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Zusammenfassung

Etwa 20% aller Gefangenen in Deutschlands Strafhaftanstalten
weisen einen problematischen Drogengebrauch auf, d.h., dass
ca. 15000 Inhaftierte trotz scharfer Kontrollen entweder gegen-
wadrtig noch (mit unterschiedlichen Konsummustern und -fre-
quenzen) oder bis vor kurzem KonsumentIn und/oder HdndlerIn
illegaler und hier vor allem intravends applizierter Drogen
waren. Diese europaweit zu beobachtende Zunahme der Anzahl
von Drogengebrauchern in Haft stellt die medizinische und psy-
chosoziale Versorgung im Vollzug vor grof3e Probleme: Zwischen
Krankheit und Kriminalitdt, Hilfe und Kontrolle schwanken die
drogenhelferischen Konzepte. Insbesondere die Verbreitung vira-
ler Infektionskrankheiten (HIV/AIDS und Hepatitiden B+C) hat die
eindimensionale Ausrichtung der Hilfeangebote auf Abstinenz in-
frage gestellt: Miissen nicht auch im Gefdngnis zusdtzlich scha-
densminimierende Angebote entwickelt werden, die sich in Frei-
heit bewdhrt haben?

Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber die Suchtkrankenhilfever-
sorgung in der totalen Institution Gefingnis und bietet Perspekti-
ven fiir eine Umorientierung an.

Schliisselworter
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Einleitung

Das Gefangnis bildet spiegelbildlich gesellschaftliche Probleme
und individuelle Notlagen ab und muss im Rahmen seiner Mo6g-
lichkeiten darauf reagieren - auch auf die Verbreitung des Kon-
sums legaler und illegaler Drogen mit all seinen sozialen und ge-

Abstract

Approximately 20% of all inmates in German prisons show a
problematic pattern of illegal drug use. This means, that despite
sharp controls, about 15,000 inmates in German penitentiaries
either currently use drugs (with varying patterns and frequen-
cies of use) or have been consumers or traffickers of illegal and
mainly injectable drugs shortly before their admission to prison.
This increase in the number of incarcerated drug users can be no-
ticed in the whole of Europe. This development is challenging the
medical and psycho-social care in prisons. Drug services being
offered vary between concepts of illness and criminality, help
and control. Particularly the spread of viral infections (like HIV/
AIDS and Hepatitis B and C) is questioning the one-dimensional,
abstinence-oriented target of drug services. The question arising
from that is: should prisons provide the same harm-reduction ser-
vices, which have been proven successfully in the community?
This contribution gives an overview of the provision of drug ser-
vices in the total institution prison and offers perspectives for a
basic different orientation.
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sundheitlichen Folgeerscheinungen. Der folgende Beitrag gibt
einen Uberblick iiber die Widerspriiche in der gesundheitlichen
Versorgung Drogenabhdngiger im Gefdngnis. Im Spannungsfeld
von Sicherungsauftrag einerseits und Behandlungsanspruch an-
dererseits, der Wahrnehmung des Abhédngigen einerseits als kri-
minell und andererseits als krank ergeben sich strukturelle Prob-
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leme einer angemessenen medizinischen und psychosozialen
Versorgung. Die in Deutschland, aber auch in den meisten euro-
pdischen Ldandern vorhandene Eindimensionalitdt der Ausrich-
tung der Hilfen auf abstinenzorientierte Angebote blendet die
Versorgungsnotwendigkeiten von Gefangenen mit fortgesetz-
tem Drogenkonsum aus. Suchtbegleitung - als einer offensiv auf
Schadensbegrenzung abzielenden Begleitung des Drogenabhdn-
gigen - ist innerhalb des Vollzuges so gut wie nicht entwickelt
worden seit Beginn der durch das Auftreten von HIV und AIDS
gekennzeichneten Phase vor 10-15 Jahren. Nur vereinzelte Pro-
jekte zielen mit PraventionsmafSnahmen und Hilfeangeboten
auf Schadensbegrenzung angesichts der Verbreitung von hoch-
riskantem Drogenkonsum und drogenbedingten Erkrankungen.

Eine offene, offensive Auseinandersetzung mit dem Problem von
Infektionskrankheiten im Gefdngnis unterbleibt in vielen Anstal-
ten oder zielt lediglich auf das therapeutische Umgehen im Rah-
men eines Abstinenzziels. Die gesundheitlichen und sozialen
Risiken der akut intravends Drogen gebrauchenden Gefangenen
werden dabei allzu oft ausgeblendet. Ein wesentlicher Grund
dafiir liegt in dem vermeintlichen Widerspruch von aktivem
Umgehen mit der Tatsache des Drogengebrauchs im Gefangnis
und dem Vollzugsziel der Vorbereitung auf ein straffreies Leben

(1].

Prdvalenz des Drogenkonsums in Haftanstalten

In den letzten 25 Jahren hat sich die Insassenstruktur der etwa
220 Gefdngnisse in Deutschland massiv verdndert: Neben einem
deutlich gestiegenen Ausldnderanteil (von 9% 1977 auf etwa 28 %
im Jahre 2001) hat sich vor allem die Zahl der Drogenkonsumen-
tinnen in Haft deutlich erhoht. Nimmt man nur die Zahl der we-
gen Betdubungsmitteldelikten Verurteilten, so stieg ihr Anteil
von etwa 0,2% im Jahre 1970 auf etwa 14% der Gefangenenpopu-
lation im Jahre 1999 [2, 3]. Diese Zahlen sind jedoch erganzungs-
bediirftig: Viele Drogenabhdngige werden aufgrund von Delikten
zur Beschaffung von Drogen verurteilt oder ihr Drogenkonsum
bleibt ganz und gar unerkannt. Schitzungen mehrerer Experten
gehen davon aus, dass etwa ein Fiinftel der Gefangenenpopula-
tion (etwa 75300 am 30.9.2000) ehemalige oder Noch-Gebrau-
cher von Drogen ist. Dass diese Schdtzungen eher konservativ
sind, zeigen in einzelnen Bundeslindern durchgefiihrte Unter-
suchungen, wonach etwa jeder zweite Gefangene als , drogenge-
fahrdet“ [4] und jeder Dritte als ,therapiebediirftig” [5] angese-
hen werden muss.

In Frauen- und Jugendhaftanstalten ist der Anteil noch héher
(z.T. tiber 50%; [6, 7]), und schlieBlich gelten diese Zahlen nur
fiir die alten Bundesldnder. In den neuen Bundesldndern domi-
nieren in etwa gleichem MalfSe alkholbedingte Straftaten unter
den Gefangenen [2]. Kiifner [8, 9] geht insgesamt davon aus,
dass der Anteil Alkoholabhdngiger im Gefdangnis dhnlich hoch
ist wie der der Abhdngigen von illegalen Drogen. Fiir die fiinf ost-
deutschen Bundeslander wird der Anteil der Gefangenen mit Al-
koholproblemen so hoch eingeschdtzt wie im Westen das Prob-
lem mit KonsumentInnen illegaler Drogen [2].

Kreuzer [3] weist darauf hin, dass sich damit ein Zehntel der all-
gemein angenommenen Zahl von 15000 Drogenabhdngigen in
Haft befindet. Angesichts der ca. 5000 Therapiepldtze befinden

sich also mindestens dreimal so viele Drogenkonsumenten im
Gefangnis als in therapeutischen Einrichtungen. Mehrere Studi-
en fiir Deutschland [10, 11] bestdtigen {ibereinstimmend, dass
die von ihnen befragten Drogengebraucherlnnen zu etwa zwei
Dritteln Hafterfahrungen hatten — durchschnittlich mehr als 12
Monate (vgl. hier auch S.1 Suchttherapie Supplement Hepatitis).
Empirische Befunde zeigen weiterhin auf, dass Drogengebrau-
cherlnnen liangere Haft- als Therapiezeiten aufweisen [7, 12].
Das Gefdngnis wird also zur dominanten Lebenswelt in der Bio-
grafie vieler DrogenkonsumentInnen. Diese Entwicklungen der
Zunahme der Zahl der Drogenkonsumentlnnen unter der
Gefangenenpopulation sind europaweit zu beobachten — obwohl
sich erhebliche Definitionsunterschiede von Drogenkonsument-
Innen ergeben [13]. Dariiber hinaus muss ein ebenfalls nicht ge-
nau festzustellender Anteil von Drogengebraucherlnnen er-
wdhnt werden, der erst in der Haft mit dem Drogenkonsum
beginnt: Untersuchungen in europdischen Gefangnissen zeigen
einen Anteil zwischen 5 und 25% [14-17]. Nimmt man also
20% der Gefangenen mit einer Drogenproblematik in Haft an, so
kann man von etwa 15000 inhaftierten Drogenabhdngigen in
Deutschlands Strafhaftanstalten ausgehen, die trotz scharfer
Kontrollen entweder gegenwdrtig noch (mit unterschiedlichen
Konsummustern und -frequenzen) oder bis vor kurzem Kon-
sumentIn und/oder HandlerIn illegaler und hier vor allem intra-
venos applizierter Drogen waren. In Europa geht man davon aus,
dass ein Drittel bis zur Halfte der 350000 InsassInnen europdi-
scher Gefdngnisse Erfahrungen mit problematischem Drogen-
gebrauch besitzt. Beriicksichtigt man die durchschnittlichen
Durchlaufzahlen, dann ergibt sich eine Zahl von etwa 600000
Menschen, die mit dem System Strafvollzug jdhrlich in Kontakt
kommen [18 -21].

Gesundheitliche Risiken fiir drogenabhdngige Inhaftierte

Zum Zeitpunkt der Inhaftierung blicken betroffene Drogen-
abhangige in der Regel auf eine lange Erfahrungszeit von Dro-
genkonsum mit all seinen sozialen und gesundheitlichen
Begleiterscheinungen zuriick: gesellschaftliches Randgruppen-
dasein, Verschuldung, Verarmung, Obdachlosigkeit, Prostitution,
Gewalt, allgemeine gesundheitliche Verelendung, HIV- und/oder
Hepatitisinfektion. Ist die Institution Gefdngnis mit gesundheit-
lich und sozial belasteten Gefangenen, Uberbelegung und
schlechter finanzieller Ausstattung ein setting mit héherem
Gesundheitsrisiko als die Lebensumstdnde aufSerhalb? Die Frage
ist nicht eindeutig zu beantworten. Einerseits gelingt es einem
Teil der drogenabhdngigen Gefangenen, die Haftzeit fiir die kor-
perliche Regeneration zu nutzen. Hier stellen sich dramatische
korperliche Genesungsprozesse in relativ kurzer Zeit durch ge-
ordneten Tag-Nacht-Rhythmus, regelmdRige Erndhrung, Sport-
angebote etc. schnell ein. Dies sind die fiir alle Bediensteten und
Mit-Gefangenen sichtbaren Prozesse, die oft zum Umkehr-
schluss fithren, dass das Gefdngnis den Insassinnen gut tut. An-
dererseits stellt das Gefdngnis fiir diejenigen, denen es nicht ge-
lingt, abstinent zu leben, eine sehr viel hohere gesundheitliche
Belastung dar. Koch/Ehrenberg [10], Weilandt [22], Weild u.a.
[23] fanden {ibereinstimmend heraus, dass etwa die Hailfte der
von ihnen Befragten ihren Drogenkonsum in Haft fortsetzt. Die
Haftbedingungen bilden dann weitere soziale und gesundheitli-
che Belastungsfaktoren. Hier ist vor allem der stindige Wechsel
von Entzug und Konsum zu nennen, oftmals tiberbriickt mit Ben-
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zodiazepinen oder , Aufgesetztem* (selbst hergestellter Alkohol).

Fiir die meisten Gefangenen gilt jedoch: Vermehrte Haftaufent-

halte steigern die individuellen Problemlagen durch:

- die Fortfithrung des gesellschaftlichen Ausgrenzungsprozesses,

- die Festigung eines Selbstbildes als AuRenseiter/in,

- die Verunselbststandigung durch hohe Passivitdt und das an-
staltliche ,,Antragswesen*,

- die hohen Gesundheitsrisiken beim Drogengebrauch selbst
und den konsumbedingten Folgen (Uberdosierungen, Abszes-
se, Mischintoxikationen, Infektionsgefahren viraler Hepatiti-
den und HIV/AIDS).

Besonders anschaulich wird die Spirale der Verelendung von
Wedershoven [24] beschrieben, die in ihrer katamnestischen
Untersuchung HIV-infizierter Gefangener in einer nordrhein-
westfdlischen HIV-Ambulanz eines Justizvollzugskrankenhauses
aufzeigt, dass psychische, soziale und gesundheitliche Krisen in
den Lebensverldufen der untersuchten Gefangenen den Charak-
ter einer Eskalation annehmen, ein Prozess, in dem die HIV-In-
fektion allein fiir die praktische Lebensbewdltigung der meisten
Patienten sogar zundchst nachrangig ist.

Exemplarisch fiir die gesundheitlichen Belastungen seien drei
Beispiele von Risiken herausgehoben [25]:

1. Drogenkonsum: 1.v.-Drogenkonsum ist bei den Drogenabhan-
gigen zwar weniger verbreitet als auBerhalb, aber die Gefan-
genen, die ihren Konsum im Gefingnis fortsetzen, tun dies
unter hoch riskanten Bedingungen und in der Regel mit
einem Gemeinsamgebrauch von Spritzen, Nadeln und Spritz-
utensilien.

2. Sexuelle Beziehungen: Zwar gehen weniger Gefangene sexu-
elle Beziehungen ein als auflerhalb, aber obwohl die Kon-
domnutzung aullerhalb schon gering ist, ist sie im Vollzug
praktisch nicht existent.

3. Tdtowieren/Piercen: Diese Praxis ist im Vollzug weit verbrei-
tet und wird in der Regel unter sehr unhygienischen Um-
standen durchgefiihrt.

Ad 1. Gemeinsambenutzung gebrauchter Spritzen und das Teilen
von Drogen und Konsumutensilien

Uber die Gemeinsambenutzung von unsterilem Spritzbesteck
und dem ebenfalls riskanten Teil der Drogen und der Konsum-
utensilien gab es zundchst nur vereinzelte anekdotische Berich-
te. Darin kommt immer wieder zum Ausdruck, dass es sehr grobe
und unzuverldssige VorsichtsmafSregeln gibt (,Positive spritzen
als letzte*), Spritzen unter klarem oder warmem Wasser aus-
gespiilt oder ausgekocht werden (nicht in jeder Anstalt sind
Tauchsieder zuldssig) oder auf diese VorsichtsmaBnahmen in
der Dynamik der Situation voéllig verzichtet und die ,Stations-
pumpe* schlechten Gewissens benutzt wird. Wedershoven [24]
bestdtigt, dass unsterile Spritzutensilien die Hauptinfektions-
quelle der von ihr untersuchten Gefangenen darstellten. Als Fak-
toren, die einem risikoarmen Drogenkonsum entgegenstehen,
benennt sie: Probleme in der primdren Sozialisation, Polytoxiko-
manie, Alltagsstressoren, lange Drogenkarriere und Haftaufent-
halte (S. 92).

Knapp [26] fand, dass bei den von ihm befragten 44 HIV-AK-po-
sitiven Strafgefangenen etwas mehr als die Hélfte angab, dass bis
zu neun Personen eine umlaufende Spritze gebrauchten. Etwas

weniger als die Halfte gab an, dass in der Regel mindestens zehn
Gefangene je Spritze beteiligt seien. Davon gaben 32% an, dass
mindestens fiinf Personen beteiligt seien.

Bereits von Studien auBerhalb des Gefangnisses wissen wir, dass
die Drogeninjektion ein besonders kommunikativer und koope-
rativer Akt ist [27]. Absprachen bez. vorhandener HIV-Infektion
miissen als unzuverldssig bezeichnet werden; sie vermitteln
eine Scheinsicherheit; Reinigungen kénnen zudem nicht mit
der erforderlichen Sorgfalt vorgenommen werden [28]. Ins-
besondere vor dem Bekanntwerden von HIV/AIDS existierte die
Form des Drogenkonsums in Haft, die als klassisches needle sha-
ring zu bezeichnen ist. Bei der thermischen oder chemischen
Desinfektion ist ebenfalls kein sicherer Umgang zu erwarten,
denn es bestehen in den Strafvollzugsanstalten und bei den Ge-
fangenen in der Regel keine Gebrauchsanweisungen fiir eine ef-
fektive chemische (mit bleach, d.h. Haushaltsbleicher: Welche
Mittel sind wie eingesetzt, geeignet, Viren abzutéten?) oder
thermische Desinfektion (Auskochen: wie lange mit welchen
Spritzen machbar?).

Mehrere Untersuchungen bestdtigen Ansteckungen von Hepati-
tis und HIV in den Gefdngnissen [29, 30].

Ad 2. Sexualitat in Haft

Ebenso wenig wie der Strafvollzug eine drogenfreie Zone ist, ist
er ein sexualfreier Lebensraum. Sexuelle, partnerlnnenorientier-
te Bediirfnisse sind nach wie vor bei den Gefangenen vorhanden,
koénnen allerdings in der Regel nicht mehr ausgelebt werden. Der
Strafvollzug hat auch in diesem Bereich von Lebensiduflerung
schddliche Wirkungen. Zwar existieren vereinzelt Modelle in
Strafanstalten, die im Rahmen von Langzeitbesuchen auf eine Er-
moglichung auch sexueller Kontakte unter (Ehe-)Partnerinnen
zielen (z.B. JVA Werl, JVA fiir Frauen Vechta), und lockerungs-
berechtigte Haftlinge kénnen im Urlaub sexuelle Kontakte ha-
ben. Doch dies sind vereinzelte und isolierte Mdglichkeiten,
partnerlnnenorientierte Sexualitdt zu leben. In der Haft ist Se-
xualitdt einem Tabu vergleichbar [31]: Symbolisierungen sind
allgegenwdrtig, eine sachliche Verbalisierung findet kaum statt.
In Ermangelung heterosexueller Kontakte im Strafvollzug sind
nur gleichgeschlechtliche soziale Sexualkontakte lebbar. Diese
sind z.T. noch stdrker als das Phdnomen Drogenkonsum tabui-
siert und verdrdngt. ,Unterschwellig scheint das ,Verbot‘ der
Ausiibung von Sexualitdt nach wie vor als Teil der Strafe angese-
hen zu werden“ [32]. Die Gefangenen werden mit den gleichen
Mechanismen konfrontiert wie die Gesamtgesellschaft: Einer Se-
xualisierung vor allem des weiblichen Kérpers in den Medien
wird hauptsdchlich mit einer ,offensiven Strategie* der Themati-
sierung von Sexualitdt begegnet. Durch eine Verobjektivierung
des weiblichen, z.T. auch des mannlichen Korpers in Form von
Postern an den Zellenwdnden und einer starken Prdsenz sexuali-
tatsbezogener Gesprdchsinhalte driickt sich der entfremdete
Umgang mit den eigenen sexuellen Bediirfnissen aus. Der Ob-
jektstatus des sexualisierten Korpers reduziert wiederum die
eigene Empfindungsspanne und verleugnet die mit partnerinbe-
zogener Sexualitdt assoziierten Bediirfnisse nach Ndhe, Gemein-
samkeit, Entspannung, Befriedigung. Das Dilemma, vor allem im
Mainnervollzug, besteht in der Allgegenwartigkeit von Sexualitdt
im Alltag und der stark eingeschrankten Befriedigung und letzt-
lich erzwungenen Milieuanpassung sexueller Bediirfnisse. Da-
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raus erwachsen Spannungen, Frustrationen, Aggressionen, se-
xualisierte Gewaltphantasien. Vorhandene Probleme mit diesem
Dilemma koénnen nicht besprochen werden, weil weder infor-
melle noch offizielle Foren im Vollzug zur Verfiigung stehen.

Weil Sexualitdt individuell abgespalten werden muss und die
Thematik Sexualitdt im Vollzug offiziell ausgeblendet wird, fin-
den alle Formen gelebter sozialer Sexualitdt verdeckt statt. Es
gibt eine Realitdt von gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten,
aber auch Homosexualitdt, die kaum thematisierbar ist. Der Ge-
heimhaltungsdruck verstarkt sich vor allem dann, wenn die in
Haft gelebten homosexuellen Kontakte nicht dem eigenen sexu-
ellen Selbstverstindnis ,heterosexuell“ entsprechen, was bei
vielen Inhaftierten der Fall sein wird, die in der Inhaftierungszeit
in Ermangelung heterosexueller Mdoglichkeiten homosexuelle
Kontakte als ,Notlésung“ praktizieren. Soziokulturelle Barrieren
einer Zwangsheterosexualitdt als gesellschaftliche Normalitdt
und Homophobie wirken in dieser doppelten Realitdt der sexuel-
len Identitdt, die sich in der praktizierten Sexualitdt im Vollzug
nicht wiederfindet. Wenn diese ,Notlésungen* {iber lange Zeit
zur Gewohnheit sexueller Aktivitdt werden, reprdsentieren sie
Normalitdt unter den Inhaftierten, ohne offizielle Anerkenntnis
und Verantwortungsiibernahme. So entwickelt sich Homosexua-
litat als Dunkelfeld, wo Prostitution z.B. zur Drogenbeschaffung
oder Vergewaltigungen stattfinden, ohne offen als Realitdt aner-
kannt zu werden.

Ad 3. Tatowieren

Die Verwendung von nichtsterilen Nadeln beim Piercen oder Ta-
towieren kann ebenso wie die Verwendung unsteriler Nadeln
beim i.v.-Drogenkonsum zur Ubertragung von Infektionskrank-
heiten fithren. Welches Ausmald Tdtowieren als infektions-
relevantes Verhalten unter Strafgefangenen immer noch besitzt,
ist nicht wissenschaftlich erhoben worden. Auch andere Unter-
suchungen [26] weisen zwar darauf hin, dass diese Praktiken
der Tdatowierung zwar nicht irrelevant sind fiir den Strafvollzug,
dass aber kein Wissen {iber die Verbreitung der Tatowierung un-
ter insbesondere unsterilen Bedingungen bei den Gefangenen
oder den Bediensteten herrscht. Eine Bereitstellung von
Desinfektionsmitteln zum Sterilisieren oder Moéglichkeiten zum
Auskochen der Nadeln wiirde Ansteckungsgefahren drastisch re-
duzieren. Da Tatowieren in der Regel eher akzeptiert wird als das
Injizieren von Drogen (in Europa ist 30% des Gefdangnispersonals
selbst tatowiert), ldsst sich diese Vorbeugungsmafnahme leich-
ter einfithren als die Ausgabe von Bleichmitteln zum Sterilisieren
von Spritzen. Die Bereitstellung von Bleichmitteln zum Reinigen
der Tdtowierinstrumente konnte sogar den Weg ebnen fiir die
Ausgabe von Bleichmitteln fiir Drogenabhdngige.

Ein Gesamtbild {iber die gesundheitliche Lage Drogenabhangiger
in deutschen Haftanstalten existiert nicht, wie generell ein Man-
gel an aggregierten Gesundheitsdaten auch innerhalb der Lander
zu verzeichnen ist. Sollen gesundheitliche Entwicklungen er-
forscht werden, so ist die Durchsicht entsprechender Gesund-
heitsakten vonnéten.

Ergebnisse einer Vergleichsuntersuchung der Gesundheit der
Gefangenenpopulation mit der allgemeinen Bevolkerung in der
Schweiz legen allerdings nahe, dass auch fiir Deutschland - aus-
gehend von der Tatsache einer hohen Zahl gesundheitsbelasteter

Gefangener im riskanten setting Strafvollzug - der allgemeine
Gesundheitszustand der Gefangenen, verglichen mit der All-
gemeinbevoélkerung, als deutlich schlechter zu bewerten ist [33].

Was wissen wir iiber die Verbreitung von HIV/AIDS und vira-
len Hepatitiden (v.a. B+C) im Gefangnis?

Hepatitiden

Im ,risk-environment“-Justizvollzug scheinen Hepatitisinfektio-
nen sehr viel starker verbreitet zu sein als auRerhalb. Mit der Fo-
kussierung und Reduktion der gesamten Aufmerksamkeit auf
das HI-Virus in den Gefdangnissen ist das Infektionsrisiko Hepati-
tis in den letzten Jahren in den Anstalten massiv unterschdtzt
worden. Doch gerade hier bestehen erhebliche - vielfach auch
von den Landesjustizbehorden véllig vernachldssigte — Risiken
einer schon als ,gefdangnistypisch“ zu bezeichnenden Verbrei-
tung vor allem bei i.v.-Drogenkonsumenten [34].

Mittlerweile ist jedoch auch der Strafvollzug fiir diese Infek-
tionskrankheiten sensibilisiert. Dazu haben verschiedene For-
schungs- und Dokumentationsarbeiten {iber Prdvalenzen und
Inzidenzen beigetragen. Gaube et al. [34] fanden in der Justiz-
vollzugsanstalt (JVA) Wolfenbiittel eine 100-200fach erhéhte
Hdaufigkeit der Verbreitung der drei Hepatitiden A, B und C im
Vergleich zur Normalbevolkerung. Keppler et al. [29] fanden bei
einer Untersuchung in der niedersidchsischen Justizvollzugs-
anstalt fiir Frauen in Vechta bei drogenkonsumierenden Frauen
Infektionsraten von 78 % fiir Hepatitis B und 74,8 % fiir Hepatitis
C. Dariiber hinaus wurden wdhrend der Haftzeit in nicht uner-
heblichem Umfang Neuinfektionen festgestellt: Von den 41 sero-
konvertierten (=neuinfizierten) Patientinnen hatten sich 20
(48,8%) ihre Hepatitisinfektion wahrend der Haft erworben
(s.u.). Auch in anderen europdischen Strafvollzugseinrichtungen
wird eine dhnlich hohe Verbreitung von Hepatitis B und C be-
richtet [35]. Stark et al. [36] weisen in ihrer Untersuchung iiber
IDU in Berlin (n = 324) darauf hin, dass ein unabhdngiger Risiko-
faktor fiir die Infektion mit HIV, HBV und HCV ,needle sharing*
im Gefdngnis war. Holsen et al. [37] kommen in ihrer Unter-
suchung {iber die Pravalenz von HCV in einem Gefdngnis in Nor-
wegen zu den Ergebnissen, dass 46% der untersuchten Gesamt-
gruppe, davon jedoch 73% in der Untergruppe der IDU, HCV
positiv waren, was einer ca. 400fach héheren Verbreitung als
bei Blutspendern (als Vergleichskollektiv aus der , Allgemeinbe-
volkerung*) entsprach! Nur etwa die Halfte (47 %) der HCV-posi-
tiven Gefangenen war sich iber ihre Hepatitiserkrankung im
Klaren.

Gbordzoe [38] fand bei einer Untersuchung in der JVA Heilbronn
unter allen Gefangenen eine Verbreitung von Hepatitis B von
3,1% und von Hepatitis C von 17 %. In der Gruppe der IDU konnte
jedoch eine Prdvalenz der Hepatitis C von 77 % ermittelt werden.
Bredeek et al. [39] fanden bei 621 HIV-Positiven, die zwischen
1983 und 1995 im Berliner Justizvollzug zusdtzlich auf Hepatitis
untersucht wurden, bei 95,8 % auch serologische Marker fiir eine
durchgemachte oder aktive Hepatitis B, von den seit Verfiigbar-
keit des Hepatitis-C-Tests 1990 auch auf HCV-Antikérper unter-
suchten 271 Insassen erwiesen sich 97 % als positiv!
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Die medizinische Begleitforschung des ,Pilotprojektes zur Infek-
tionsprophylaxe fiir Drogenabhdngige in der Anstalt des offenen
Vollzugs in Vierland (Anstalt XII)“ erbrachte Gesamtpradvalenzen
fiir Hepatitis B und C bei allen untersuchten Gefangenen von
etwa 50% zu zwei verschiedenen Zeitpunkten [35]. Bei genaue-
rer Betrachtung von Untergruppen wurde festgestellt, dass die
Gruppe der Heroin-/Kokaingebraucher in Haft wesentlich héhe-
re Priavalenzen zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten aufwie-
sen (Hepatitis B 64 % bzw. 80%; Hepatitis C 89% bzw. 81%).

Eine schriftliche Befragung der Landesjustizbehdrden [22] ver-
deutlichte, dass Eingangsuntersuchungen auf Hepatitiden nicht
routinemafig, sondern nur bei medizinischer Indikation durch-
gefiihrt werden. Positive Hepatitis-Befunde werden bisher von
keiner der Landesbehdrden erfasst. Eine Ausnahme bildet die
Praxis in Baden-Wiirttemberg: Auf Veranlassung des Justiz-
ministeriums Baden-Wiirttemberg gehort seit 1995 die Hepati-
tis-C-Serologie grundsatzlich zur Eingangsuntersuchung der Ge-
fangenen. Nach den vorliegenden Erkenntnissen weisen etwa
17% der Gefangenen einen positiven Hepatitis-C-Befund auf -
der Anteil Drogenabhdngiger darunter betrdgt etwa 70%, wobei
die Halfte dieser Gefangenen als infektios eingestuft wird. Zwei
Strafgefangene haben sich wahrscheinlich wahrend der Inhaftie-
rung mit HCV infiziert, ein weiterer wohl mit HIV [40]. Demnach
erfordern infektionsprophylaktische Bemiihungen insbesondere
im Justizvollzug eine iiber die Beachtung und Einddmmung einer
HIV-Verbreitung hinausgehende Realisierung des erheblichen
Infektionsrisikos Hepatitis unter IDU.

HIV/AIDS

Die Prdvalenzen der HIV-infizierten Inhaftierten wird in
Deutschland von offizieller Stelle [41] bei den Mdnnern von
0,12% bis 2,8 % und bei den Frauen von 0,48% bis 8 % angegeben
(Anfang 1994 waren den Justizbehorden bekannt: 406 Mdnner
und 55 Frauen HIV-positiv, 42 Manner und 15 Frauen an AIDS er-
krankt). Dies wird durch mehrere Untersuchungen zur Pravalenz
von HIV unter Gefangenen bestdtigt [29, 38]. Die zahlenmaRig
grofte Studie zur HIV-Pravalenz durchgefiihrt im Hamburger
Justizvollzug in den Jahren 1993-1995 (n = 19482), zeigt eine
konstante Verbreitung zwischen 1,1 und 1,6%, allerdings einen
Anstieg bei den i.v. applizierenden Gefangenen [42]. Dies zeigt,
dass HIV/AIDS im Gefdangnis im Wesentlichen unter IDU verbrei-
tet ist. Nimmt man fiir Deutschland schlieBlich eine HIV-Prava-
lenz unter den Gefangenen von ca. 1% an, bedeutet dies eine
25-mal hohere HIV-Verbreitung in der Gefangenenpopulation,
als fiir die Durchschnittsbevolkerung angenommen wird.

Mehrere Studien auf3erhalb des Strafvollzugs belegen eine enge
Korrelation zwischen einem ehemaligen Aufenthalt im Strafvoll-
zug und der Verbreitung o.g. Infektionskrankheiten [43]: Haft-
erfahrungen bei IDU stellen sich als signifikanter Risikofaktor
fiir eine HIV-Infektion dar [ausfiihrlich: 44-46]. Zu bedenken
ist, dass die HIV-Testraten bei Gefangenen von Bundesland zu
Bundesland sehr unterschiedlich sind und in einigen Bundeslin-
dern nur in sehr viel geringerem Umfang getestet wird: Bei den
Eingangsuntersuchungen mit {iber 90% in Hamburg und Bayern
vs. ca. 10% in Bremen! Es bleibt also noch ein erhebliches Dun-
kelfeld von nichtgetesteten Gefangenen.

Konsequenzen fiir die Gesundheitsfiirsorge im Gefingnis

Der Strafvollzug steht insbesondere unter dem Druck der Offent-
lichkeit, das Gefdngnis als ,drogenfreien Raum‘ zu gestalten. Nur
wenige Anstalten sprechen offen iiber vorhandene Drogenprob-
leme und bieten offensive Hilfen an: Dies wird oft gleichgesetzt
mit einem Scheitern des Sicherheitsauftrags und einer Desillu-
sionierung in Bezug auf Undurchldssigkeit des Gefdngnissys-
tems. Nach wie vor gibt es eine erhebliche Anzahl von Anstalten,
die einen Drogengebrauch entweder nicht beobachten oder ihn
aus justizpolitischen Motiven ignorieren und leugnen. Unter die-
sem Umstand, dass eigentlich ,nicht sein kann, was nicht sein
darf’, ist der Umgang mit Drogenabhdngigen im Vollzug ein Ba-
lanceakt zwischen einerseits den Erwartungen an die Erfiillung
seines Resozialisierungsauftrags und andererseits den Realitdten
eines verbreiteten Drogenkonsums vieler Gefangener und z.T.
politisch stark eingeschrankter Handlungsméglichkeiten zur Be-
wdltigung dieses Phanomens. Gegeniiber diesen Entwicklungen
existieren lediglich zwei Reaktionsmuster: Zum einen kann ver-
sucht werden, den Strafvollzug noch weiter abzuschotten. Sofern
dadurch Drogenzufuhr und -konsum tiberhaupt reduziert wer-
den koénnten, ist dies vor dem Hintergrund eines resozialisieren-
den Auftrags mit dem Ziel weitgehender AuRenorientierung des
Strafvollzugs kritisch zu betrachten. Zudem wiirde diese Maf3-
nahme zu Lasten auch nicht betroffener Gefangener gehen. Zum
anderen kann man innerhalb des Spannungsfeldes von Sicher-
heit und Ordnung auf der einen und Hilfsangeboten auf der an-
deren Seite realitatsgerechte und bediirfnisgerechte Hilfen ent-
wickeln. Diese sollten pragmatische Ziele verfolgen, machbar
sein sowohl fiir den Vollzug als auch fiir die Gefangenen. Deut-
lich wird allerdings, dass die Arbeit mit Drogenkonsumentinnen
im Justizvollzug nur unter sehr eingeschrankten rdumlichen und
methodischen Bedingungen stattfinden kann. Drogenszene und
Hilfeangebote fallen raumlich zusammen, es gibt keine Toleranz
des Konsums: Sicherheits- und Ordnungsaspekte strukturieren
und dominieren klar den Anstaltsalltag und die Umgehensweise
mit den drogengebrauchenden Gefangenen.

Ein weiteres Beispiel fiir die Schwierigkeit des Umgangs mit Dro-
genabhangigkeit besteht darin, dass sie in der Regel als ,,nicht lo-
ckerungsgeeignet“ betrachtet werden. Die Praxis in einigen Bun-
desldndern (Niedersachsen und Hamburg), besteht darin,
Lockerungen nach Kriterien der Auffdlligkeit zu handhaben. Of-
fenbar existiert sowohl in dieser Frage als auch in der Frage der
Eignung bzw. Ungeeignetheit von Drogenkonsumentinnen fiir
den Offenen Vollzug ein Nord-Siid-Gefille. Eine Allgemeine Ver-
fiigung der Hamburger Justizbehoérde stellt diesbeziiglich Klar,
»dass eine Nichteignung nur dann vorliegt, wenn die Sucht-
gefihrdung eine Flucht- oder Missbrauchsgefahr begriindet*
[47]. Gerade der Eingliederungsgrundsatz (§3 Abs. 3 StVollzG),
wonach Probehandeln in der Freiheit ermdglicht werden soll,
wird mit dem Hinweis auf die bestehende Suchtgefihrdung ver-
unmoglicht.

Gesundheitsfiirsorge und handlungsleitende Ziel-
orientierungen im Umgehen mit Drogengebraucherlnnen

Die Gesundheitsfiirsorge fiir die Gefangenen liegt in der Verant-
wortung der Justizvollzugsbehdrden. An die Stelle von Eigenver-
antwortlichkeit und Selbstbestimmung tritt die Fiirsorge der An-

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



stalt und die Verpflichtung des Gefangenen, die notwendigen
medizinischen MaBnahmen zu unterstiitzen. Durch den Frei-
heitsentzug steht der Gefangene in einem besonderen Abhédngig-
keitsverhdltnis zum Staat, woraus sich eine besondere Verant-
wortung und Fiirsorgepflicht des Staates gegeniiber dem
Gefangenen ergibt. Die Bedeutung der physischen und psy-
chischen Gesundheit fiir die Gefangenen muss als die zentrale
Voraussetzung fiir die Wiedereingliederung in das Alltags- und
Erwerbsleben betrachtet werden. Bei der Normierung der Ge-
sundheitsvorschriften sah sich der Gesetzgeber zunehmend ver-
pflichtet, die zunichst geplante Ubertragung der Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung zugunsten besonderer Rege-
lungen im Vollzug einzuschranken. Das Gesetz geht davon aus,
dass die medizinische Versorgung durch hauptamtliche Arzte
und qualifiziertes Krankenpflegepersonal sichergestellt wird
(§158 Abs. 1). Diese Regelung soll garantieren, dass sowohl fiir
die regelmaRig anfallenden Aufgaben als auch in dringenden Fal-
len ein Arzt schnell hinzugezogen werden kann. Die Praxis zeigt,
dass in vielen Anstalten Vertragsdrzte angestellt sind, die ledig-
lich zu festgelegten Zeiten in den Anstalten fiir Gefangene er-
reichbar sind. Die iiber die VV in den einzelnen Bundesldndern
geltenden Vorschriften sind dort zusatzlich in einer ,Dienstord-
nung Gesundheit* (DOG) oder in einem vergleichbaren Regel-
werk zusammengestellt.

Woran sollte sich Drogenhilfe im Gefangnis orientieren? Zu-
ndchst ist der Angleichungsgrundsatz im Strafvollzugsgesetz fiir
eine anstaltsinterne Anpassung an fachliche Standards der Dro-
gen- und AIDS-Hilfe auRerhalb von groRer Bedeutung: Grund-
sdtzlich hat sich Anstaltsmedizin an den Vorgaben der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zu orientieren - Strafvollzug soll
primdr nur Freiheit nehmen, aber nicht durch schlechtere medi-
zinische Versorgung zusitzlich bestrafen. Dieses Aquivalenzprin-
zip soll die Vergleichbarkeit intra- und extramuraler medizi-
nischer Versorgung gewdhrleisten. Die Grundlagen fiir dieses
Aquivalenzprinzip bestehen in dem gesetzlichen Auftrag zur An-
gleichung der Lebensverhdltnisse und Gegenwirkung schadli-
cher Wirkungen des Freiheitsentzuges (§3 Abs. 1 und 2). Diese
Grundsdtze verlangen eine Orientierung an den auferhalb er-
probten und bewdhrten Standards und Leitlinien als Richtschnur
intramuraler Versorgungs-, Beratungs- und Behandlungsange-
bote. Dies betrifft auch die psychosozialen Hilfen innerhalb des
Vollzuges: ,Es ist alles zu versuchen, um Gefangene nicht kran-
ker aus dem Vollzug zu entlassen, als sie hereingekommen sind:
Das ist das Minimum an vorbeugender Gesundheitsfiirsorge, das
im Vollzug zu leisten ist“ [48]. Hierzu sind realistische Einschat-
zungen und Untersuchungen iiber die den Gefangenen im Voll-
zug drohenden gesundheitlichen Risiken und dementsprechen-
de anstaltliche MafRnahmen und Mittel der Risikovorsorge
erforderlich.

Das Aquivalenzprinzip ist {iber ethische und fachliche, interna-
tional (siehe AK) fixierte Grundsdtze hinaus aber auch von
enorm praktischer Bedeutung: Nur durch eine Angleichung der
Standards in der Praxis kann eine wirksame Vernetzung der Hilfen
vor und nach der Entlassung in die Kommune gewahrleistet wer-
den. Das heif3t, dass die MaRnahmen zur allgemeinen Gesund-
heitsfiirsorge im Vollzug in enger Zusammenarbeit zwischen na-
tionalen Gesundheitsbehorden, Gefingnisverwaltungen und
Zielgruppenvertretern, einschlieBlich regierungsunabhdngiger
Organisationen ausgearbeitet werden sollten. Und sie sollten in

ein breites Programm der Gesundheitsforderung eingebettet
sein. SchlieBlich sollten die Bediirfnisse von Gefangenen und an-
deren Personen in der Institution Gefingnis (der Bediensteten)
Beriicksichtigung finden.

Eine wesentliche Einschrinkung dieses Aquivalenzprinzips
besteht in der Aufhebung des Prinzips der freien Arztwahl, da
Kostentrager nicht die gesetzliche Versicherung, sondern die
Vollzugsbehorde ist. Gefangene in offenen Anstalten, die als
pflichtversicherte Arbeitnehmer beschaftigt sind, haben dagegen
die Berechtigung, einen Arzt ihrer Wahl aufzusuchen (§62a).
Alle anderen Gefangenen sind primadr auf den Anstaltsarzt ange-
wiesen. Sie haben nur eingeschrankt die Mdéglichkeit, wie ein
Patient auBerhalb des Vollzugs auf eigenen Wunsch zu einem
anderen Arzt iiberwiesen zu werden, um Zweifel an der Diagno-
se zu kldren und tiber die Behandlung mitzuentscheiden. Zwar
kann die Anstalt weitere Arzte hinzuziehen oder dem Gefange-
nen gestatten, auf eigene Kosten einen freien Arzt aufzusuchen,
wenn der Anstaltsarzt dies befiirwortet oder nicht erreichbar ist;
die Entscheidung liegt jedoch allein bei der Behérde. Die Einbezie-
hung aller Gefangener in die gesetzliche Krankenversicherung ist
bis zum Erlass eines besonderen Bundesgesetzes aufgeschoben
(§198 Abs. 3). Erst hierdurch werden die Voraussetzungen ge-
schaffen, dass auch die Gefangenen entsprechend dem Anglei-
chungsgrundsatz die fiir die Allgemeinheit zugdnglichen medizi-
nischen Dienste in Anspruch nehmen kdnnen, dass eine
wesentliche Ursache von Angst und Misstrauen wegfiele.

Der Nachteil dieses Konzepts der Gesundheitsfiirsorge liegt ein-
mal darin, dass es eine erhebliche Belastung der Arzt-Patient-Be-
ziehung mit sich bringt, wenn der Arzt 1. in die Hierarchie des
Anstaltspersonals integriert ist, 2. Kontrollaufgaben fiir die Insti-
tution wahrnimmt (z.B. Urinkontrollen) und 3. die Kontaktauf-
nahme des Patienten nicht freiwillig erfolgt. Der Anstaltsarzt
wird zum ,Zwangsansprechpartner* innerhalb des Spannungs-
verhdltnisses von kontrollorientierten Vorgaben und Zwdngen
des Vollzugs und einer patientenorientierten Behandlung. Dieses
strukturelle Problem fordert gegenseitiges Misstrauen und be-
lastet die gesundheitliche Versorgungsqualitdt fiir die Gefange-
nen. Unter normalen Bedingungen ist der Vertrauensarzt der
Krankenkasse, des Arbeitsamtes, des Gesundheitsamtes oder
der Betriebsarzt nicht gleichzeitig behandelnder Arzt. Zum ande-
ren diirften die in diesem Titel geregelten Leistungen nicht allein
durch hauptamtliche Arzte zu erbringen sein, so dass das Hin-
zuziehen von Fachdrzten (§58 VV Nr. 2 Abs. 2) der Regelfall sein
muss. Die Vollzugsbehorde ist nicht in der Lage, die ganze Palette
von Spezialisten anzustellen und ihnen die notwendige Praxis-
einrichtung zur Verfiigung zu stellen.

Die Ziele und die Praxis der AIDS- und Drogenhilfe im Vollzug
sollen und kénnen sich also nicht grundsadtzlich von denen in
Freiheit unterscheiden. Die Angebote, die sich in Freiheit be-
wahrt haben, miissen auch in Haft als Orientierungsgrundlage
fiir die Ausgestaltung der Suchtkrankenhilfe dienen. Allerdings
ist die Phase der Haft ein denkbar ungiinstiger Zeitpunkt, um
einschneidende und nachhaltige Verhaltensdnderungen erwar-
ten zu konnen. Gleichwohl kann der Gefingnisaufenthalt ein
wichtiger Baustein sein, Abstinenz und koérperliche Verbes-
serung wieder oder {iberhaupt wieder zu erleben. Die Zwangs-
bedingungen konnen insofern motivierend wirken - sie konnen
aber auch - insbesondere bei mangelhafter Personal- und Sach-

** 3jjiyuaboiq pun usuupRydneiqabuaboiq *H 1901

Sl - €L :€ ‘200z ddesaynydng

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



** 3yjiyuaboiqg pun usuupdydneiqabuaboiq ‘H 19n01S

SbL - SEL *€ ‘200z 3idesaynydng

mittelausstattung - demotivierend und konsumverfestigend bis
-steigernd wirken (zu den therapiewidrigen Rahmenbedingun-
gen der Haft: [3]).

Drogenarbeit im Vollzug sollte lebensweltnahe Verdnderungs-
angebote entwickeln, ohne ausschlieRlich und oft unrealistisch
Forderungen nach abstinenter Lebensweise fiir jeden Gefange-
nen zu stellen: Eigenmotivation und Selbstverantwortung soll-
ten geweckt, die Gefangenen befdhigt werden, die haftbedingten
Einschrdnkungen zu verarbeiten und ihre Geschicke wieder
selbst in die Hand zu nehmen. Von einem ,empowerment*“-Ge-
danken, der beinhaltet, den Rahmen fiir individuelle Férderun-
gen bereitzustellen (siehe Keppler in diesem Heft), ist die totale
Institution Gefdngnis jedoch noch weit entfernt. Eigenstandig-
keit, Initiative und Aktivitdit werden immer wieder gebremst.
Gleichwohl kann die Betroffenenkompetenz gewiirdigt und ge-
nutzt und in Peer-support-Ansdtzen in die anstaltliche Drogen-
hilfe eingebunden werden [49].

Neben der klassischen Ausrichtung sollten deshalb auch prag-
matische, erreichbare Ziele verfolgt werden, die sich zundchst
auf Strategien der Schadensminimierung beziehen und damit
eine hohe Prioritdt genief3en.

Drogenhilfen im Gefingnis

Waihrend sich draufSen eine Vielzahl verschiedenschwelliger Hil-
fen mit unterschiedlichen Zielsetzungen in den letzten 10-15
Jahren entwickelt haben (suchtbegleitender Ansatz, ambulante
Therapie, Substitutionsbehandlung, Originalstoffvergabe etc.),
so ist das Behandlungsangebot fiir Drogenabhdngige im Vollzug
iiberwiegend immer noch reduziert auf abstinenzorientierte Hil-
fen [50]. Diese Zielorientierung ist identisch mit dem Vollzugs-
ziel (legale und illegale Drogen sind im Vollzug verboten, und
das Ziel des Gefdangnisses ist es, auf ein Leben ohne Straftaten
vorzubereiten - das schlief8t illegalen Drogenumgang per se
aus) und vermittelt eine Eindeutigkeit, die intra- und extramural
eine groRRe sozialpsychologische und politische Bedeutung er-
hdlt. Drogenkonsum im Gefdngnis mit all seinen Risiken kann
so in einer Ausblendung von Ambivalenz und Reduktion von
Komplexitdt erfolgreich ausgeklammert werden.

Im Folgenden werden die Behandlungsangebote im Vollzug auf-
gefiihrt und problematisiert:

Entzugsbehandlung: Entgegen den entwickelten therapeutischen
Standards des Entzugs auRerhalb [51] findet diese Differenzie-
rung der Angebote in den Gefangnissen oft keine Entsprechung.
In vielen Haftanstalten wird der Entzug ohne medikamentose
Hilfe durchgefiihrt, d.h., Gefangene werden in der kritischen
Phase mit ihren Entzugssymptomen oft allein gelassen und nicht
ausreichend oder nicht rechtzeitig behandelt, oder die Probleme
werden tiberhaupt nicht erkannt, weil die Gefangenen aus Angst
vor Stigmatisierung und vollzuglichen Restriktionen ihre Opiat-
abhdngigkeit verheimlichen.

,Drogenfreie Stationen/Zonen*, Abstinenzerprobungsabteilungen
sind Bezeichnungen fiir anstaltsinterne Bemiihungen besonders
motivierter Gefangener, eigene vollzugsinterne Behandlungs-
angebote zu unterbreiten oder/und sie ziigig in eine Therapie

iiberzuleiten. Die drogenfreien Zonen sind raumlich abgetrennte
Einheiten, um eine Distanz zu ggf. konsumierenden Insassen zu
schaffen. Die Gefangenen verpflichten sich (teils per Vertrag) zur
Abstinenz, ihr Abstinenzstatus wird dann per (zufalligen) Urin-
kontrollen tiberpriift. Dieses Angebot wird (ehemaligen) Drogen-
konsumentInnen nur in einigen Anstalten Deutschlands unter-
breitet. In NRW beispielsweise hat man damit begonnen, in den
37 Justizvollzugsanstalten besondere Abteilungen fiir Praven-
tions- und Motivationsarbeit einzurichten (bisher in 13 umge-
setzt; vgl. [52]). Diese drogenfreien Abteilungen (s.0.) zeichnen
sich durch ein interdisziplindr arbeitendes Team, einen besseren
Personalschliissel, Freiwilligkeit der Aufnahme und Drogen-
screenings zur Unterstiitzung der Abstinenz aus. Fiir die Mit-
arbeiter in diesen Abteilungen gilt die Schweigepflicht - gleich-
wohl wird die Einhaltung oftmals von Gefangenen skeptisch
betrachtet. In der Regel besteht keine wissenschaftliche Beglei-
tung (Ausnahme: Evaluation der abstinenzorientierten Behand-
lungsstrategien in der JVA Vierlande in Hamburg: Heinemann/
Bohlen/Piischel in dieser Ausgabe). Es zeigt sich, dass
Teilnehmer, die das Programm reguldr abschlossen und eine An-
schlusstherapie durchlaufen, eine hohe Legalbewdhrungszeit
aufweisen.

Therapeutische Gemeinschaften mit eigenem Lebensgemein-
schafts- und Arbeitsanspruch sind innerhalb des Strafvollzugs
in deutschen Gefdngnissen (im Gegensatz zu England und
Wales) nicht bekannt. Gleichwohl bestehen in vielen Gefdngnis-
sen Selbsthilfegruppen fiir Alkoholiker (AA, Blaukreuz, Guttemp-
ler etc.) und auch fiir KonsumentInnen illegaler Drogen (NAs, JES,
AIDS-Hilfen).

Eine interne Suchtberatung findet in mehreren Bundeslindern
(z.B. NRW, Niedersachsen) statt, z.T. mit Personal aus dem all-
gemeinen Vollzugsdienst, z.T. und in geringerem Umfang mit
ausgebildeten Fachkréften. Die Aufgabe besteht darin, Motiva-
tionsarbeit fiir eine Therapieaufnahme zu leisten, Unterstiitzung
in Krisensituationen, Einzelberatungen, Gruppenangebote zu
leisten. Die JVA fiir Frauen bietet ganz unterschiedliche Selbsthil-
fe- und Gesprachsgruppen (z.T. unter Beteiligung und Anleitung
der lokalen AIDS-Hilfe oder Drogenselbsthilfe JES) fiir gesund-
heitlich und sozial belastete Frauen an. Auch Safer-use- und
Safer-sex-Trainings werden angeboten. Die Aufgabe der internen
SuchtberaterInnen ist es ferner, unter Wahrung des Datenschut-
zes mit allen sozialen Diensten und der medizinischen Abteilung
zu kooperieren und eine enge Verbindung zu den MitarbeiterIn-
nen der externen Suchtberatung herzustellen.

Externe Drogenberatung: Aus der Erkenntnis, dass Drogenproble-
me von Gefangenen innerhalb des Vollzugs kaum gel6st, son-
dern allenfalls Hilfen zur Bewaltigung wédhrend der Haftzeit ge-
geben werden kénnen, haben sich in fast allen Bundesldndern
externe Drogenberatungen im Vollzug etabliert. Die Einbindung
dieser externen Fachkrifte mit ihrer Kompetenz und ihrem Wis-
sen iiber Drogenhilfeangebote in der Region oder der Kommune
schafft die notwendige Voraussetzung fiir eine Uberleitung in die
Freiheit, wo die Gefangenen nach ihrer Entlassung oder aus der
Haft heraus Probleme ihrer Drogenabhdngigkeit besser bearbei-
ten konnen. Die Vorteile der Einbeziehung externer Drogenbera-
tungen - unter Wahrung ihres Externenstatus - sind Freiwillig-
keit ihrer Inanspruchnahme, die Anonymitit, mit der diese
Hilfen nicht zuletzt aufgrund des Zeugnisverweigerungsrechts
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der Drogenberatungsstellen geleistet werden kénnen, und die
Unabhdngigkeit vom vollzuglichen Auftrag. Ein wesentlicher
Vorteil externer Drogenberatung ist schlieRlich die Moglichkeit
der Weiteranbindung nach Haftentlassung: Dadurch werden
langerfristige Betreuungskontakte mit Ansprechpartnerinnen
moglich, die Kontinuitdt und Verbindlichkeit gewdhrleisten. Die-
ser Dienst bildet die Briicke zwischen Gefangnis- und Gemeinde-
diensten.

Die inhaltliche Orientierung dieser Arbeit erfolgt oftmals an den
Zielsetzungen und Tatigkeitsmerkmalen der Drogenberatungs-
stellen auRerhalb des Vollzugs. Fiir die spezifische Arbeit mit
straffdllig gewordenen Drogenabhangigen bedeutet dies die Ver-
mittlung in externe, offene Behandlungseinrichtungen. Hier geht
es um den Entscheidungsfindungsprozess zur Aufnahme einer
langzeittherapeutischen MaRnahme genauso wie um die Ver-
mittlung in ambulante MaBnahmen sowie in Ubergangseinrich-
tungen und Substitutionsprogramme mit psychosozialer Beglei-
tung [53].

Therapiebemiihungen konzentrieren sich in der Regel von vorn-
herein auf Uberleitungen in freie Therapieeinrichtungen gemaR
§35 Betdubungsmittelgesetz. Hauptsdchlicher Inhalt der Bera-
tung durch externe Dienste ist es, inhaltliche Vorbereitungen
einzuleiten, d. h. Auseinandersetzung mit dem Konzept der The-
rapieeinrichtung, Kosteniibernahme zu kldren, Begleitung in die
Therapieeinrichtung, Kooperation mit anstaltsinternen Diensten
zu leisten (s.0.). Bei vielen Gefangenen sind allerdings Angst und
Vorbehalte gegeniiber einer stationdren Langzeittherapie tief
verwurzelt. Betroffene sehen sich einem Spannungsfeld aus-
gesetzt, das sich aus der gegenldufigen Praxis von Vertrauensbil-
dung als therapeutischem Prinzip einerseits und Kontrolle und
formaler Riickmeldung als Blickrichtung der Justiz andererseits
formiert. Weder durch individuelle Anstrengungen Betroffener
noch durch qualitativ hochwertige Therapieverfahren ldsst sich
dieser Widerspruch aufheben. Nach ein- oder mehrmaligem
LDurchlauf* z.T. restriktiver Behandlungsformen und mit linge-
rer Verweildauer in Haft sinkt die Bereitschaft, sich (erneut) auf
eine Therapie einzulassen. Ambulante, lebensweltnahe Behand-
lungsangebote (nach §35 BTMG) sind immer noch sehr rar und
werden zum groRen Teil von den Strafvollstreckungskammern
auch nicht anerkannt.

Fiir die stationdren Therapieeinrichtungen auerhalb der Ge-
fangnisse entsteht mit der hohen Belegung von Menschen mit
justitiellen Therapieauflagen bzw. Menschen, die sich nur in The-
rapie begeben, um dem Gefdngnis zu entkommen, eine prob-
lematische Atmosphdre fiir therapeutische Bemiihungen: Die
Klienten sind in der Regel wenig therapiemotivierte Menschen,
die gefangnis- und/oder drogensubkulturelle Verhaltensweisen
einbringen. So koénnen therapeutische Bemiihungen oftmals
nicht mehr als Anpassungsleistungen an Hausordnungen, Thera-
peutlnnenerwartungen etc. hervorbringen.

Hat der/die Gefangene bereits mehrmals eine solche Therapie
durchlaufen, wird sie von den Kostentrdgern nicht mehr finan-
ziert. Oftmals wird die Uberstellung in die Langzeittherapie je-
doch lediglich als Fluchtmdglichkeit genutzt.

Fiir ihn/sie existiert lediglich die Regelung des §35 BtMG ff, wo-
nach er/sie aus dem Strafvollzug eine stationdre drogenfreie
Langzeittherapie beginnen kann. Und diese Regelung kénnen
nur Konsumentlnnen illegaler Drogen in Anspruch nehmen.

Die Substitutionsbehandlung im Strafvollzug zielt darauf ab:

- die Nachfrage nach Opiaten im Vollzug zu reduzieren,

- Kriminalitdt im Vollzug zu reduzieren,

- die Abhdngigen gesundheitlich und sozial so zu stabilisieren,
dass ihre Motivation, weitergehende Hilfsangebote anzuneh-
men, gestarkt wird [54, 55].

Entsprechend einer angemessenenen, den extramuralen Stan-

dards angeglichenen Substitutionsbehandlung im Vollzug soll-

ten folgende Drogenabhdngige die Moglichkeit haben, eine Subs-

titutionsbehandlung in Anspruch zu nehmen:

- diejenigen, die auch auerhalb in einer solchen Behandlung
waren

- diejenigen, die aus dem Vollzug heraus einen Antrag auf Be-
ginn einer solchen Behandlung stellen und die Bedingungen
erfiillen

- diejenigen, die sich in der Phase vor der Entlassung befinden
(als vorbereitende MafSnahme etwa drei bis sechs Monate vor
der Entlassung)

- Gefangene im Entzug.

Fiir einen Erfolg miissen Substitutionsbehandlungen nach der
Entlassung nahtlos fortgefiihrt werden. Entscheidende Voraus-
setzung dafiir ist, dass die BUB-Richtlinien fiir eine kassendrzt-
liche abrechenbare Behandlung Beachtung finden. Entsprechen-
de Vereinbarungen sind bereits wdhrend der Haftzeit zu treffen
- es muss die Moglichkeit bestehen, die Weiterfithrung aus der
Haft heraus zu organisieren bzw. vorzubereiten.

Psychosoziale Betreuung ist in den Anstalten wie aufSerhalb eine
sinnvolle Erganzung und wichtig fiir die Perspektivenentwicklung
- entsprechende Angebote etwa zur Arbeits- und Ausbildungs-
motivation und -durchfithrung, zu behandlungsbegleitenden
Gesprachsgruppen, Bildung von Betroffenen-Selbsthilfegruppen,
AuRenorientierungen v.a. auch zu zielgruppenerfahrenen Einrich-
tungen drauflen (z.B. AIDS-Hilfen/JES), soziale Stabilisierungen
miissen unterbreitet werden. Dabei muss die psychosoziale Be-
treuung der jeweiligen individuellen Situation der Gefangenen
addquat sein und entsprechend den unterschiedlichen Bediirfnis-
sen der Gefangenen differenziert werden [56].

Eine genaue Zahl der Substitutionspatientinnen in Haft liegt fiir
die 16 Bundesldnder nicht vor. Schdtzungen liegen bei etwa 800
Patientlnnen und damit weit unter dem zu erwartenden Bedarf
angesichts der hohen Zahlen von Drogenabhdngigen im Vollzug.
Die Griinde dafiir sind vielfdltig:
a) Substitutionsbehandlungen werden nicht in allen Bundes-
landern angeboten (derzeit in sechs).
b) Eine auBerhalb des Vollzugs begonnene, drztlich indizierte
Substitutionsbehandlung wird immer noch in vielen Fillen
im Gefdngnis abgebrochen.
c) Die Substitution ist oftmals begrenzt auf einen Zeitraum
von bis zu sechs Monaten (zum Beispiel NRW).
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Die Griinde fiir eine Substitutionsbehandlung werden mit Be-
ginn der Haft jedoch nicht hinfillig, sondern aus den oben be-
schriebenen Griinden eher dringender. Die Substitutionsbehand-
lung ist eine medizinisch begriindete Behandlungsform, die
unabhdngig vom Aufenthaltsort der Patientlnnen aufrechtzuer-
halten ist: Abbruchgriinde ergeben sich dann auch nur aus dem
medizinischen und psychosozialen Behandlungskontext und
nicht aus den Kontroll- und Sanktionsmafnahmen des Vollzugs
[57]. Diese Behandlungsform ist also keine Sonderbehandlung
fiir Wohlverhalten, kein Beschwichtigungsinstrument fiir einen
~geordneten Vollzug“, sondern eine Krankenbehandlung, die
unter den besonderen Bedingungen der Haft den fachlich be-
griindeten Regeln der Substitution auRerhalb der Haftanstalten
folgen sollte. Die Substitutionsbehandlung in deutschen Gefang-
nissen ist sehr heterogen. Schwierigkeiten ergeben sich immer
wieder, weil die Substitution z.T. innerhalb eines Bundeslandes
unterschiedlich gehandhabt wird, aber bei Verlegungen erhebli-
che Schwierigkeiten von Bundesland zu Bundesland entstehen
(vgl. Keppler in diesem Heft). Es fehlen einheitliche Standards,
die eine ,,Best Practice“ beschreiben (wie in England und Schott-
land ,health care standards*; vgl. [13]).

Aufgrund des engen Zusammenlebens einer gréReren Zahl von
Menschen auf eng umschlossenem Raum gewinnt die Infek-
tionsprophylaxe fiir die Gefangenen enorm an Bedeutung: Die
Unausweichlichkeit des Gefangnisses begrenzt die Schutzmaf3-
nahmen und fordert damit in gewissem MaRe die Verbreitung
bestimmter Krankheiten (v.a. Infektionen). Fiir gefangene Dro-
genabhdngige in fast allen deutschen Strafanstalten stehen -
trotz bekannter erheblicher Ansteckungsrisiken mit den Hepati-
tiden und HIV - nicht die Schutzméglichkeiten zur Verfiigung, zu
denen Drogenabhdngige auf3erhalb des Vollzugs in der Regel ei-
nen gewohnt leichten Zugang haben: Sterile Spritzen sind in
Freiheit in allen Apotheken und vielen Drogenberatungsstellen
zugdnglich. Auch diesem Problem wird in den Anstalten mit
dem Abstinenzprimat begegnet: Der Verweis auf eine Unterlas-
sung des risikotrdchtigen Verhaltens stellt jedoch lediglich einen
moralischen Appell dar, der in der Regel an der Realitdt vollig
vorbeigeht, weil er die Lebenswirklichkeit vieler drogenabhdngi-
ger Gefangener und die Haftbedingungen ignoriert (vgl. umfas-
send Nelles/Stover in diesem Heft).

Harm-reduction-Strategien gehen jedoch {iber eine Infek-
tionsprophylaxe hinaus: In Freiheit wurden schadensminimie-
rende Ansdtze fiir Drogenkonsumentinnen seit der AIDS-Epi-
demie Mitte der 80er Jahre entwickelt. Sie gehen von der
Pramisse aus, dass Abstinenz nicht fiir jede/n Drogenabhdngigen
und nicht fiir jede/n zu jedem Zeitpunkt ein realistisches oder er-
strebenswertes Ziel darstellt. Diejenigen Drogenabhdngigen, die
vom therapeutischen Ziel der Abstinenz nicht erreicht werden,
miissen gleichwohl gesundheitsférdernde Angebote erhalten,
um weiteren gesundheitlichen und sozialen Schaden so gering
wie mdglich zu halten. Hierzu sind hohe existentielle Risiken
der Mortalitdit und Morbiditdt und sozialen Desintegration zu
zdhlen. Schadensminimierung beinhaltet auch Strategien, die
Einstellungen, Haltungen und das Wissen der Zielgruppen zu be-
einflussen, damit letztlich eine effektive und zeitstabile Verhal-
tensdnderung in Richtung Risikominderung/-verzicht erfolgen
kann [59, 60]. Im Rahmen der Haft geht es vor allem darum,

- die relativ hohe Rate von Drogentodesfdllen wdhrend der
Haftzeit wie unmittelbar nach Haftentlassung (siehe Beitrag
von Heinemann u.a. in diesem Heft) zu reduzieren,

- das Wissen iiber Ubertragungsrisiken zu verbessern

- und das Bewusstsein fiir Risiken durch gezielte Trainings zu
scharfen. Auch die Bediensteten bilden eine Zielgruppe fiir
Aufklarungsarbeit, weil sie als Berufsgruppe starken Infek-
tionsrisiken ausgesetzt sind (Gefahrdungspotenziale durch
Nadelstichverletzungen bei Haftraumkontrollen).

Kognitiv orientierte Verhaltensinderungsappelle bestimmen
nach wie vor die Ansprachen der Zielgruppen. Trainings mit ziel-
gruppenerfahrenen Trainern (Safer-use/Safer-sex-Trainings) bie-
ten dagegen die Chance zu eigenstindigem Lernen und zur Ver-
festigung von Wissen.

Safer-use sollte auch das Ziel von lebensweltnahen und damit
glaubwiirdigen, mehrsprachig gehaltenen Informations- und
Aufklarungsblittern (und anderen Medien) sein, die realisti-
scherweise von einer Fortsetzung des Drogengebrauchs bei vie-
len Gefangenen nach Haftentlassung ausgehen.

Jacob/Stover/Keppler [60] fanden, dass die Versorgungslage be-
ziiglich Sexualberatung in den Anstalten insgesamt als unzurei-
chend bezeichnet werden muss [41]. Ein Versorgungsbedarf zu
»safer-sex“-Trainings als dauerhaftes Angebot scheint dringend
notig: Es existieren geniigend Sexualpraktiken, die Fragen zum
Infektionsrisiko aufwerfen. Uberdies bieten sich hier Méglich-
keiten, Risikobewusstsein zu schérfen, das auch nach der Entlas-
sung in infektionsprophylaktischer Hinsicht wirksam bleiben
kann - sowohl fiir den Bereich der privaten Sexualkontakte als
auch in der Beschaffungsprostitution. Werden gelebte sexuelle
Orientierungen (Homo- und Heterosexualitdt) in ihrer Vielfalt
nicht durch entsprechende Anerkennung in prdventiven Ange-
boten ernst genommen., wirken diese auf die Zielgruppe un-
glaubwiirdig und realitdtsfremd und verlieren an Effektivitat.

Perspektiven

Jenseits zu intensivierender Haftvermeidungsbemiihungen [61]
erfordern die strukturellen Defizite der medizinischen und psy-
chosozialen Versorgung fiir Drogenabhdngige in Gefangnissen
Angleichungsbemiihungen der Gesundheitsfiirsorge im Vollzug
an die Verhdltnisse in Freiheit. AuRerhalb des Vollzugs setzt
sich zunehmend in der Public-Health-Debatte die Erkenntnis
durch, nicht nur krankheitsorientiert das individuelle Verhalten,
sondern auch die sozialen Verhdltnisse und spezifischen Syste-
me in ihrer Interdependenz und inneren Dynamik auf ihr Ge-
sundheitspotenzial hin zu untersuchen; also nicht nur reaktiv
die Krankheit des Einzelnen zu behandeln oder bestenfalls Vor-
sorge(untersuchungen) und Impfprogramme durchzufiihren,
sondern dariiber hinaus eine aktive Gesundheitsférderung zu
betreiben, die alle Akteure in einem bestimmten setting zu integ-
rieren versucht. Erfolgreiche Beispiele fiir diesen setting-Ansatz
in der Gesundheitsférderung sind die von der WHO initiierten
Projekte ,Healthy Cities‘, ,Healthy Schools* etc. Dieser Ansatz auf
die Gefdngnisse iibertragen hief8e ,Healthy Prisons' — der Ver-
such, die institutionellen Bedingungen mit in die Gesundheits-
forderungsdebatte einzubeziehen, statt einseitig maximalisti-
sche Forderungen an die Gefangenen zu richten [62]. Dies
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wiirde auch eine Neuorientierung der Dienste und des Ansatzes
der Drogenhilfe im Vollzug bedeuten. Die Kernaussage der Otta-
wa-Charta, die den setting-orientierten Ansatz theoretisch ent-
wickelt hat, lautet: Menschen sollen befdhigt werden, moglichst
viel Einfluss auf die Erhaltung und Verbesserung der eigenen Ge-
sundheit auszuiiben und Eigenverantwortung fiir ihre Gesund-
heit und die anderer zu iibernehmen. Dieser Prozess kann aber
nicht ohne die Schaffung und Verdnderung entsprechender so-
zialer, politischer und 6konomischer Rahmenbedingungen erfol-
gen. Auf den Strafvollzug iibertragen bedeutet das, das Gefangnis
als eine geschlossene, raumliche Einheit mit bestimmten Regeln
zu betrachten, in der auf mehreren Ebenen verschiedene Akteure
mit unterschiedlichen Interessen und jeweils spezifischen Le-
bens- und Arbeitswelten aufeinandertreffen. Unter einem Ge-
sundheitsférderungsaspekt darf die Verantwortung fiir Gesund-
heit nicht einseitig an betroffene Gefangene delegiert werden,
ohne die gesundheitsabtrdglichen Lebensbedingungen im Voll-
zug zu thematisieren. Die anderen Gefangenen, aber auch Be-
dienstete und die physischen, zeitlichen und organisatorischen
Bedingungen sind mit in die Uberlegungen einer Gesundheits-
forderung im Gefdngnis einzubeziehen. SchlieBlich geht es da-
rum, die Institution Gefdngnis als ein System unter vielen zu be-
greifen und Verbindungen mit anderen Institutionen
herzustellen (kommunale/regionale Hilfeorganisationen, Fami-
lie, Arbeit etc.).
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