hat (vgl.
hierzu auch Jamin et al. 2021). Hier scheint das Land Berlin eine wichtige Chance
der vernetzten Intervention zu verschenken. Schlief3lich bestatigen die Fachkrafte die
Schwierigkeiten bei der Vermittlung in Substitution, die schon von den Nutzer*innen
berichtet wurden.
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Das erstellte Wirkmodell zeigt, wie Hilfemalinahmen ineinandergreifen und tber
Aktivitaten insbesondere der niedrigschwelligen Drogenhilfe durch Sozialarbeitende
Outcomes auf der Ebene der Zielgruppe entstehen (kénnen), wenn auch nicht fur
alle Personen gleichermalien. Insbesondere die Zielsetzungen der Stabilisierung der
Lebenssituation und der nachhaltigen Teilhabe am Gesundheitssystem konnten als
handlungsleitend herausgearbeitet werden. Auf Grundlage des Wirkmodells lassen
sich die bestehenden Versorgungsangebote in Berlin als grundsatzlich wirksam in
Bezug auf Erreichung der Zielgruppe und einer grundsatzlichen Versorgung
einschatzen, insbesondere dann, wenn sie niedrigschwellig, beziehungsorientiert und
flexibel gestaltet sind. Die Basisversorgung, aufsuchende Arbeit, psychosoziale
Begleitung, sichere Konsumorte und kontinuierliche Prasenz der Fachkrafte
ermdglichen verlassliche Erstkontakte und eine Stabilisierung des Alltags.
Niedrigschwellige Malkhahmen werden von der Zielgruppe gut angenommen und
dienen haufig als Ausgangspunkte fur den Zugang zu medizinischen Hilfen.
Substitution wird zwar als wirksam fur die Stabilisierung identifiziert, steht jedoch
nicht in ausreichendem Umfang zur Verfligung. Ein Mangel an substituierenden
Arzt*innen, eingeschrankte Offnungszeiten, Mobilitatsbarrieren und
Zugangsprobleme flr nicht versicherte Personen fuhren dazu, dass die OST nicht
flachendeckend verfligbar ist und ihr Potential nicht ausgeschopft werden kann. Eine
weitere Herausforderung fur das Erreichen der im Wirkmodell identifizierten
Outcomes ist die Gestaltung von Ubergéngen zwischen Organisationen,
Zustandigkeiten, Personen und Orten, auch aulRerhalb des Organisierens von
Substitution. Dieses ist jedoch bedeutsam um Kontaktabbriche, sowie sich
wiederholende burokratische Neuanfange zu vermeiden und Begleitung im
moglichen Rahmen aufrechtzuerhalten.. Hier gehen sonst viele Menschen ,verloren®.
Insofern weisen die Ergebnisse auf die Notwendigkeit sozialrdumlich integrierte und
mobile Angebote auszubauen. Einschrankungen bezlglich Mobilitat, Orientierung
und Zeitmanagement fihren sonst weiterhin dazu, dass Menschen Angebote nicht
erreichen oder abbrechen. Erganzend sind Sprachmittlung, direkte Begleitung und
offene bzw. leicht zugangliche Sprechstunden in direkter Nahe urbaner Treffpunkte
wichtig.

Deutlich wird, dass die bestehenden Angebote — sofern sie zuganglich sind und
Ubergénge gelingen— substanzielle Verbesserungen der physischen und
psychischen Gesundheit bewirken. Die Nutzung sichererer Konsumformen und die
Vermeidung von Gesundheitsrisiken werden erleichtert. Gleichzeitig fihren
psychosoziale Angebote zu sozialer Stabilisierung, Anerkennung, Orientierung im
Hilfesystem und zu besserer Tagesstruktur. Auch der Zugang zu langfristigen
Unterbringungseinrichtungen oder Wohnmaoglichkeiten tragen zur nachhaltigen
Verbesserung der Lebenslage bei. Verbesserungen der Lebenslagen zeigen sich
mittelbar durch geringere Beschaffungskriminalitat, erleichterte Zugange zu
Sozialleistungen und eine stabilere Alltagsstruktur. Diese positiven Effekte treten
jedoch vor allem dann ein, wenn eine kontinuierliche Begleitung sichergestellt ist.
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Als wesentliches Hindernis wird die Fragmentierung des Hilfesystems identifiziert.
Die Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsversorgung, Sozialhilfe, Sucht- und
Drogenhilfe, Straffalligenhilfe und Wohnhilfen erfolgt oft unzureichend abgestimmt,
was zu Bruchstellen im Versorgungsverlauf aufgrund von nicht gelingenden
Ubergangen flhrt. Die im Wirkmodell dokumentierten Outputs zeigen, dass auf der
Organisationsebene produktive Kooperationen entstehen konnen, diese jedoch
haufig von individuellen Initiativen oder gunstigen Rahmenbedingungen abhangen.
Systemisch gesicherte Kooperationen fehlen in der Flache und zwischen einzelnen
administrativen Einheiten (z. B. Sozial- und Gesundheitswesen, Justiz- und
Sozialwesen usw.), sodass die Wirkung bestehender Angebote begrenzt bleibt. Der
sogenannten ,Versaulung“ des Hilfesystems kann nur mit Strukturen auf Zeit, die
personell hinterlegt sein missen, entgegengewirkt werden, wie die Studie von John
et al. (2025) zur Kooperation von Sucht- und Wohnungshilfe verdeutlicht.

Insgesamt zeigt das Wirkmodell, dass die bestehenden Versorgungsstrukturen tber
erhebliche Wirkpotenziale verfugen, jedoch nicht den gesamten Bedarf der
Zielgruppe decken. Die Zielgruppe wird vor allem dort gut erreicht, wo Angebote
niedrigschwellig und mobil gestaltet sind. Strukturelle, rechtliche und
organisatorische Barrieren erschweren jedoch den Zugang zu zentralen Leistungen
wie der OST, ASOG-Wohnheimen oder weiterfuhrender medizinischer Versorgung.
Die Analyse deutet darauf hin, dass die groten Versorgungsliicken jene Menschen
betreffen, die am wenigsten Zugang zu gesundheitlichen und sozialen Hilfen haben,
darunter Personen mit Migrationsbiografien, ohne Krankenversicherung, Menschen
mit eingeschrankter Mobilitat oder Personen mit komplexen gesundheitlichen
Problemlagen und instabilen Lebensverhaltnissen.

7.2 Limitationen, Forschungsdesiderate und Austauschformate

Das vorliegende multiperspektivische Forschungsdesign konnte sowohl Einblicke in
die Lebenswelt von Opioide konsumierenden Menschen in Wohnungsnot und ohne
Krankenversicherung geben als auch strukturell bedingte Herausforderungen aus
Fachkraftesicht benennen. Das Wirkmodell zeigt welche kooperativen Dynamiken
bereits bestehen und weist zugleich auf Bedarfe der Weiterentwicklung hin.

Als Limitationen des Vorgehens kénnen folgende Aspekte benannt werden:

e Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten aufgrund der bereits
bestehenden Komplexitat der intersektionalen Verknupfung verschiedener
Ausschlussmechanismen nicht herausgearbeitet werden.

e Menschen, die niedrigschwellige Unterstitzungsangebote nicht nutzen,
konnten nicht erreicht werden.

e Die Perspektive suchtmedizinischer Praxis konnte nicht in die
Fachkraftebefragung sowie in die Erstellung des Wirkmodells integriert
werden.
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e Das Wirkmodell verweist auf vornehmlich sozialarbeiterische Praxis zur
Erreichung der Zielgruppe zugleich bleiben Blockierungen, die aul3erhalb
Sozialer Arbeit liegen (bspw. Verwaltungspraxen) nicht berucksichtigt.

Aus diesen Aspekten sowie aus den Ergebnissen der Studie ergeben sich weitere
Forschungsbedarfe, um einerseits zu verstehen, wo Probleme auf subjektiver sowie
institutioneller und administrativer Ebene verortet sind und um andererseits Hinweise
bezuglich von Priorisierungen in der Weiterentwicklung zu erhalten. Wir schlagen
diesbezlgliche Forschungen zu folgenden Aspekten vor:

o Gezielte quantitative Untersuchung zu subjektiven Priorisierungen in der
Problembearbeitung von Sozialarbeitenden und Nutzenden sowie ein
regelmaniges Monitoring substanzbezogener Problemlagen.

o Vertiefte Befragung verschiedener Akteur*innen zu ausschlie®enden Praxen
bezogen auf unregulierte Lohnarbeit, stigmatisierende und rassistische
Ausschlussdynamiken sowie behordliche Hurden.

e Ermittlung des Forschungsstandes, aktueller Praxen sowie
Unterstiitzungsbedarfe im Kontext von Ubergangs- und
Entlassungsmanagement aus Berliner Haftanstalten oder Ausbau an
Maoglichkeiten der Haftvermeidung.

e Bestandsaufnahme zu Projekten, die Arbeitsangebote in den Vordergrund
sozialarbeiterischer Problembearbeitung legen sowie Ergriundung
diesbezuglich bisher nicht genutzter Potentiale.

e Untersuchung von Nutzung und Nicht-Nutzung der Substitutionstherapie mit
der Perspektive auf Zugangsbarrieren und Ausschlussdynamiken.

e Systematische Bestandsaufnahme bezogen auf Sprachmittlung in der
niedrigschwelligen Drogenhilfe sowie angrenzenden Hilfebereichen inkl.
Formulierung von Bedarfen zur Weiterqualifikation.

e Entwicklung eines (quantitativen) Monitoringssystems auf der Basis des
Wirkmodells.

Neben klassischen Forschungsprojekten empfehlen wir zur Férderung der
Kooperationen im Feld und zur Sicherstellung flr die Praxis relevanter
Weiterentwicklungen verschiedene Austauschformate, wie mit dem Wirkmodell
angestolden, auszubauen. Zu denken ware an eine Zukunftswerkstatt mit ahnlicher
Beteiligung im Workshopformat zur Frage, wie die notwendigen Outputs verbessert
werden kdnnen, die das Erreichen der Outcomes (Teilwirkungen und
Hauptwirkungen) realistischer werden lassen. Betroffene kdnnten durch einen Peer-
Beirat systematisch eingebunden werden. Wenn es gelingt hier konstruktiv
zusammenzuarbeiten, kénnte dies im Sinne eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses etabliert werden.

Grundsatzlich ergibt sich fur uns als weiterfuhrender Aspekt weniger die Frage, ob
Personen mit den Angeboten niedrigschwelliger Drogenhilfe erreicht werden,
sondern eher die Frage, wie der Abbau der bestehenden Barrieren einer
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verstandigungsorientierten, bedarfsangemessenen und kontinuierlichen Begleitung
noch besser realisiert werden kann, damit begonnene Prozesse nicht abreilen.
Wenn mdglichst viele der zentralen Outcomes im Leben der Menschen mit Hilfe
professioneller Unterstlitzung des bereits bestehenden Systems realisiert werden
kénnen, kann dies eine Sogwirkung entfalten fur Menschen, die bisher noch wenig
erreicht werden konnten bzw. dem Hilfeangebot aus nachvollziehbaren Grinden
skeptisch gegenuberstehen.

108



8 Impulse zur Weiterentwicklung des Hilfesystems

Die Ergebnisse der Nutzer*innenbefragung, der Fachkraftebefragung sowie der
Erstellung des Wirkmodells ergeben, dass niedrigschwellige Angebote auf der
Fallebene schon wesentlich zum Erreichen der im Wirkmodell erarbeiteten Outcomes
beitragen und prinzipielle Zugange zu einer gesundheitlichen Versorgung, die
wiederum Teilhabe mit ermdglicht, geschaffen sind. Dennoch sind diese Optionen
noch nicht strukturell abgesichert. Daher argumentieren wir, dass das was schon gut
lauft, abgesichert und intensiviert werden muss. Zudem sollten bestehende
Strukturen ausgebaut werden. Und drittens kdnnen umfassende strukturelle
Veranderungen rechtlich und organisatorisch gepriift werden?'.

8.1  Nutzende im Alltag kontinuierlich stabilisieren

Beziehungsarbeit im Kontext niedrigschwelliger Drogenhilfe starken: Um
Beziehungsarbeit und konstante Begleitung im Kontext niedrigschwelliger
Drogenhilfe strukturell zu starken, bedarf es Teamabsprachen, wer wann bspw. flr
Erstgesprache zustandig ist. Die Interviews und auch die Analysen der Aktivitaten als
Basis von Outputs und Outcomes im Wirkmodell zeigen, dass insbesondere der
Bedarf nach ruhigen, zieloffenen, wertschatzenden, auf Erzahlungen fokussierten
Gesprachssituationen gegeben ist. Solche mussen sowohl bezogen auf personellen
Ressourcen als auch strukturell in die Organisation des Arbeitsalltags eingebaut
werden. Regelmalige Entlastungsgesprache haben auch den Vorteil, dass das
gegenseitige Verstandnis erhoht werden kann und langfristig motivieren
Veranderungen gemeinsam anzugehen. Ein Bedurfnis nach Lésungs- sowie
Beziehungsorientierung der Nutzer*innen heben auch John et al. (2025: 35) hervor.
Hier ware zu Uberlegen, ob mit einem flexiblen Bezugsbetreuungssystem zumindest
fur jene, die regelmafig die Angebote nutzen, gearbeitet werden kann. Dies
bedeutet, dass die Personen der Zielgruppe sich Personen aus den
niedrigschwelligen Einrichtungen als feste Ansprechpersonen suchen kdnnen und
diese auch flexibel Mdglichkeit und Ressourcen bekommen, ihre sozialraumlich
orientierte Tatigkeit in ein Case-Management zu switchen. Wie dies finanziell
unterstitzt werden kann, findet sich im Vorschlag ,soziotherapeutisches
Casemanagement”. In der Kontaktladen- und Drogenkonsumraumarbeit empfehlen
wir Gelegenheiten fir entlastende sowie motivierende Gesprache starker in den
Arbeitsalltag zu implementieren. Daruber hinaus besteht die Notwendigkeit,

21 An dieser Stelle sei auch auf folgende Handlungsempfehlungen verwiesen, die mit jeweils etwas
anderem Fokus einige der hier vorgeschlagenen Interventionen bereits betont haben: Die
Empfehlungen des Paritatischen Wohlfahrtsverbandes Berlin zur integrierten medizinischen und
sozialen Versorgung fiir obdach- und wohnungslosen Menschen in Berlin (2025), des Projektes
»suchthilfe UND Wohnungsnotfallhilfe — zwei Hilfesysteme, eine gemeinsame Zielgruppe* (SuWoKo)
(John et al. 2025), des Forschungsverbunds DRUSEC (Drugs and Urban Security) fir Stadte mit
offenen Drogenszenen und Drogenkonsumraumen (Steckhan et al. 2020), zum Umgang mit Crack-
Konsum im Kontext der Drogen- und Suchthilfe (Stéver & Hornig 2023).
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Beziehungsarbeit in der Zusammenarbeit mit Sprachmittler*innen gemeinsam neu zu
denken und dazu Fortbildungsmaoglichkeiten zu nutzen.

Diverse Ruheorte am Tag und in der Nacht absichern: Bezogen auf die
Wohnungsnotfallhilfe empfehlen wir eine umfassende Bestandsaufnahme, um die
Diversitat verschiedener Ruheorte sicherzustellen. Zugleich muss es
Wohnheimplatze fur Menschen geben, die nicht im Leistungsbezug sind. Hier ist vor
allem bedeutsam, dass Menschen die Moglichkeit erhalten in Einzelzimmern zu
nachtigen, und eigene Gegenstande sicher zu lagern. Hierbei sollten auch
konsumtoleranter?? Wohnraume im Kontext von ASOG-Unterkiinften sowie
Notunterklinften ausgeweitet werden23. Auch die Ausweitung der Offnungszeiten von
Einrichtungen (bspw. morgendliche Schliel3zeiten nach hinten verlagern und
abendliche Offnungszeiten nach vorne) erhoht die Attraktivitat, diese in Anspruch zu
nehmen (vgl. hierzu auch Steckhan et al. 2020).

Bezahlte Arbeitsmoglichkeiten und korperliche Tatigkeiten ermoglichen: Im
Bereich Beschaftigung und niedrigschwellige Zuverdienstmaoglichkeiten bedarf es
innovativer Angebote. Mit dem Ausbau von Arbeitsmaoglichkeiten kdnnen sowohl
stadtische Platze verschonert als auch soziale Anerkennung erlebt werden.
Zusatzlich wirde das Ausmal} an Beschaffungskriminalitat verringert werden, weil
legale Einnahmequellen erschlossen werden. Projekte zu Spritzen aufsammeln
sollten um andere Tatigkeiten, wie bspw. Pflege von Grinflachen, erweitert werden.
(vgl. auch Steckhan et al. 2020; Hansjurgens et al. 2025) Bestehende
niedrigschwellige Beschaftigungsprojekte haben zumeist lange Wartelisten, was
deren lebensweltliche Attraktivitat unterstreicht. In Peer-Projekten kdnnen Menschen
mit Konsumerfahrungen auch gezielt in die Arbeit vor Ort integriert werden (vgl.
Kennedy et al. 2019). Eine Forderung von Arbeitsprojekten konnte bspw. uber die
ESF-Forderung realisiert werden.

Ordnungs- und Sicherheitsdienste fiir die Bedeutung stabiler Orts- und
Beziehungsbeziige sensibilisieren: Menschen brauchen stabile Bezugspunkte in
ihrem Alltag. Die Ermdglichung solcher Verortungen auch im 6ffentlichen Raum ist
von hoher Relevanz, um Lebenssituationen nicht zusatzlich zu erschweren. Insofern
sollte von Raumungen von Schlaf- und Aufenthaltsorten so weit wie moglich
abgesehen werden. Der Zusammenhang zwischen stabilen Lebensverhaltnissen,
Kontaktaufnahme zum Hilfesystem und der Ermdglichung sich zu verorten muss in
Runden Tischen und Gremien mit Ordnungs- und Sicherheitsdiensten thematisiert
werden. Steckhan et al. (2020) schlagen die Implementierung von

22 Konsumtolerant meint, dass ein Aufenthalt nicht aus dem formalen Grund eines aktuellen
Konsumverhaltens abgelehnt wird, sondern dass mit dem Konsum psychoaktiver Substanzen und den
Auswirkungen in der aktuellen Situation gearbeitet wird. Konsumtolerant meint nicht, dass jede Form
von Konsum unkontrolliert stattfindet, denn dies kann unsichere Orte erzeugen.

28 Heinrich et al. (2025) stellen in ihrer Studie heraus, dass die meisten Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe in deutschen Stadten den Konsum von Alkohol und illegalen Substanzen
sanktionieren. Diese Praxis verstarkt die Exklusion von konsumierenden Menschen aus der
Grundversorgung und diskriminiert sie bezogen auf ihr Konsumverhalten gegeniiber Menschen, die
nicht institutionell untergebracht sind.
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Kontaktbereichsbeamt*innen vor, um Vertrauen vor Ort zu starken und Absprachen
zu ermoglichen.

8.2 Barrieren abbauen

Visuell zugangliche Materialien zur Erklarung des Hilfesystems in Berlin
weiterentwickeln: Mehrsprachige Materialien und Visualisierungen des Berliner
Hilfesystems kdnnen das Verstandnis von Personen aus anderen Landern erhdhen.
Hierzu empfehlen wir mit Visualisierungen und verschiedenen Sprachen zu arbeiten,
die gut sichtbar und ansprechend an Orten niedrigschwelliger Drogenhilfe
aushangen. Dies konnte zudem, als partizipatives Projekt organisiert werden, so
dass die Betroffenen von Beginn an miteinbezogen werden. Hier konnte zusatzlich
mit Lotsen-Systemen gearbeitet werden, in denen erfahrenere, erstsprachliche
Besucher*innen gegen Aufwandsentschadigungen begleiten (vgl.
Arbeitsmoglichkeiten s. 0.)

Soziale Arbeit in unterschiedlichen Sprachen professionalisieren: Wir
empfehlen den Ausbau der Bemuhungen um Sozialarbeiter*innen mit Kenntnissen
zu u.a. den Erstsprachen Polnisch, Russisch, Georgisch, Arabisch sowie Farsi. Je
nach Standort kdnnen sich unterschiedliche Sprachkenntnisse als relevant
darstellen. Zugleich empfehlen wir die Sprachmittler*innen, die im Bereich bereits
tatig sind bezogen auf Gesprachsfuhrung, Beziehungsarbeit und Grundlagen
niedrigschwelliger Sozialer Arbeit fortzubilden und genauso andersherum Fachkrafte
fur die gemeinsame Arbeit mit Sprachmittler*innen weiterzubilden. Es ware auch
denkbar eine Plattform zu errichten, auf der ersichtlich ist, wo Menschen mit welchen
Sprachkenntnissen arbeiten, damit Personen sich direkt dorthin wenden kdnnen oder
Sprechstunden in unterschiedlichen Sprachen im Kontext niedrigschwelliger
Drogenhilfe zu implementieren. Daruber hinaus konnten Audio- und Video-
Dolmetschdienste flr freie Trager fur die Praxis nutzbar gemacht werden.

Ubergangsmanagement Haft (und Krankenhaus) ausbauen: In der Studie zeigte
sich, dass insbesondere Haftaufenthalte sowohl eine Verschlechterung der Situation
aufgrund des Abbruchs sozialer Beziehungen und Verortungen als auch eine
Chance bieten kénnen. Um den Ubergang aus Haft besser vorzubereiten und zu
begleiten, sowie Drehtureffekte durch Aussetzen der Unterstitzungen zu vermindern,
empfehlen wir, das Ubergangsmanagement insbesondere bei denjenigen, die kurze
Strafen und Ersatzfreiheitsstrafen erhalten, auszubauen. Hier sehen wir die Chance
direkt aus der Haft die Anbindung an die Clearingstelle sowie Wohnheimen zu
ermoglichen, sowie insbesondere Fragen zu Ausweisdokumenten und
Leistungsanspruche nachhaltig zu bearbeiten und damit den Menschen Perspektiven
der Veranderung zu ermoglichen.

8.3 Kommunikation und Kooperation verbessern

Kennenlernen, vernetzen und vertiefen von Kooperationen: Bestehende
Kooperationen sollten fallibergreifend gepflegt und intensiviert sowie neue
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Kooperationen und der personliche Austausch gefordert werden. Hier bieten sich
gegenseitige Hospitationen, gemeinsame Fortbildungen und Klarung von
unterschiedlichen Logiken und Haltungen der jeweiligen Hilfesettings an. Dies kann
u. a. positiv dazu beitragen, bestehende Tragerkonkurrenzen abzubauen und
gemeinsame Handlungs- und Unterstutzungsstrategien zu entwickeln. In diesem
Zuge empfehlen wir die Schulungen der Clearingstelle fur Mitarbeitende der Trager
der Drogenhilfe weiter auszubauen. Themenbezogene Kooperationen kdnnen auch
durch fokussierte Beratungen von Fachkraften durch Fachkrafte erfolgen. Insofern
gilt es, spezialisierte Angebote (wie bspw. zur Beratung von EU-Blrger*innen) als
Teil des Hilfesystems flr Opioide konsumierende Menschen in Wohnungsnot
anzuerkennen. Menschen, die direkt mit den Nutzer*innen arbeiten, missen sich
Beratung von spezialisierten Stellen bspw. zu Sozialleistungsrechten,
Krankenversicherung und Migrationsrecht einholen konnen. Zugleich kdnnen
Sprechstunden fur die Personen selbst vor Ort angeboten werden. Zur Férderung der
verlasslichen Begleitung und ,Hilfe aus einer Hand’ empfehlen wir insbesondere die
Beratungsangebote fur die sozialarbeitenden Erstkontakte auszubauen, so dass die
Adressat*innen selbst nicht unterschiedliche Personen und Organisationen
kontaktieren miussen. Auch der Bericht des Projektes ,Suchthilfe UND
Wohnungsnotfallhilfe — zwei Hilfesysteme, eine gemeinsame Zielgruppe® (SuWoKo)
stellt heraus, dass Kooperation vor allem dann gut funktioniert, wenn man sich
personlich sowie das Handlungsfeld des jeweils kooperierenden Partners kennt
(John et al. 2025: 17). Nur wenn sich Kooperationspartner*innen kennen und die
jeweilige Arbeit in ihrer Eigenlogik schatzen, kann auch Vermittlung funktionieren.

Case Management flir vertieftes und geteiltes Fallverstehen sowie zur
Bearbeitung buirokratischer Blockaden auf der Fallebene implementieren: Die
fallbezogene Zusammenarbeit kann durch ein strukturierendes Case Management
gezielt verbessert werden (&hnlich wie es im Sozialamt Mitte bereits existieren), um
Menschen in der Bewaltigung ihren komplexen Problemlagen verlasslich zu
unterstutzen und zugleich burokratische Blockaden durch Kooperationsarbeit und
Prifung der rechtlichen Anspriche im Hintergrund zu I6sen. Der direkte Kontakt von
Behorde zu Behorde kann hier Ansprechbarkeiten vereinfachen und Prozesse
flexibilisieren. Begleitungen kdnnten systematisch erfolgen, so dass auch
Hemmnisse bezogen auf Mobilitat (s. Kap. 5) sowohl aufgrund von Erledigungen im
Hintergrund als auch durch Begleitungen abgebaut werden kénnen (vgl. zum Nutzen
von Case Management auch Lauber 2024). Fur eine noch effektivere
Zusammenarbeit ist die Erarbeitung eines gemeinsamen Fallverstandnisses
entscheidend. Nur wenn beteiligte Akteur*innen ein Bild der Situation und der
Bedarfe teilen, kann Unterstlitzung passgenau geplant und umgesetzt werden (vgl.
Blankenburg & Hansjlrgens 2022). Hierdurch erhdht sich auch das jeweilige implizite
Fallverstehen bei den Fachkraften fur zukinftige Falle. Konkret regen wir die
Durchflhrung von interprofessionellen Fallteams an, die zu strukturierten und
mehrdimensionalen Kooperationen ausgebaut werden kdnnen. In der Erarbeitung
von geteilten Fallverstandnissen ist es sinnvoll, Uber ein gemeinsames
Kommunikationsinstrument zu verfugen. Wir regen an, dass dies auf der Fallebene
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die ICF (International Classification of functioning) sein kdnnte. Inhaltlich bezieht sich
dieses Instrument auf die Ermdglichung oder Behinderung gesellschaftlicher
Teilhabe und schliet sowohl Korperstrukturen als auch Umweltbarrieren mit ein. Es
ist bereits in Kontexten des SGB IX, SGB VI als auch in Teilen in Kontexten des SGB
V als deskriptive Falllogik eingefiihrt und findet auch in Kontexten Sozialer Arbeit
eine immer groRere Verbreitung. Somit kann sie ein Verbindungsglied zwischen
Gesundheits- und Sozialwesen und ihren jeweiligen burokratischen Logiken dienen.
Inwiefern sich das Segment der Justiz darauf beziehen kann und will, kann nicht
eingeschatzt werden.

Dokumentation und Monitoring von Stigmatisierung und wiederkehrender
Problematiken aber auch funktionierender Praktiken im Hilfesystem:
Niedrigschwellige Drogenhilfe hat aufgrund ihrer Nahe zur Lebenswelt der
Adressat*innen einen besonders intensiven Einblick in das, was aus lebensweltlicher
Perspektive Veranderungsprozesse verhindert. Insofern empfehlen wir Falle
blrokratischer Verkantungen, Stigmatisierungs- sowie Rassismuserfahrungen
systematisch zu dokumentieren, um diese im Kontext von Gremien- und
Offentlichkeitsarbeit geblindelt zu kommunizieren und so an langfristigen
Verbesserungen zu arbeiten. Reflexions- und Kommunikationsfolie solcher
Verkantungen auf der Strukturebene kann das Wirkmodell sein, hier insbesondere
die Outputs. Aus diesen Reflexionen kann sich dann ein Monitoringsystem fir die
uberinstitutionelle Zusammenarbeit entwickeln. Das Wirkmodell kann
weiterentwickelt und prazisiert werden, sodass es ein lebendiges Instrument bleibt
und neben Problematiken auch funktionierende Wege und Praktiken identifiziert
werden kdénnen. Die Verantwortung fir die jeweiligen Uberpriifungs- und ggf.
Erweiterungs- oder Veranderungsprozesse sollte in der zustandigen
Senatsverwaltung liegen. Daruber hinaus konnte eine zentrale Beschwerdestelle fur
die Adressat*innen z. B. bei der Senatsverwaltung eingerichtet werden.

Anti-Stigmaarbeit vorantreiben: Stigmatisierungen verstarken Scham- und
Schuldgefiihle und kénnen die Inanspruchnahme von (sozialen)
Unterstutzungsformen blockieren. Es ist somit auch Teil der Arbeit von
Wissenschaftler*innen, Journalist*innen und Politiker*innen, sich von abwertenden
Zuschreibungen an die Personengruppe zu distanzieren und dahingehend fur die
Lebenssituation und die Diversitat von Menschen mit Substanzkonsum und in
Wohnungsnot zu sensibilisieren. Hier gilt es auch immer strukturelle Faktoren, die zu
prekaren Lebenssituationen beitragen, hervorzuheben. Hier mussen alle
Darstellungen der Personengruppe kritisch hinterfragt werden und auf eine Diversitat
in den erzahlten Geschichten geachtet werden. Hierzu kdnnen bspw. Paper zu nicht-
stigmatisierenden Problembeschreibungen fir Politik und Medien entwickelt werden.
Neben der Sensibilisierung flr die Lebenslagen der Adressat*innen geht es um das
Aufzeigen der Verbindung zwischen respektvollem, wertschatzendem Umgang,
langfristiger Kooperation und nachhaltiger Verbesserung der Lebenssituation.
Grundsatzlich kann Stigmatisierung mit der Ermdglichung von konkreten
Gegenerfahrungen begegnet werden. Wenn z. B. sichere, konsumtolerante
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Unterkunfte dazu fuhren, dass Menschen der Zielgruppe diese gerne aufsuchen und
dadurch die Sichtbarkeit von Armut im 6ffentlichen Orte abnimmt und zugleich die
Lebenssituation verbessert wird, tragt dies genauso zur Entstigmatisierung bei, wie
das Angebot der Hospitation in verschiedenen Einrichtungen niedrigschwelliger
Drogenhilfe sowie sozialraumlich organisierte Begegnungsorte oder Buddy-Projekte.

8.4 Den Blick weiten — Versorgung weiterdenken

Grenzuberschreitende Zusammenarbeit Sozialer Arbeit fordern: Zur
Verbesserung der Beratung insbesondere von Menschen, die erst vor ein paar
Jahren aus dem europaischen Ausland oder Drittstaaten mit eingeschrankter
Bleibeperspektive nach Deutschland gekommen sind, ist eine Fortbildung von
Sozialarbeitenden in Berlin bezogen auf die Drogenpolitik und Drogenhilfe in anderen
Landern notwendig. Wenn Menschen uberlegen in ihre Heimatlander
zuruckzukehren, bedarf es einer unabhangigen fachlichen Beratung bezogen auf das
Versorgungssystem in dem jeweiligen Land. Um Ubergénge auch hier zu
verbessern, konnten Kontaktaufnahmen im Vorfeld zu entsprechenden Stellen
(bspw. Wohnungslosenhilfe, OST oder Straffalligenhilfe) in anderen Landern die
Beratungsqualitat verbessern. Wohl informierte Entscheidungen werden so
ermoglicht und das Ankommen bei Ruckkehr erleichtert. Eine gezielte Forderung
internationaler Projekte Sozialer Arbeit scheint gerade in dem Bereich von grof3er
Bedeutung.

Einrichtung von bezirklichen Zentren fiir Teilhabe und Gesundheit: In vielen
Drogenkonsumraumen arbeiten bereits regelmaRig Arzt*innen und Pflegekréfte. Hier
ware zu prufen, ob diese nicht direkt in der Einrichtung ein Substitutionsangebot
unterbreiten und eine enge Kooperation zu weiterer medizinischer Versorgung
aufbauen konnten. Auch Uber Casemanagement konnte das Ankommen dort und die
Kontinuitat der Versorgung sichergestellt werden. Wichtig ist es hier auch auf die
Dezentralitat zu achten, denn Standorte mit sehr vielen Patient*innen werden von
einigen Personen als zu unruhig, sozial zu herausfordert und anonym
wahrgenommen. Fiur Menschen ohne Krankenversicherung ware zu prifen, inwiefern
der 3-monatige Gang zur Clearingstelle durch eine direkte Kommunikation zwischen
Clearingstelle und Arzt*innen oder Pflegekréften entfallen kdnnte. Zudem muss auch
zur Pravention weiterer Todesfalle die Diamorphinbehandlung ausgebaut werden, so
dass sie nicht nur theoretisch sondern praktisch entsprechend suchtmedizinischer
Diagnostik fiur Menschen ohne Krankenversicherung erreichbar ist. Zum
ganzheitlichen Verstandnis von Drogenkonsum und Sucht gilt es genauso Wege zu
prufen, wie die psychosozialen Beratung sichergestellt werden kann (vgl. auch
Steckhan et al. 2020, Stéver & Hornig 2023).

Finanzierung von ,soziotherapeutischem*“ Casemanagement oder
Psychosozialer Begleitung fiir Menschen mit prekaren Aufenthaltsstatus sowie
fur EU-Burger*innen priifen: Sowohl in der Analyse der Gesprache mit den
Nutzenden, als auch in den Gesprachen mit den Fachkraften wird deutlich, dass die
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Moglichkeit zur Begleitung von Einzelfallen, die auch die Koordination mehrerer
nebeneinander liegender Unterstitzungsmalnahmen inkl. der Substitution
ubernehmen konnte, einen wesentlichen Fortschritt in der Versorgung der Menschen
bringen kdnnte. Um diese Herausforderung abzumildern, schlagen wir vor, zwei
Dinge zu prufen:

1. Falls Personen keinen Anspruch auf Leistungen aus dem SGB IX haben, ware
die Moglichkeit der Kostenubernahme nach §37a SGB V ,Soziotherapie®
sowie deren breitere Implementierung zu prufen. Diese Leistung ermoglicht
nach Verordnung durch einen Arzt und Erstellung eines ,Behandlungsplans®
die Begleitung zu verschiedenen Therapie- und Unterstitzungsformaten, um
die Behandlungsqualitat einer arztlichen Therapie (in diesem Fall OST) zu
gewahrleisten. Entsprechend qualifizierte Fachkrafte konnten Uber die
niedrigschwellige Drogenhilfe zur Verfigung gestellt und dort ,angedockt*
werden. Alternativ konnt die ganze Versorgung in bezirklichen Zentren fur
Teilhabe und Gesundheit erfolgen (s. 0.).

2. Wenn Leistungsanspriche nach SGB IX bestehen, schlagen wir vor, die
Mdglichkeit eines niedrigschwelligen Antrages fur psychosoziale Begleitung
bei Substitution (PSB) zu prufen, um die Substitution zu stabilisieren. Weiter
ist zu prifen, ob die bisherige "Eilfall" Regelungen unter den neuen
Rahmenbedingungen der Leistungsgewahrung (Teilhabeinstrument /
Gesamtplan) aufrechterhalten werden kann. PSB ist in Berlin, im Unterschied
zu anderen Bundeslandern im Rahmen des SGB IX organsiert. Nach den
Anderungen des BTHG waren dies nun Assistenzleistungen. Die Beantragung
ist (noch) sehr aufwendig, weil sie im Rahmen eines Gesamtplanverfahrens
erfolgt bzw. erfolgen muss. Hier spielt auch der Wohn- und Aufenthaltsort von
Personen eine Rolle fur die Zustandigkeit eines Bezirkes. Es ware zu
Uberlegen, ob dies fur diese spezielle Assistenzleistung verandert werden
konnte. Des Weiteren ware zu uberlegen, dass bei einer moglichen
Finanzierung, dieses Angebot als Case-Managementvariante ebenfalls in der
niedrigschwelligen Drogenhilfe angeboten werden kénnte, um auf Wunsch
Kontinuitat in der Einzelfallbegleitung zu erreichen. In den Fallen, in denen
kein Anspruch auf SGB IX Leistungen besteht und eine PSB auch Uber § 37a
nicht organisiert werden kann, sollte das kommunal finanzierte
Casemanagemet als letzte Mdglichkeit zu Zuge kommen (vgl. Bezirk Mitte
angegliedert an die soziale Wohnhilfe).

Einrichtung einer Berliner Gesundheitskarte priifen: Das interdisziplinare
Gutachten zu den Mdoglichkeiten der Einfihrung einer Berliner Stadtkarte empfiehlt,
das bestehende System der Clearingstelle durch die Einfuhrung einer
Gesundheitskarte fur undokumentierte Menschen zu ersetzen, die mindestens ein
Quartal gultig ware oder die Moglichkeit das Modell der sogenannten Berliner
Stadtkarte fur undokumentierte Menschen mit Funktionen einer Gesundheitskarte
»<aufladbar zu machen: Eine solche Karte wurde administrative und finanzielle
Ablaufe erheblich vereinfachen, Behandlungsketten stabilisieren, Kosten senken und
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den Betroffenen einen niedrigschwelligen und kontinuierlicheren Zugang zur
medizinischen Versorgung ermdglichen (vgl. Kron et al. 2024). Zusatzlich waren
hiermit auch Krankenhausaufenthalte leichter abrechenbar und der Zugang zu
Entgiftungsbehandlungen wirden fir die Zielgruppe erleichtert werden. Dies wirde
weiterhin ermdglichen, die arztliche und pflegerische Arbeit in einem Zentrum fir
Teilhabe und Gesundheit abzurechnen und gleichzeitig, die dort intendierte
Uberleitung in weitergehende medizinische Hilfen administrativ deutlich erleichtern.

Implementierungs- und Evaluationsforschung fordern: Abschlie3end ist zu
betonen, dass einige der hier benannten Entwicklungsbedarfe den
Handlungsempfehlungen anderer Studien ahneln. Zugleich scheint es
Umsetzungsprobleme zu geben, die auf Herausforderungen bezogen auf
Rechtsgrundlage, Verwaltungsorganisation sowie eingetibte Verfahrensweisen auch
zwischen Leistungstragern und Leistungserbringern hindeuten. Insofern empfehlen
wir erganzend zu den in Kapitel 7.2 benannten Forschungsdesideraten auf diese
Fragen der Herausforderungen bei der Umsetzung den Fokus zu legen.
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Anlage 1) Screenshot der vorlaufigen Map zur Positionierung von relevanten

Hilfeeinrichtungen



Anlage 2 Dashboard des Wirkmodells zur Versorgung Opioide konsumierender,

wohnungsloser Menschen mit unklarem Krankenversicherungsstand (Allgemeine

Erlauterungen, Wirkmodell, Winsche der Workshopteilnehmenden)
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