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VORWORT

aus dem 1. Teilband.
Mit einem Nachtrag der Herausgeber vom November 2001.

... the way a society deals with its failures is the ultimate test of its humanity.
How we respond to and treat those who are accused or convicted of commit-
ting crime ... reveals the extent of our compassion as well as the limits of our
professionalism. When we look into the recesses and corridors of our custodial
institutions ... we are looking at a mirror of ourselves.” (David Biles 1996)

Die Zunahme gesundheitlich hochriskanter Drogenkonsumformen und drogen-
bedingter Erkrankungen im Strafvollzug stelit weltweit ein Problem dar. Von
einer wirkungsvollen Gesundheitspolitik, die sich an den aufBerhalb der Ge-
fangniswelt geltenden Standards orientiert, ist man allerdings noch weit ent-
fernt. Das wird besonders deutlich in der medizinischen Versorgung und bei der
Infektionsprophylaxe fur Gefangene, besonders jener, die Drogen konsumie-
ren. Das Spannungsfeld zwischen Sicherheits- und Ordnungspolitik einerseits
und Resozialisierungsauftrag andererseits 1asst eine offene Diskussion zur ge-
sundheitlichen Lage der Gefangenen kaum zu. Nicht ,Public Health”, sondern
.Prison Health” gibt bei der Gesundheitsfursorge im Gefangnis den Ton an. ih-
re Kennzeichen: geringe Transparenz, kaum Vernetzung, so gut wie gar nicht
auf Wirksamkeit und Qualitat Gberprift.

Dringend nétig ist eine grundsatzlich neue Sichtweise. Zum einen mussen die
gesundheitlichen Ressourcen des/der einzelnen Gefangenen erkundet und ge-
starkt werden. Zum anderen sind das kollektive Gesundheitsverhalten sowie die
Lebens- und Arbeitsbedingungen in Haft in den Blick zu nehmen und schritt-
weise zu verandern. Es reicht also nicht aus, allein auf eine Verhaltensanderung
seitens der Gefangenen zu pochen. ,Geféangnis” und ,Gesundheit” lassen sich
allerdings nur schwer unter einen Hut bringen, sind doch der Freiheitsentzug
und das Gefangnis als solches der Gesundheit abtraglich: Hier ballen sich sozia-
le Problemlagen und haufen sich Infektionsrisiken. Der Handlungsspielraum ist
extrem eingeschrankt, weshalb entsprechende Kompetenzen leicht ,verlernt”
werden. Hinzu kommen die psychischen Folgen des Freiheitsentzugs.

Der intravendse Drogenkonsum bringt weitere Infektionsgefahren mit sich
(in erster Linie Hepatitis C). Hier stellt sich die Frage nach einer grundséatzlichen
Verbesserung der Gesundheitsfirsorge, die Spritzenvergabe und Substitution
mit einschlieBt, immer dringlicher. Der Justizvollzug hat sich jedoch immer noch
nicht dazu entschlieBen kénnen, die entsprechenden Schritte zu unternehmen.
Neben den klassischen Kontrollstrategien (,Krieg den Drogen”, ,Null Tole-
ranz”) gibt es fur stchtige Gefangene lediglich auf Abstinenz zielende Bera-
tung und Therapie. Suchtbegleitende sowie sozial und gesundheitlich stabilisie-
rende MaBnahmen bleiben ,drauBBen”.



AuBerhalb der Geféangnisse engagieren sich seit 1984 freie Trager der Dro-
gen- und AIDS-Hilfe in der HIV- und AIDS-Pravention, wobei sie auch Spritze-
numtausch-Programme initiiert haben. Letztere sind, da sie Normen Ubertre-
ten, im Strafvollzug nicht maglich. Um sie auch hier anwenden zu kénnen, mus-
sten erst einmal die Strafvollzugsbehdrden und Justizministerien tatig werden.
Der Konflikt, zunachst auf fachlicher Ebene angesiedelt, entpuppt sich ange-
sichts der Notwendigkeit sofortigen Handelns mehr und mehr als ein politi-
scher. Man schiebt auf, weicht aus. Zur Beschwichtigung werden immer wieder
neue Arbeitskreise eingerichtet, weitere Hearings einberufen, diese und jene
Prafungen angeboten. Die Spritzenvergabe ist zu einem , Prifstein” fur die Le-
gitimation des Gefangnisses geworden: Wer Spritzen offiziell hineinlasst, gibt
zu, dass die Kontrollpolitik gescheitert ist und man vor dem Drogenproblem ka-
pituliert. Und wer hat schon den Mut dazu? Zugleich wird mit geringen Zahlen
HIV-infizierter Gefangener operiert, was suggeriert, man habe das Problem im
Griff, es bestehe kein weiterer Handlungsbedarf. Die Justizbehodrden wiegen
sich allerdings in ,falscher Sicherheit”, wie die bisher vorliegenden Dokumen-
tationen zu HIV- und Hepatitis-Infektionen im Vollzug belegen.

Mit der zweibandigen Veroffentlichung , LebHaft” verbinden wir das Anlie-
gen, sie moge zu einem Mehr an Gesundheit fir alle , hinter Gittern” lebenden
und arbeitenden Menschen beitragen. Das Hauptaugenmerk richtet sich auf
Drogen konsumierende Gefangene; in den Blick genommen werden aber auch
die Mitarbeiter/innen des Strafvollzugs. Die zentralen Fragen lauten: Mit wel-
chen Strategien und instrumentellen Hilfen konnen Drogenkonsument(inn)en
darin unterstitzt werden, zu risikodrmeren -Verhaltensweisen und mehr Ge-
sundheitsbewusstsein zu finden? Wie kann Vollzugsbediensteten zu einem
neuen Verstandnis von Drogenkonsum und zu einem neuen Umgang mit Dro-
genproblemen im Vollzugsalltag verholfen werden? Und nicht zuletzt: Wo
mussen die Vollzugsbehdrden umdenken, damit pragmatische, vorausschauen-
de Hilfen im Sinne einer umfassenden Gesundheitsforderung Uberhaupt eine
Chance erhalten?

Wie seine beiden erfolgreichen Vorlaufer ,Infektionsprophylaxe im Straf-
vollzug” (AIDS-FORUM DAH Band 14, veroffentlicht 1994) und ,Drogenge-
brauch und Infektionsgeschehen (HIV/AIDS und Hepatitis) im Strafvollzug”
(AIDS-FORUM DAH Band 28, verdffentlicht 1997) wendet sich ,,LebHaft” an al-
le, die zum Thema , Gesundheitsférderung im Strafvollzug” arbeiten (wollen).
Da es sich bekanntlich lohnt, Uber den eigenen Tellerrand hinauszuschauen, be-
richten in beiden Banden Fachleute aus Deutschland wie aus anderen europai-
schen Landern Uber ihre Erkenntnisse und Erfahrungen. Neben einer Fille von
Daten zur gesundheitlichen Situation hinter Gittern liefern sie wertvolle Anre-
gungen fir die Ausgestaltung , lebhafter” Gefangnisse. Wir hoffen, dass sie auf
fruchtbaren Boden fallen.

Oldenburg, Vechta und Bremen im April 2001
Jutta Jacob, Karlheinz Keppler, Heino Stéver



Nachtrag der Herausgeber (November 2001):

Die politische Brisanz der Spritzenvergabe in Gefangnissen wird am Beispiel der
Freien und Hansestadt Hamburg deutlich, wo die neue Mitte-Rechts-Koalition
in ihrem Koalitionsvertrag vom 19.10.2001 Folgendes vereinbarte: ,In den
Strafvollzugsanstalten werden zukunftig keine Spritzen mehr ausgegeben. Den
Suchtigen werden verstarkt ausstiegsorientierte Hilfen, z.B. verbesserte Thera-
piemdglichkeiten, angeboten. Dies schlie3t eine kontrollierte Substitution un-
ter medizinischer Aufsicht ein.” Und dies nach mehr als funf Jahren durchaus
erfolgreicher Bemuhungen um effektive Modelle der Infektionsprophylaxe!
Mag sein, dass die Umsetzung dieses Beschlusses noch auf sich warten lasst oder
gar verhindert werden kann. Dass Ansatze, die sich in der Praxis als wirksam er-
wiesen haben, so einfach per Federstrich justizpolitischen Uberlegungen unter-
geordnet werden kénnen, erschreckt jedoch.






GELEITWORT

aus dem 1. Teilband.

Vor funf Jahren wurde ich gebeten, ein Geleitwort zu dem Band , Drogenge-
brauch und infektionsgeschehen (HIV/AIDS und Hepatitis) im Strafvollzug” der
Deutschen AIDS-Hilfe e.V. zu verfassen. Ich habe damals angemerkt, dass die
von Jacob, Keppler und Stover herausgegebene Publikation ,einen geradezu
pedantisch um Sachlichkeit bemuhten Titel” tragt, und zu erlautern versucht,
warum sie ebenso gut , Ausbruch aus einem Denkgefangnis” heiBen kénnte.
Aber ich habe damals eingesehen, dass der sachliche Titel ein Versuch der Her-
ausgeber war, auch diejenigen zu erreichen, die noch zbgern, die hier vorge-
schlagenen Wege des Umgangs mit Drogengebraucher(inne)n im Gefangnis zu
gehen.

Wozu neue Wege? Ausgangspunkt war und ist die Tatsache, dass sich unse-
re Drogenpoilitik seit langem in einer Sackgasse befindet. Die Uber die Jahre
standig erhéhten Strafdrohungen des Betaubungsmittelgesetzes (BtMG) ha-
ben es nicht vermocht, die Zahl der Drogenabhangigen zu reduzieren. Statt-
dessen hat die Kriminalisierung zur Verelendung und zur Erh6hung des Risikos
einer Ansteckung mit tédlich verlaufenden Krankheiten beigetragen. Dies hat
zwar leider immer noch nicht zu einer grundlegenden Abkehr von einer ver-
fehlten Politik gefihrt, aber immerhin zu einer starkeren Betonung akzeptie-
render, schadensmindernder Strategien (Methadonprogramme, Spritzentausch,
Gesundheitsraume usw.). Diese Strategien sind auch juristisch mehr und mehr
abgesichert worden, insbesondere durch Klarstellungen im BtMG. Sie finden
jedoch weiterhin ihre Grenzen an den Gefangnismauern. Was drau3en inzwi-
schen erlaubt ist, wird drinnen weiterhin verboten. Dies ist deshalb so beson-
ders paradox, weil sich durch die Kriminalisierung der Drogenszene ein immer
groB3erer Teil davon im Gefangnis abspielt. Aus diesem Grund ist das Infekti-
onsrisiko im Hinblick auf HIV/AIDS wie auch Hepatitis im Strafvollzug Gberpro-
portional hoch.

Worin bestehen die neuen Wege? Sie sehen im Wesentlichen vor, auch in
Gefangnissen die drau3en zuldssigen Formen der Infektionsprophylaxe zu er-
proben und ihre Wirkungen zu untersuchen. In dem oben erwahnten Band
konnte nur ganz kurz von Erfahrungen in zwei Schweizer Strafanstalten berich-
tet werden, wo seit 1994 der Spritzenumtausch ermoglicht wird. Ferner war
von einem Beginn von Modellprojekten in Niedersachsen und Hamburg die Re-
de. Heute, funf Jahre spater, sind diese Modellprojekte abgeschlossen, und es
liegen umfassende Berichte dartiber vor. Sie werden aber im Zweifel nur von
wenigen Expert(inn)en wirklich zur Kenntnis genommen. Und die Justizministe-
rien zoégern mit der Ausweitung der Modellprojekte auf weitere Anstalten,
ganz zu schweigen von einer flachendeckenden Etablierung solcher Ansatze.



Deshalb ist es duBerst verdienstvoll, dass die Deutsche AIDS-Hilfe eine zweite
Auflage der von Jacob, Keppler und Stoéver herausgegebenen Publikation er-
méglicht hat, dieses Mal aufgrund der inhaltlichen Fllle in zwei Banden. Diese
folgen im Wesentlichen dem Aufbau ihres Vorlaufers: Der erste Band geht auf
die Grundlagen gesundheitsférdernder MaBnahmen far inhaftierte Drogen-
konsument(inn)en ein, der zweite berichtet von den in der Praxis gemachten
Erfahrungen, erortert die Perspektiven und stellt Empfehlungen, Leitlinien und
Standards vor. Von den Inhalten her handelt es sich jedoch um eine véllig neue
Publikation. Das liegt an den Uberaus rasanten Entwicklungen in diesem Feid,
aufgrund derer kaum ein Text unverandert bleiben konnte. Die beiden Bande
tragen denn auch einen neuen Titel, der das Thema , Gesundheitsférderung fur
Drogenkonsument{inn)en im Strafvollzug” auf die assoziationsreiche Formel
.LebHaft” bringt.

Berichtet wird Uber Aktuelles aus dem In- und Ausland, vor allem Uber die
Modellversuche in drei deutschen Bundesiandern (Berlin, Hamburg, Niedersach-
sen). Deren Ergebnisse sind keineswegs eindeutig positiv. Das war wohl auch
nicht zu erwarten. Gefangnisse sind keine priméar gesundheitsférdernden Insti-
tutionen. Die Idee ,gesunder Gefangnisse” lasst sich nicht ohne Widerspruche
verwirklichen. Auch muss das auf Sicherung und Sicherheit trainierte Personal
radikal umlernen, was zweifellos nicht von heute auf morgen gelingen kann.
Insgesamt jedoch haben die Modellversuche gezeigt, dass die drauBBen etablier-
ten Strategien einer akzeptierenden und Schaden mindernden Drogenarbeit
auch im Gefangnis ihren Platz haben, wenn die dafur erforderlichen Rahmen-
bedingungen geschaffen werden. Gerade dort, wo diese Bedingungen beson-
ders gunstig waren (wie etwa in der JVA Vechta), sind die Ergebnisse am Uber-
zeugendsten. Uber viele Details wird man weiter sorgfaltig nachdenken und
nachforschen mussen. Aber dass es sich bei Spritzenumtausch-Programmen im
Gefangnis um ,ein Ding der Unmdglichkeit” handelt, wird niemand mehr be-
haupten kénnen.

Prof. Johannes Feest (Universitat Bremen)
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PRAXIS




DROGENHILFE IM JUSTIZVOLLZUG

Jutta Jacob

Die haftinternen Einrichtungen der Vollzugsmedizin und der Suchtberatungs-
dienste sind den differenzierten Anforderungen einer effektiven Drogenhilfe
mit ihren traditionellen Arbeitsansatzen, die bislang vornehmlich auf drogen-
freie Therapien und Abstinenz ausgerichtet sind, nicht mehr gewachsen. Inno-
vative, schadensminimierende, praventive und damit langfristig auch kosten-
sparende GesundheitsmaBnahmen sind, abgesehen von einzelnen ModellmaB-
nahmen, in der Strafvollzugspraxis nicht vorfindbar.

Dieser Beitrag umreif3t zunachst die Angebote der herkdmmlichen haftinter-
nen Drogenhilfe und stellt in einem zweiten Schritt innovative Ansatze fur be-
durfnisgerechte DrogenhilfemaBnahmen im Justizvollzug vor.

Traditionelle Ansétze der Drogenhilfe im Justizvollzug

Abstinenzorientierung

Vollzugsinterne HilfemaBBnahmen fir Drogenkonsument(inn)en — Behandlung,
Beratung und Betreuung - sind in der Regel einseitig auf Abstinenz ausgerich-
tet. Oftmals wird lediglich eine Vermittlung in externe stationdre Therapieein-
richtungen angeboten (nach §§ 35ff. BtMG). Dies fuhrt dazu, dass ein erheb-
licher Teil der Gefangenen, deren Drogenkonsumpraktiken auch im Vollzug
problematisch sind und fur die das Abstinenzziel nicht, nicht mehr oder noch
nicht realistisch ist oder bei denen keine Kosten fur eine Abstinenztherapie
Ubernommen werden, von angemessenen DrogenhilfemaB3nahmen nicht er-
reicht wird. Zudem hangt die Moéglichkeit, eine externe stationare Therapie in
Anspruch zu nehmen, von einer Strafbemessung unter zwei Jahren ab. Dem-
nach sind viele Betroffene von vornherein von diesem Angebot ausgeschlossen
oder mussen erst einmal einen Teil ihrer Haftzeit verblBen, bevor sie davon Ge-
brauch machen kénnen. Mangeinde Akzeptanz und eine langerfristige Ver-
weildauer in Haft reduzieren die Bereitschaft, sich auf eine stationare Therapie
einzulassen.

Abstinenzmotivation lasst sich nicht erzwingen, schon gar nicht in der ,tota-
len Institution” Gefangnis. Behandlungsangebote im Vollzug mussen - soweit
moglich — auf Eigenverantwortlichkeit und freiwillige Inanspruchnahme ausge-
richtet sein. Dies bedeutet, dass der Vollzug lediglich glinstige Voraussetzun-
gen schaffen kann fur die Abwégung, ob Abstinenz von legalen oder illegalen
Drogen eine lohnende Lebensperspektive darstellt. Weil eine Behandiung oft-
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mals mit verbesserten Lebensbedingungen oder sonstigen vollzuglichen Vortei-
len verbunden ist, wird es bei Gefangenen immer unterschiedliche Motivatio-
nen zur Nutzung entsprechender Angebote geben. Eine Voraussetzung fur eine
effektive Drogenhilfe im Vollzug kénnte die Entwicklung von Vertrauen in die
anstaltlichen Bemuhungen zur Unterstitzung von Veranderungen sein. Dies
lasst sich nur mit Angeboten erreichen, die auf die individuellen Ressourcen,
Fahigkeiten und Bedurfnisse der Gefangenen eingehen.

Der Appell, auf Drogen zu verzichten - was ja erst das Ziel einer Behandlung
ist -, blendet aus, dass Drogenabhdangigkeit eine Krankheit ist, und zeigt keine
weiteren, unterhalb dieses Zieles liegenden Entwicklungsschritte auf, wie etwa
die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, Symptomfreiheit oder die Fahig-
keit, mit der Sucht zu leben. Da Strafvollstreckung, Resozialisierung und Be-
handlung von Krankheit im Gefangnis nicht gleichberechtigt nebeneinander
stehen kénnen, mussen Hilfen zur Aneignung sozialer Kompetenzen gewahrt
werden.

Externe Drogenberatung

In fast allen Bundeslandern Deutschlands werden externe Drogenberater/innen
in die Betreuung inhaftierter Drogenabhangiger einbezogen (vgl. auch Kufner/
Beloch in diesem Band). Zum Teil gibt es in den Anstalten eigene Suchtbera-
tungsdienste, oder die Sozialdienste leisten die professionelle Betreuung der
Suchtproblematik. Externe Hilfen unterstitzen die Orientierung nach , drau3en”
und erfreuen sich bei vielen Gefangenen - aufgrund der Schweigepflicht, dem
Zeugnisverweigerungsrecht und der Distanz zu anstaltlichen Kontrollaufgaben -
groéBerer Akzeptanz als vollzugsinterne Angebote.

Die Suchtberatung im Vollzug soll zunachst Orientierung uber Hilfsangebo-
te sowohl innerhalb als auch auBerhalb des Gefangnisses geben und Motiva-
tionsarbeit zur Bewaltigung problematischen Drogengebrauchs leisten. Die Be-
ratung durch externe Dienste zielt jedoch immer noch hauptsachlich auf die
Vermittlung in externe Therapieeinrichtungen ab. Im Mittelpunkt stehen dabei
die Auseinandersetzung mit dem jeweiligen Konzept, die Kiadrung der Kosten-
Ubernahme und die Begleitung in die Einrichtung.

Aufgrund der geringen Akzeptanz des Angebots ,Therapie statt Strafe” ist
der Versorgungsrahmen der externen Dienste jedoch reduziert. Bestenfalls ge-
lingt es deren Mitarbeiter(inne)n, eine verbindliche, vertrauensvolle und glaub-
wuirdige Beziehung zu drogenabhédngigen Gefangenen aufzubauen. Hierauf
fuBende einzelfallbezogene Hilfen und begleitende Betreuungsangebote kon-
nen zur Kompensation von Belastungen beitragen, die durch die Haftsituation
und das Drogenproblem verursacht werden.

Die Angebote externer Dienste werden stark genutzt, ihre personellen Ka-
pazitdten sind jedoch beschrankt. Sie allein kénnen daher die grundsétzlichen
Defizite in der Versorgung Drogen konsumierender Haftlinge, besonders im Be-
reich Suchtbegleitung, nicht auffangen.



Innovative Ansatze der Drogenhilfe im Vollzug

Substitutionsbehandlung

Die Methadonsubstitution bei Drogenabhangigen hat seit ihrer EinfGhrung er-
hebliche Erfolge vorzuweisen. Mehrere Evaluationen kommunaler und regio-
naler Programme dokumentieren gesundheitliche Verbesserungen und soziale
Stabilisierung (vgl. Bossong/Stéver 1997).

Die Substitution ist eine medizinisch begrundete Behandlungsform, die au-
Berhalb wie auch innerhalb des Justizvollzugs gewéhrleistet sein sollte. Ein Ab-
bruch der Behandlung ist nur aus medizinisch-therapeutischen Uberlegungen
heraus vertretbar, nicht aber als Kontroll- und SanktionsmaBnahme des Voll-
zugs. Die Substitution ist also keine Belohnung fur Wohlverhalten, kein Instru-
ment zur Beschwichtigung der Bediensteten (,,Drogenkonsum in geordneten
Bahnen”), sondern eine Behandlung, die unter den besonderen Bedingungen
der Haft den ,drauBBen” geltenden Regeln folgt: ,Daraus erwachst aber auch
den Inhaftierten bei gegebener Indikation ein Anspruch auf eine Substituti-
onsbehandlung, sodass sie nicht aus Granden prinzipieller Ablehnung seitens
der Anstalt unterbleiben darf” (Kommission 1995, S. 73).

Bossong (1995) sieht den Vollzug sogar als ein vergleichsweise gunstiges
Setting: ,In den Anstalten findet sich im groBen Umfang die klassische’ Ziel-
gruppe fur die Methadonsubstitution (Therapieabbrecher, Abstinenzunwilli-
ge, gesundheitlich und sozial stark Vorbelastete); die Abhangigen sind konti-
nuierlich verfugbar, sodass eine regelmaBige Methadonvergabe samt den
nétigen Urinkontrollen problemlos moéglich ist; das Vollzugsziel ,Legalbe-
wahrung’ (was durchaus nicht zwingend gleichzusetzen ist mit Abstinenz!)
deckt sich problemlos mit den Behandlungszielen” (Bossong 1995, S. 14f.). Fer-
ner ist davon auszugehen, dass substituierte Gefangene gegeniber den vor-
handenen haftinternen Angeboten wesentlich aufgeschlossener sind.

Far medizinische VersorgungsmafBnahmen im Vollzug ist in der Regel nicht
die gesetzliche Krankenversicherung zustandig, sondern die Vollzugsbehor-
de. Deshalb greift das Prinzip der freien Arztwahl fur inhaftierte nicht. Bei
medizinischem Versorgungsbedarf steht ein Anstaltsarzt zur Verfugung, auf
den die Inhaftierten angewiesen sind. Das ist gerade bei drogentherapeuti-
schen MaBnahmen (wie auch der Substitutionsbehandlung), die primér auf
Freiwilligkeit basieren sollten, ein entscheidender Nachteil. Da das Angebot
einer Substitution immer noch nicht in allen Justizvollzugsanstalten obligato-
risch ist, haben einige Gefangnisarzte/-arztinnen mit ihrer ausdricklichen Be-
reitschaft, die Behandlung durchzufihren, ein entsprechendes Zeichen fur
den haftinternen Einsatz von Methoden gesetzt. Dies eroffnet Chancen fur
die Vertrauensbildung in der vollzuglichen Zwangsgemeinschaft von Patient
und Arzt.

Dass auch im Justizvollzug diejenigen Regeln und Standards fur die Metha-
donsubstitution angewandt werden sollten, die im vertragsarztlichen System
gelten, dafur sprechen im Wesentlichen drei Grunde:
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m Die Forderung nach Gleichwertigkeit der medizinischen Versorgung inner-
halb und auBerhalb des Gefangnisses wird dadurch eingelést.

m Der/die Anstaltsarzt/-arztin kann auf diese Weise eventueller Unzufrieden-
heit seitens der Patien(inn)en vorbeugen und ist zugleich rechtlich abgesi-
chert.

m Nach der Haftentlassung ist eine problemlose Uberleitung in das vertrags-
arztliche System gewadhrleistet.

Nach Keppler/stover (1997) spricht Folgendes fir den medizinischen und psy-

chosozialen Nutzen einer Substitutionsbehandlung im Justizvollzug:

m Sie tragt zur gesundheitlichen und sozialen Stabilisierung drogenabhangiger
Gefangener bei und bietet einen kontinuierlichen Behandlungskontakt, der
oftmals die Grundlage fir eine weitere medizinische Behandlung oder psy-
chosoziale Unterstltzung darstellt. GroBe Bedeutung hat die Substitution
insbesondere flr die Infektionsprophylaxe: Sie schrankt den intravendsen
Drogenkonsum massiv ein und vermag diesen bei guter Einstellung auf das
Substitut zu verhindern. Needle-Sharing als Hauptiibertragungsweg von le-
bensgefahrlichen Infektionskrankheiten (HIV- und Hepatitis-Infektionen)
kann in hohem MaBe vermieden werden. Infektionsrisiken ergeben sich
dann nur noch uber den im Justizvollzug weniger verbreiteten intravendsen
Konsum von Kokain und Benzodiazepinen/Barbituraten.

m Die Substitutionsbehandlung darf auch im Justizvollzug nicht mit thera-
piefremden und ordnungspolitischen Erwartungen Uberfrachtet werden: Sie
ist eine medizinisch anerkannte Behandiung der Opiatabhéngigkeit und
kein Mittel zur Erreichung von Wohlverhalten und Anpassung.

m Sie vermag die Auseinandersetzung mit einem dem Problem Drogenabhan-
gigkeit angemessenen Umgang auf allen Ebenen des Justizvollzugs in Gang
zu bringen: Bedienstete, Mitgefangene und die Leitung werden mit ande-
ren, gegeniiber der Abstinenz vorrangigen Therapiezielen konfrontiert und
erfahren, dass auch gesundheitliche und soziale Stabilisierung , legitime” Be-
handlungsziele sein kénnen. Das kann bei allen Beteiligten akzeptierende
Einstellungen und Entwicklungen férdern.

m Sie kann bei Drogenabhangigen durch die im Gefangnis gemachten Erfah-
rungen Interesse wecken flr den Einstieg in eine Lebensphase mit Substitu-
tion.

Spritzenumtauschprogramme zur Prévention von Infektionskrankheiten

Eines der vordringlichen Ziele der Drogenhilfe ist es, lebensbedrohliche und
irreversible Infektionen zu vermeiden. Seit Mitte der 80er Jahre haben sich
auBerhalb des Justizvolizugs der leichte Zugang zu sterilem Spritzbesteck und
die Praventionsarbeit mit Hilfe personalkommunikativer Methoden als wirksa-
me MafBnahmen der Infektionsprophylaxe bewéhrt. Ein solches Angebot ware
auch ,hinter Gittern” dringend nétig, denn intravends Drogen Gebrauchende
sind dort durch die gemeinsame Benutzung derselben Spritzen und Utensilien
in hohem MaBe Infektionsgefahren ausgesetzt. Zwischen Haftaufenthalt und

15



intravendsem Drogengebrauch in Haft einerseits und HIV- sowie Hepatitis-In-

fektionen andererseits besteht ein enger Zusammenhang.

Im Zuge der Verbreitung der HIV-infektion haben Fachleute immer wieder
gefordert, im Justizvollzug Spritzenvergabeprogramme einzufthren (Deut-
scher Bundestag 1990), was aber lange Zeit aus vollzugspolitischen Grinden ab-
gelehnt wurde. In der Schweiz wurde 1994 ein erstes umfangreiches Pilotpro-
jekt gestartet, dem weitere Projekte an vier Standorten folgten. Ab 1996 wurde
auch in Deutschland mit der Spritzenvergabe in Haft begonnen: in der JVA flr
Frauen Vechta, der JVA Lingen | Abteilung GroB Hesepe (Niedersachsen), der
JVA Vierlande (Hamburg) sowie der JVA Lichtenberg und Lehrter StraBe (Ber-
lin). Die praktischen Erfahrungen und wissenschaftlichen Evaluationen in der
Schweiz (Hindelbank/Bern, Realta/Graubunden) und Deutschland (JVA fur
Frauen Vechta und Lingen | Abteilung Grof3 Hesepe) belegen den Erfolg solcher
MafBnahmen.

Trotz unterschiedlicher Vergabemodalitaten und Zugangsbeschrankungen
in den genannten Anstalten l&sst sich allgemein Folgendes feststellen:

m Spritzenumtauschprojekte sind machbar, das heiBt, sie lassen sich organisa-
torisch in den Arbeitsablauf einer Anstalt integrieren.

m Die Bereitschaft der Gefangenen, ein solches Angebot anzunehmen, hangt
wesentlich davon ab, ob beim Zugang zum Spritzenumtausch weitgehend
Anonymitat gewahrleistet ist.

m Die Akzeptanz der Spritzenvergabe seitens der Bediensteten ist dadurch be-
stimmt, inwieweit sie Uber die Projektziele informiert und aktiv in die Pla-
nungs- und Entscheidungsprozesse sowie in die Durchfuhrung einbezogen
sind.

m Der gemeinsame Gebrauch von Spritzbestecken hat fur Drogenkonsument-
(inn)en keine rituelle Bedeutung. Diese vor allem in Haft verbreitete Praxis
ist eher der Unzuganglichkeit steriler Spritzen geschuldet.

m Begleitende Praventions- und informationsangebote fir die Bediensteten
sowie Informationsangebote fur die Inhaftierten erhéhen die Wirksamkeit
der MaBnahme und tragen zur Verankerung des Projektziels ,,Vermeidung
von Infektionen” bei.

m Alle Angebote sollten zielgruppenspezifisch und entsprechend lebenswelt-
nah sein. Die Mitwirkung externer Dienste spielt dabei eine zentrale Rolle
aufgrund ihrer hohen Glaubwdrdigkeit, Eindeutigkeit und Zielgruppenkom-
petenz.

m In keiner der 0.g. Haftanstalten, in denen zum Teil sehr viele Spritzen umge-
tauscht wurden, sind Bedienstete oder andere Gefangene mit Spritzen be-
droht worden.

m Weder in Hindelbank noch in Vechta oder Lingen | Abteilung Grof3e Hesepe
konnte nachgewiesen werden, dass der Drogenkonsum in der Projektlauf-
zeit gestiegen sei. Anhand bestimmter Parameter lief3 sich eine Verbesserung
der gesundheitlichen Lage belegen, z.B. weniger Spritzenabszesse, keine
neuen HIV- und Hepatitis-Infektionen bei den kontinuierlich am Projekt teil-
nehmenden Gefangenen.

m In allen untersuchten Haftanstalten wussten die Inhaftierten {(und Bedienste-
ten) nur wenig (ber Hepatitisinfektionen und wie man sich davor schitzt.
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Die Kenntnisse Gber die HiV-Infektion und AIDS waren hingegen umfang-
reich (Nelles u.a. 1995; Meyenberg/Stover/Jacob/Pospeschill 1996, 1997 und
1999; Jacob/Keppler/Stover [Hrsg.] 1997).

Peer-Support als Selbsthilfeférderung

Die lebensweltbezogene Gestaltung risikominimierender MaBnahmen gelingt

eher durch , Peers” als durch professionelle Krafte. Das Arbeitsprinzip ,Peer-

Support” zielt auf die Forderung eigener Ressourcen und Kompetenzen, um

tragfahige, selbstorganisierte Netzwerke der Hilfe und Selbsthilfe zu erhalten.

Peers in die professionelle Drogenhilfe einzubeziehen bedeutet, diese im Hin-

blick auf Lebensweltndhe und Betroffenenorientierung weiterzuentwickeln.

Voraussetzung fur die Integration dieses Ansatzes ist die Erkenntnis,

m dass es entscheidend darauf ankommt, wer mit welchem Erfahrungshinter-
grund zu Verhaltensanderungen aufruft

m dass Drogengebraucher/innen gesundheitsschadigende Verhaltensweisen an-
dern kénnen und wollen und bei Bereitstellung der instrumentellen Mittel
dazu auch in der Lage sind.

Gerade im Justizvolizug lieBen sich die besonderen Kommunikationsformen
und -inhalte der Zielgruppe nutzen, um Aufschluss dariiber zu erhalten, welche
Regeln und Rituale beim Drogenkonsum risikomindernd wirken und wie sie im
Dienste einer lebensweltnahen Pravention gestarkt werden kénnen.

Im Justizvolizug kommen Hafterfahrene und Haftneulinge, langjahrig Dro-
gen Konsumierende und Gefangene mit haftbedingt entwickelter Sucht sowie
Gefangene aus verschiedenen Landern und Kulturen zusammen. Dieses Mitein-
ander kann im Hinblick auf Drogengebrauch und Sexualkontakte erhebliche In-
fektionsrisiken bergen, die den Beteiligten gar nicht oder nicht immer bewusst
sind.

Aber nicht nur Informationsmangel und Fehlinformation zeitigen Risiken,
sondern auch die besonderen Bedingungen in Haft. Drogen und Drogenkon-
sum sind verboten; positive Ergebnisse von Urinkontrollen haben die Ricknah-
me von Lockerungen zur Folge. AuBerdem gibt es keinen geeigneten Ort, an
dem sich Drogen unbeobachtet und in Ruhe konsumieren lieBen. All dies er-
zeugt Stress und Hektik bei der Vorbereitung des Konsums und beim Konsum
selbst — mit den damit verbundenen Gesundheitsrisiken.

Problematisch ist ebenso der Sex ,hinter Gittern”, der besonders unter
mannlichen Gefangenen tabuisiert und daher nicht thematisierbar ist. Kondo-
me zum Infektionsschutz sind in den Anstalten zwar grundsatzlich erhaltlich,
manchmal sogar kostenlos. Oft aber bekommt man sie lediglich beim Kauf-
mann (und dann nur auf Bestellung), beim Anstaltsarzt/bei der Anstaltsarztin,
wo erst einmal ein Besuchstermin zu vereinbaren ist, oder beim Sozialdienst,
der nicht rund um die Uhr geéffnet hat.

Wegen des gering ausgepréagten Risikobewusstseins bei Drogenkonsum und
Sex erscheint der Peer-Support-Ansatz um so notwendiger. Mehrere aufeinan-
der aufbauende Trainingseinheiten sind im Gefangnis eher ,,machbar” als in
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der Szene drauBen, wo die Drogengebraucher/innen kaum kontinuierlich er-
reichbar sind. Im Gefangnis ist ein langerfristiger Dialog moglich, der fur die
Vermittlung gesundheitsrelevanter Informationen und das Auffrischen des be-
reits Gelernten genutzt werden kann. Weiterer Vorteil des Peer-Support-Ansat-
zes: Er ermoglicht eine kostenglinstige Pravention, was angesichts der knappen
Ressourcen im Justizvollzug nicht gering zu schatzen ist.

Die Organisation von Peer-Support ist in Gefangnissen allerdings schwierig,
setzt dieser Ansatz doch voraus, dass die Beteiligten ihren bisher unerkannten
Drogenkonsum offen legen, was unter unginstigen Anstaltsbedingungen ne-
gative Konsequenzen (verstarkte Kontrollen, Urintests usw.) haben kann. Inter-
essierte, bislang unauffallige Drogenkonsument(inn)en kénnen sich kaum zu
,Safer-Use-Trainings” anmelden, weil sie firchten mussen, dass sie dadurch mit
Drogenkonsum in Verbindung gebracht werden. Die Bereitschaft zur Teilnah-
me hangt somit immer von dem in einer Anstalt herrschenden ,Klima” ab: vom
Grad des Vertrauens, der Akzeptanz und der Kontrolle.

Drogenhilfe fur inhaftierte Frauen

Die haftinternen Hilfen fur Drogenkonsumentinnen sind in der Regel traditio-
nell ausgerichtet und weisen, was den Umgang mit Drogenbindung und Haft-
erfahrung angeht, meist keine frauenspezifischen Ansatze auf (im Gegensatz
zu den Angeboten einzelner externer Dienste). Die Erfahrungen der externen
Drogenarbeit fir Frauen (ausfuhrlich Jacob/Kurmann 1997) haben aber gezeigt,
dass ein behandlungsorientierter Vollzug fir Drogen konsumierende Frauen
spezieller Konzepte und Vorgehensweisen bedarf. Diese Erfahrungen kénnten
Orientierung geben bei der Entwicklung von Arbeitshaltungen und -methoden
sowie Beratungs-, Behandlungs- und Praventionsangeboten fiur weibliche In-
haftierte.

Auftrag, Funktion und Gestaltungsprinzipien des Justizvollzugs und der haft-
internen Suchtkrankenhilfe widersprechen allerdings den Arbeitshaltungen
und Entwicklungszielen der Drogenhilfe fur Frauen. Emanzipatorische Ziele,
Férderung von Ressourcen und Fahigkeiten sowie das Hinwirken auf eine Ver-
besserung der sozialen Situation von Drogen gebrauchenden Frauen muten un-
ter Haftbedingungen widersinnig an. Eine Ubertragung des Ansatzes der exter-
nen Drogenarbeit fir Frauen ist daher grundsatzlich nicht méglich. Wohl aber
kann bei den Mitarbeiterinnen der volizugsinternen Drogenhilfe durch die Ver-
mittlung frauenspezifischer Aspekte von Sucht und Kriminalitat die Entwick-
lung einer entsprechenden Arbeitshaltung geférdert werden. Die Erweiterung
der professionellen Kompetenz um Inhalte und Methoden, die far die Arbeit
mit inhaftierten Frauen geeignet sind, setzt Angebote der Fort- und Weiterbil-
dung far interessierte Mitarbeiterinnen sowie zusatzliche finanzielle und perso-
nelle Ressourcen voraus.

Vor allem gilt es, der Forderung nach Vernetzung der Hilfen far inhaftierte
(Drogen gebrauchende) Frauen Rechnung zu tragen. Da Frauen durchschnitt-
lich nur zwischen drei und neun Monaten in Haft sind (weshalb oftmals kein
Vollzugsplan erstellt wird), ist es von Anfang an wichtig, auf die Entlassung hin-
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zuarbeiten und durch vernetzte soziale und gesundheitliche Hilfsangebote ei-
nen besseren Start in das Leben in Freiheit zu erméglichen,

Eine auf inhaftierte Frauen zugeschnittene Drogenhilfe, die Abstinenzorien-
tierung, Suchtbegleitung, Schadensminimierung und allgemeine Gesundheits-
férderung umfasst, muss mit externen Einrichtungen zusammenarbeiten, die
Drogen- und AIDS-Beratung fur Frauen anbieten und in der Arbeit mit frau-
enspezifischen Konzepten erfahren sind. Voraussetzung fir eine solche Koope-
ration ist zum einen die Bereitschaft des Justizvollzugs, sich nach ,drauBen” zu
orientieren. Zum anderen sind externe Einrichtungen gefordert, die Betreuung
inhaftierter Drogenkonsumentinnen konzeptionell zu verankern, auszubauen
und in die 6ffentliche Fachdiskussion einzubringen.

Fazit und Ausblick

Die ,drauBlen” geltenden Standards der Drogen- und AIDS-Hilfe kénnen als

Richtschnur beim Aufbau einer bedarfsgerechten Suchtkrankenhilfe im Justiz-

volizug dienen. Deren Ziele konnen und durfen sich nicht grundsatzlich von de-

nen der Drogen- und AIDS-Hilfe auBerhalb des Geféngnisses unterscheiden.

Fir die Gestaltung gesundheitsforderlicher MaBnahmen im Justizvollzug
sind die Empfehlungen internationaler Gremien hilfreich. In Anlehnung an die
+WHO-Richtlinien zu HIV-Infektion und AIDS im Gefangnis” (WHO 1993) sind
bei der Schaffung eines differenzierten Hilfeangebots u.a. folgende Grundsat-
ze zu beachten:

m Der Vollzug einer Freiheitsstrafe darf keine zusatzlichen kérperlichen und
seelischen Schadigungen verursachen.

m Angebote zur Infektionsprophylaxe und zur allgemeinen Gesundheitsfir-
sorge sollten in enger Zusammenarbeit mit nationalen Gesundheitsbehor-
den, Geféangnisverwaltungen und Zielgruppen-Vertreter(inne)n einschlieB3lich
nichtstaatlicher Organisationen entwickelt werden. Die Angebote sind in ein
breit angelegtes Gesundheitsférderungsprogramm einzubetten.

® MaBnahmen der HIV- und AIDS-Prévention fur Gefangene sollten mit jenen
fur die Allgemeinbevélkerung ubereinstimmen. Vollzugsinterne Angebote
sollten auf Verhaltensanderungen zielen, deren Erreichbarkeit wahrend der
Haft und in der Zeit danach realistisch ist.

m Die Bedurfnisse der Gefangenen und Vollzugsbediensteten sollten bei der
Planung und Umsetzung gesundheitsforderlicher MaBnahmen berticksich-
tigt werden.

m Die Qualitat der Beratung, medizinischen Versorgung und Pflege im Justiz-
vollzug sollte mit der Qualitat entsprechender Angebote auBerhalb des Ge-
fangnisses vergleichbar sein .

Der Sonderstatus der vollzugsinternen Drogenarbeit kann nur durch die Einbin-
dung externer Fachkrafte iberwunden werden. Es gilt somit fur alle Beteilig-
ten, Kooperationsbereitschaft zu entwickeln, damit der Justizvollzug Teil eines
umfassenden Netzwerks der Hilfe und Unterstutzung fir Drogengebraucher/in-
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nen werden kann. Lern- und Entwicklungsbedarf hat auch die Drogenhilfe
.drauBen”, die einem Engagement , hinter Gittern” oft skeptisch gegenuber-
steht — nicht zuletzt aufgrund negativer Erfahrungen mit den Kontroll- und Si-
cherheitsansprichen des Justizvollzugs. Gegenseitiges Misstrauen und Desin-
formation behindern eine Zusammenarbeit, von der letztlich beide Seiten pro-
fitieren kénnten.!
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PSYCHOSOZIALE BEGLEITUNG
DER SUBSTITUTION IM STRAFVOLLZUG

Gangolf Schaper

Trotz sehr unterschiedlicher Handhabung in den einzelnen Bundeslandern ist
die Substitution mit Methadon als Behandlungsform far abhangig Drogen Kon-
sumierende im Strafvollzug nicht mehr wegzudenken. Dieses ist auch das Er-
gebnis einer aktuellen Studie des Bremer Instituts far Drogenforschung der
Universitat Bremen (BISDRO):

LAlle befragten Fachleute gaben in den Interviews an, dass die Substitution
vorteilhaft ist: Die Drogenabhangigen werden vom Suchtdruck entlastet, der
Vollzug bemerkt infolge der Substitution eine Entspannung der Situation auf
den Vollzugsgruppen (weniger Aggression, weniger Drogen). [...] Nach Mei-
nung der Arzte wird mit Hilfe der Substitution zumindest das Ziel der Uberle-
benssicherung und der Besserung des Gesundheitszustandes von drogenabhdan-
gigen Gefangenen erreicht.” (BISDRO 2000, S. 10)

Nach wie vor steigen die Zahlen substituierter Gefangener oder haben sich - je
nach Situation der Haftanstalt — auf oft hohem Niveau eingependelt. Dies
macht erforderlich, dass die Bestimmung des inhaltlichen und organisatori-
schen Standorts der psychosozialen Begleitung kontinuierlich Gberprift und
den veranderten Umstanden angepasst wird. So muss dem Umstand Rechnung
getragen werden, dass reine Opiatkonsument(inn)en zur Ausnahme geworden
sind und der zu beobachtende polytoxikomane' Drogenkonsum komplexe Pro-
bleme im Hinblick auf Suchtdruck und Beikonsum und damit auch auf die Er-
folgskriterien der Behandlung mit Methadon erzeugt.

Die Bedeutung, die diese spezielle Behandlungsform fur den Strafvollzug
hat (oder bekommen soll), muss realistisch bewertet und dem zur Umsetzung
einer erfolgreichen Behandlung erforderlichen Bedarf an Ressourcen gegen-
Ubergestellt werden. Es ist nicht verwunderlich, dass — wenngleich mit einer fur
den Strafvolizug nicht unublichen zeitlichen Verzogerung — einerseits Fragen
auftreten, die die Diskussion auch ,drauB3en” schon jahrelang tangieren, denn
die Behandlung orientiert sich hier wie dort an den gleichen Grundlagen, die
vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen seit nahezu zehn Jjahren
vorgegeben werden (zuletzt: Anerkannte Untersuchungs- und Behandlungs-
richtlinien, AUB 1999).

Andererseits bewegen sich die Akteurinnen und Akteure im Strafvollzug in ei-
ner totalen Institution. Diese versucht, die Widerspriche zu bewaéltigen, die sich

1 Polytoxikomanie = Gebrauch oder Abhédngigkeit von mehreren Substanzen
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aus den gesetzlichen Auftragen zwischen Sicherung und Resozialisierung erge-
ben. Die Erfahrung, dass das (disziplinarische) instrumentarium des Strafvollzugs
allein kaum geeignet ist, abhangig Drogen Konsumierenden nachhaltig bei der
Bewaltigung ihrer Abhangigkeit zu helfen, hat den Weg fir die Ubernahme ex-
tramural2 erprobter Behandlungsformen geebnet. So vielfaltig wie die Erschei-
nungsbilder des abhangigen Drogenkonsums ist auch die psychosoziale Beglei-
tung, die angeboten oder eingefordert wird.

Zwischen ,,Begleitung” und ,,Behandlung”

Angesichts der wechselhaften Erfahrungen mit substituierten Gefangenen
zeigten sich bei den Bediensteten der betreffenden Strafvollzugsanstalten in
den letzten Jahren sehr unterschiedliche Gefiihle und Einstellungen. Zunachst
hatte grofBe Skepsis gegenlber der Einflihrung von Substitutionsbehandlungen
im Vollzug geherrscht. Diese wich langsam einer positiven Haltung aufgrund
entsprechender Erfahrungen mit den Uberwiegend kleinen, ausgewahlten
Gruppen Substituierter und erzeugte hohe Erwartungen. Da stiegen die Be-
handlungszahlen so sprunghaft an, dass auch mehr Falle auftauchten, bei de-
nen diese Behandlungsform offensichtlich nicht den gewinschten Erfolg brach-
te. Beikonsum, Lockerungsmissbrauch, ,Drehtirbehandelte”, die nach Haftent-
lassung schon bald wieder neu inhaftiert wurden - alle diese Phanomene kann-
te man schon bei anderen Behandlungsformen.

Enttauschungen gab es auch bei den Anstaltsarzt(inn)en und Suchtberater-
(inne)n. So sollte die Substitution die Behandlung von abhangigen Drogenkon-
sument(inn)en moglich machen. In wachsendem MaBe blieb es aber bei der
Vergabe des Opiat-Ersatzstoffs, da die Rahmenbedingungen eine an den indivi-
duellen Bedurfnissen orientierte, kontinuierliche psychosoziale Betreuung nicht
mehr zulieBen.

Der Blick auf die Substitution mit Methadon ist durch Erfahrung sicher rea-
listischer geworden. Trotzdem scheint es gerade im Strafvollzug schwer zu ak-
zeptieren, dass die verurteilten Drogen konsumierenden Straftater/innen nicht
sogleich von ihrem Tun ablassen, sobald ihnen ein (Ersatz-)Gift zur Verfigung
gestellt wird. Entsprechend unerbittlich reagiert der Strafvollzug bei nachge-
wiesenem Fehlverhalten. Die Geduld mit individuellen Entwicklungsprozessen
ist dabei mancherorts, z.B. in den Bremer Gefangnissen, eher noch geringer ge-
worden (siehe BISDRO 2000, S. 22).

Psychosoziale Begleitung macht Sinn — daran wird nicht mehr ernsthaft ge-
zweifelt. Offenbar ist es allein mit der Vergabe des Substituts nicht getan. Die
Frage, ob sich ein prinzipieller Verpflichtungscharakter der psychosozialen Be-
treuung und die Position des/der substituierenden Anstaltsarztes/-arztin als
Kontrolleur/in (u.a. Gber die Durchfihrung regelméBiger Drogen-Screenings)
gut mit dem Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses und dem Mitbestimmungs-

2 extramural = auBerhalb der (Gefangnis-)Mauern
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recht der Klient(inn)en vereinbaren |asst, wird mangels alternativer Moglichkei-
ten Uberfllssig. Vor Jahren schien es noch, als diene der Ruf nach einer umfas-
senden psychosozialen Betreuung und die Forderung nach ,,als unabdingbar er-
achteten” infrastrukturellen Voraussetzungen zur Substitution seitens der arzt-
lichen Dienste und/oder der (internen wie externen) Suchtberatungen eher ei-
ner prinzipiellen Abwehr gegenlber dieser Behandlungsform. Mittlerweile
aber hat man die Erfahrung gemacht, dass ohne einen entsprechenden Rah-
men die Substitution in Haft lediglich der Ruhigstellung und der Erhéhung des
Anpassungsdrucks dienen kann, aber den Behandelten bei der Bewaltigung ih-
rer Abhangigkeit nicht wesentlich hilft.

Die meisten Vollzugsanstalten (auBer den ganz kleinen Einheiten) verfigen
Uber ein erstaunliches sozialarbeiterisches Wissen, das eine gute Grundlage far
eine Betreuung bietet. Es bedarf meines Erachtens trotzdem externer oder in-
terner suchtberaterischer Unterstitzung, nicht zuletzt, weil Sozialarbeiter/in-
nen in vielfaltiger Weise in die administrativen Ablaufe eingebunden werden.
Es ware falsch, die Behandlungserfordernisse zugunsten einer niedrigschwelli-
gen oder gar beliebig erscheinenden , Begleitung” zu bestreiten. Allerdings ist
es ebenso fatal, die Anspriiche an die Behandelten und Behandelnden so hoch
zu schrauben, dass es nicht dazu kommt, durch Substitution den ersten Schritt
zu tun, um den abhéangig Drogen Konsumierenden den zerstorerischen Druck
zu nehmen.

Dieses gilt in besonderem Mafe fur die Anforderungen an die psychosoziale
Begleitung wahrend der Behandlung in Haft. Bereits Mitte der 90er Jahre flhr-
ten die gestiegenen Fallzahlen dazu, dass von dem urspringlich in den NUB-
Richtlinien (Substitution nach verschiedenen medizinischen Indikationen) fest-
gelegten Versorgungsschlissel von einer Sozialarbeiterstelle fur zehn Patient-
(inn)en abgewichen wurde. Das Niedersachsische Sozialministerium verzichtete
per Erlass vom 28.05.93 auf einen exakt formulierten Versorgungsschlissel.
Diese Entwicklung ging auf Kosten der Betreuungskapazitaten der Trager und
damit der Angebotsintensitat, was sich bis heute auch auf die substituierenden
Vollzugsanstalten auswirkt. Allerdings verfigen diese in der Regel Gber zusatz-
liche interne Suchtberatungskapazitaten und bieten zudem Gber die quasi sta-
tiondre Unterbringung, die fachdienstliche Betreuung und Moglichkeiten der
Tagesstrukturierung (Arbeit, Schule, Freizeit) Angebote, die extramural nicht
annahernd zur Verfliigung stehen. Dies erlaubt aber nicht den Schluss, dass ei-
ne Substitution in Haft sinnvoller ware oder bessere Ergebnisse zeigen misste.
Reduziert man auf der einen Seite Probleme mit dem ,,Methadonloch” (= Ver-
lust an Sinngebung und Zeitstrukturierung durch Wegfall der illegalen Dro-
genbeschaffung und Verlust der Szenekontakte), so tirmen sich andererseits
durch die hohe Konzentration und Durchmischung von substituierten und
nicht mit Methadon behandelten Drogenkonsument(inn)en in den Haftanstal-
ten neue Schwierigkeiten auf - durch subkulturelle Einflusse, die psychische
Belastung aufgrund des Freiheitsentzugs und unter Umstédnden durch Bezie-
hungsprobleme mit der betreuenden Person.
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Die Rolle der psychosozialen Begleitung

Der Arzt in unserer Justizvollzugsanstalt fur Frauen in Vechta fuhrt entweder
eine extern begonnene Substitution in der Haft erhaltend weiter, oder er be-
schlieBt die Aufnahme einer Patientin wahrend der Haft. Der bei weitem grof3-
te Anteil der zurzeit in Haftanstalten substituierten Gefangenen wurde bereits
substituiert in Haft genommen. Im ersten Fall informiert er die Mitarbeiter/in-
nen, die die psychosoziale Begleitung durchfihren (in der Suchtarbeit erfahre-
ne anstaltsinterne Mitarbeiter/innen oder Mitarbeiter/innen der externen auf-
suchenden Sozialarbeit), Uber den Neuzugang, der sich wiederum im Behand-
lungsvertrag mit dem Arzt unter anderem zur Teilnahme an der Gruppen- bzw.
Einzelbetreuung verpflichtet. Im zweiten Fall beteiligt der Arzt im Idealfall die
Mitarbeiter/innen der psychosozialen Begleitung an der Auswahl der Proban-
dinnen. Im Behandlungsvertrag entbindet der/die Patient/in den Arzt und die
Mitarbeiter/innen der psychosozialen Begleitung von der Schweigepflicht, so-
dass sich eine engere Zusammenarbeit (gemeinsame Konzipierung und Ab-
stimmung) zwischen arztlichem und psychosozialem Bereich entwickeln kann.
Dabei kann letzterer Bereich auch direkt dem arztlichen Dienst angegliedert
sein, um die Schweigepflicht gegentber der Vollzugsadministration sicherzu-
stellen.

Hinsichtlich der konkreten Arbeit stellt sich die Frage, was die zu Begleiten-
den in Haft bendtigen und was tatsachlich geleistet werden kann. Die Teilnah-
me am Angebot psychosozialer Begleitung erfolgt — davon ist auszugehen -
nicht freiwillig und griindet keineswegs in der Einsicht, dass eine entsprechen-
de Hilfestellung sinnvoll ist — ein Faktum, das die Beziehungsaufnahme er-
schwert. Verstarkt wird dieses Dilemma, wenn die psychosoziale Begleitung
durch vollzugsinterne Suchtberatungen erfolgt, deren Loyalitat und Schweige-
pflicht immer wieder angezweifelt werden.

Als weiterer erschwerender Faktor kommt in den meisten Fallen ein lebens-
geschichtlich begrindbares Misstrauenspotenzial hinzu - zum Teil mit erhebli-
chen Einschrankungen, Beziehungen herstelfen zu kénnen. Dieses Misstrauen
erschwert besonders bei GruppenmafBnahmen eine intensive Auseinanderset-
zung. Die Offnung im therapeutischen Medium ,Gruppe” birgt zudem die Ge-
fahr, dass das Offenlegen bestimmter Probleme im Konfliktfall von anderen
missbraucht werden kénnte. Da es sich beim Gefédngnis um einen ,Zwangszu-
sammenhang” handelt, dem man als Haftling nicht ausweichen kann, erhélt
dieser Aspekt besondere Brisanz.

Das vorhandene Misstrauen schrankt die Ausrichtung von Begleitungen, die
auf einem Kontinuum zwischen Beratung und Therapie angesiedelt sind, gene-
rell ein. Orientiert sich Beratung vornehmlich an alltagsbezogenen Bedurfnis-
sen (z.B. der Unterstlitzung bei Problemen im Vollzugsalltag oder bei der Vor-
bereitung der Haftentlassung), geht es therapeutischen Ansdtzen um den Auf-
bau stabiler Beziehungen, um vertiefende emotionale Auseinandersetzung
und Aufarbeitung von Hintergrinden.

Je starker die psychosoziale Begleitung in den Strafvollzug eingebunden ist
(im Extrem sogar als Teil der internen , Suchtberatung” durch Justizbedienste-
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te, die manchmal noch in Mehrfachfunktion im Sozialdienst eingesetzt wer-
den), desto gréBer wird der Beratungsanteil gegenuber der therapeutischen
Herangehensweise sein. Daflur profitieren die Klient(inn)en von der sachkundi-
gen Kenntnis der Vollzugsabldufe und der hohen Akzeptanz der Berater/innen
bei den Justizbediensteten.

Aus Klientensicht ist es notwendig, dass es eine klare Trennung zwischen psy-
chosozialer Betreuung und Vollzug gibt und Vernetzungen (z.B. im Rahmen
von Vollzugsplanungen, durch Absprachen mit dem Sozialen Dienst, den Ar-
beitsbereichen oder der Verwaltung) transparent gemacht werden. Die Ergeb-
nisse der vom Arzt/von der Arztin durchgefiihrten Drogen-Screenings dirfen
ebenfalls nicht an den Strafvollzug weitergegeben werden. Trotzdem werden
Angebote der psychosozialen Begleitung zum Teil von den Anstalten benutzt,
indem die Gewahrung von Lockerungen z.B. vom Besuch der Gesprachsgrup-
pen und von einem positiven Verlaufsbericht der Behandlung durch die Mitar-
beiter/innen der psychosozialen Begleitung abhangt.

Was kann psychosoziale Begleitung in Haft leisten?

Der Freiheitsentzug an sich ist schon emotional belastend; die drogensubkultu-
rellen Strukturen erschweren es substituierten Delinquenten zusatzlich, ihrem
Weg ohne Beikonsum und Ruckfélle in ,junkietypisches Verhalten” treu zu
bleiben - dies selbst dann, wenn eine getrennte Wohnunterbringung erfolgt
(was eher selten der Fall ist). In der Regel findet sich vor allem bei der Arbeit
und den Freizeitaktivitaten eine Fulle destruktiver Einflusse.

Folgende Aufgaben gehéren zur psychosozialen Begleitung:

- FUhren eines Zugangsgesprachs mit Information Uber das Gesamtprogramm
(Beratung bei der Auswahi der Behandlungsform)

- Erhebung sozialer, entwicklungspsychologischer und suchtbezogener Daten
(auch Haftdaten)

— Kontaktaufnahme mit bisher extern betreuenden Arzt(inn)en und Beratungs-
stellen, mit Angehérigen, aber auch Vollzugsdiensten, um ein umfassendes
Bild zu gewinnen und einen individuellen Behandlungsplan vorzubereiten, der
mit dem/der Anstaltsarzt/-arztin durchgesprochen wird (ggf. erganzende Da-
tensammlung far eine Antragstellung bei der Kassenarztlichen Vereinigung)

- Teilnahme an den Vollzugsplanungen, um die Behandlungsvorstellungen ge-
genuber dem Strafvollzug zu erldutern

- behandlungsvorbereitende Einzelgespréache

- Einteilung in Gesprachsgruppen und organisatorische Abkl&drung mit den Ar-
beitsbereichen, in denen die Proband(inn)en innervollzuglich eingesetzt sind

- Leitung von (themenzentrierten) Kleingruppen, Formulierung von (therapeu-
tischen) Arbeitsauftragen und Auswertung der Sitzungen

- Durchfahrung von Einzelgesprachen (ggf. Kriseninterventionen)

- Anordnung, Auswertung und Dokumentation von Urinkontrollen (falls diese
nicht durch den Arzt/die Arztin erfolgen)
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- (wenn moglich) systemorientierte Familiengesprache unter Einbeziehung von
Angehorigen

- Planung und Durchfihrung erlebnispadagogischer Gruppenmafnahmen

- Kontaktaufnahme zu den Strafvollstreckungsbehérden zwecks Ermittlung
und Vorbereitung von Strafzurlckstellungsantrdgen oder von vorzeitigen
Entlassungen aus der Haft

- Mitwirkung bei entlassungsvorbereitenden MaBnahmen (Behandlungsfort-
setzung) in Abstimmung mit dem/der Anstaltsarzt/-arztin und dem Sozial-
dienst

- Beratung und Unterstltzung der Klient{inn)en, wenn eine andere Behand-
lung/ein anderes Setting angestrebt wird.

Dabei bedient sich man sich psychosozialer Interventionen entsprechend extra-
mural ausgewiesener Standards zur Methadonsubstitution (akzept [Hrsg.] 1995,
Buhringer u.a. 1995). Bei all diesen Optionen ist es erforderlich, die Klient(inn)-
en immer wieder zur selbstandigen Regelung personlicher Belange zu motivie-
ren. Gruppengesprache begegnen Vereinsamungstendenzen, dem Verlust von
Beziehungsfahigkeit (fehlendes Training personaler Bindungen) und solidari-
scher Strukturen. Unter Haftbedingungen und angesichts langjahrigen abhan-
gigen Drogenkonsums bedurfen die genannten Aspekte besonderer Aufmerk-
samkeit. Dabei sind auch geschlechtsspezifische Unterschiede zu bericksichti-
gen: Viele inhaftierte Frauen sind sexuell missbraucht worden; Frauen leiden
meist starker unter Stigmatisierung und der Trennung von der Familie und wer-
den wahrend der Haftzeit auch &fter von ihren Partnern verlassen {(vgl. hierzu
Jacob in diesem Band).

Signifikant wiederkehrende Gesprachsthemen3 sind:

- Motivation fir eine Fortfihrung der substituierenden Behandlung

- Auswirkungen des Substituts auf die Befindlichkeit (auch Veranderungswuin-
sche)

- Angst vor Ruckfallen in Beikonsum und ,Bearbeitung” dieser Angst

- Umgang mit anderen Substituierten und mit Nichtsubstituierten

- Verhaltnis zum/zur behandelnden Arzt/Arztin und zum Betreuungspersonal

- emotionale und praktische Auseinandersetzung mit der Haftsituation

- Selbst- und Fremdwahrnehmung

- mannliche/weibliche Sozialisation (ggf. sexuelle Missbrauchserfahrungen)

- Ohnmachts- und Schuldgefthle (Opfer-Tater-Position)

- Partnerbeziehungen (Erwartungen, Rollenverhalten, Rackfallgefahrdung,
Ressourcen)

- Einsamkeit

- Verhdltnis zur Herkunftsfamilie und zu den eigenen Kindern

- Art und Weise der Wahrnehmung (, kognitive Reprasentanz”) einer Bezugs-
person

- abwagende Entscheidungsfindung bei Fragen zu den Lebenszielen

3 Die aufgefahrten Themen sind zusammengestellt nach einer Auswertung von etwa 600 Grup-
pensitzungen mit substituierten Frauen in der JVA fur Frauen Vechta durch den Autor.
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- Angstausléser und unerwinschte Gefuhle (auch als Ruckfallprophylaxe)
- Hoffnungen und Befurchtungen angesichts bevorstehender Entlassung
- Sinnfindung (Schicksal, Freiheit, Entscheidungen, Ziele).

Nur wenige Themen beziehen sich spezifisch auf die Haft und die Haftsituation,
die meisten finden sich auch in jeder extramuralen psychosozialen Begleitung.

Zum Thema ,Beikonsum®: Die Proband(inn)en verpflichten sich im Behand-
lungsvertrag, auf jeden Beikonsum zu verzichten. Die Kontrollméglichkeiten
von Haftanstalten sind umfassender als die bei niedergelassenen Arzt(inn)en,
sodass dem/der Anstaltsarzt/-arztin und der psychosozialen Begleitung tatsach-
lich nur wenige ,,Rackfalle” entgehen. Unabdingbar ist die Trennung von me-
dizinischen und vollzuglichen Drogentests. Meint eine Strafvollzugsanstalt, auf
Urinanalysen nicht verzichten zu kénnen (z.B. als Grundlage far die Gewdah-
rung von Volizugslockerungen), so bleibt es ihr Gberlassen, ob sie die Ergebnis-
se an die psychosoziale Begleitung weitergibt. Umgekehrt sollten Ergebnisse
medizinisch-therapeutischer Kontrollen nur in den jeweiligen Krankenakten
vermerkt werden und vom Vollzug nicht eingesehen werden kénnen. Es ware
fatal, wenn die Behandlungskontroile mit vollzuglichen Sanktionen verknipft
wirde.

GegenUber den NUB-Richtlinien von 1992 (Bundesausschuss fur Arzte und
Krankenkassen), in denen vorgeschrieben wurde, dass festgestellter Beikonsum
der Beratungskommission mitzuteilen ist und eine Behandlung zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen nur dann weitergefuhrt werden darf, wenn die KV
nach Beratung durch die Kommission dem zugestimmt hat, wird in der Aktuali-
sierung lediglich angeordnet, dass eine Substitution abgebrochen wird, wenn
eine , Ausweitung oder Verfestigung des Gebrauchs von Suchtstoffen neben
der Substitution” festzustellen ist. Inzwischen hatte sich gezeigt, dass die pri-
maére Forderung in der Praxis kaum handhabbar war. Es war nicht praktikabel,
auf Ruckfalle oder Beigebrauch mit einem sofortigen Behandlungsentzug zu
reagieren, denn das hatte die eigentliche Zielgruppe des Substitutionspro-
gramms, namlich die langjahrig manifest Drogenabhangigen, relativ schnell
ausgeschlossen. Die Reduzierung des Beikonsums hin zu einem vélligen Ver-
zicht bleibt ein langerfristig erreichbares Ziel der Behandlung.

Da sich die Erfahrungen mit Substituierten wahrend der Haftzeit nicht von
dem vorher Gesagten unterscheiden, ist verstandlich, dass das Thema ,Beikon-
sum/Rickfélle” immer wieder ins Zentrum der psychosozialen Begleitung rickt.
Extramural durfte dies nicht viel anders sein, aber die Brisanz des Themas ist in
der Haft gréBer, zumal die Klient(inn)en oft genug versuchen, zwischen den Le-
benswelten ,drinnen” und ,drauB3en” zu trennen und ihnen hinsichtlich des
Beikonsums jeweils Unterschiedliches zuzuschreiben.

Die Vollzugsanstalten beenden eine Substitutionsbehandlung bei deutlichen
VerstéBen gegen den Behandlungsvertrag (,rote Karte”) - dies in den meisten
Fallen auch dann, wenn es trotz Abmahnungen (, gelbe Karte”) zum wieder-
holten Beigebrauch kommt. In der oben genannten Studie aus Bremen wird
z.B. aber auch erwéhnt, dass dort die Substitution seit Anfang 1998 bereits bei
einmalig festgestelltem Beigebrauch endet, um das Beigebrauchsverbot deut-
lich zu machen (BISDRO 2000, S. 22).
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Fortbildung der Mitarbeiter/innen

Der Erwartungsdruck der vollzuglichen Administration gegenuber den Mitar-
beiter(inne)n der psychosozialen Begleitung Substituierter in Haft ist hoch. Je
schlechter die Vollzugsbediensteten tber diese Behandlungsform informiert sind,
desto eher resignieren sie angesichts der wiederkehrenden Beispiele von Fehlver-
halten (z.B. Beikonsum). Dieses verhilft der Behandlungsform, der Beratungsstel-
le oder den Klient(inn)en zu einem schlechten Ruf — und wird damit allen nicht
gerecht. Es ist deshalb unerlasslich, die Vollzugsbediensteten Gber die Substituti-
on als Behandlungsform umfassend zu informieren und ihnen zu vermitteln, wel-
che ,Erfolgskriterien” es gibt. Dazu gehort auch die Offenheit zuzugeben, dass
das Postulat absoluter Abstinenz (neben dem Substitut) die Proband(inn)en in
vielen Fallen - zumindest in den ersten Phasen der Behandlung - angesichts des
polytoxikomanen Konsums vor Aufnahme der Substitution Uberfordert. Die Dro-
gengier, das zwanghafte Bedurfnis nach einem ,Flash” bezieht sich zunehmend
eben nicht nur auf Opiate. In den letzten Jahren ist ein steigender Beikonsum mit
Kokain vor der Inhaftierung zu beobachten. Je hoher die Erwartungen an die An-
passungsleistung der abhangig Konsumierenden an die Regeln und Ordnungsbe-
durfnisse des Vollzuges sind, desto tiefer sitzt inzwischen die Frustration der Be-
diensteten - dies trifft auch auf extramurale Organe der Rechtspflege zu. Daru-
ber hinaus sind die Vollzugsmitarbeiter/innen kontinuierlich dartber aufzu-
klaren, was in den Betreuungsgesprachen geleistet werden kann und was nicht.

Fazit

Die ,Maintenance4-Substitution”, in der Drogengebraucher/innen in einem
Uberschaubaren Zeitraum mit Ersatzstoffen versorgt werden, hat sich - bei al-
len Einschrankungen - im Strafvollzug bewahrt. Die grundlegenden Erfahrun-
gen mit der Substitution sind gemacht worden, sie konnte sich nun ,entmystifi-
ziert” als eine unter mehreren Behandlungsformen in die Palette der Drogen-
hilfeangebote einfligen. Weil sie aber die urspranglich hoch gesteckten Erwar-
tungen des Strafvollzugs nicht erflllt, besteht die Gefahr, dass sie unter dem
Diktat der Finanzen weitgehend auf die reine Vergabe des Substituts reduziert
wird. Allerorten steht die psychosoziale Begleitung unter Legitimationsdruck,
sind Kurzungen des Betreuungsumfangs mit Hinweis auf die bestehenden all-
gemeinen Betreuungssysteme durch den Sozialdienst beobachtbar.

Ausformulierte , Leitlinien” fur die Substitutionsbehandlung im Vollzug ste-
hen nach wie vor aus. Es gibt aber in Erlassform auf Landerebene z.B. ,,Medizi-
nische und paramedizinische Richt- und Leitlinien”, die Mindestanforderungen
zum Umfang der psychosozialen Begleitung und zur Kontrolle festiegen.

Nach wie vor muss an einer effektiveren Vernetzung der in diesem Feld tatigen
Beratungsstellen (bei Wahrung der jeweiligen Identitat) mit den Strafverfolgungs-
und Vollstreckungsbehérden (z.B. in Sachen Haftvermeidung) gearbeitet werden.

4 maintenance = {engl.) Erhaltung
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Stagnation zeigt sich leider bei der Einbeziehung von Drogenselbsthilfemo-
deilen, die eine Alternative bieten kénnen. In der Selbsthilfe arbeiten auch
langjahrig Substituierte, die mit den Problemen neuer Proband(inn)en der Sub-
stitutionsbehandlung gut vertraut sind und hohe Akzeptanz genief3en. Hierzu
gibt es durchaus positive Erfahrungen, z.B. in der JVA fur Frauen in Vechta.
Dort bietet seit vier Jahren in monatlichem Abstand JES Oldenburg — die Selbst-
hilfeorganisation von Junkies, Ehemaligen und Substituierten - einen Ge-
sprachskreis fur substituierte Frauen an. Dass die Arbeit nicht durch vermehrte
Angebote (z.B. intensive Einzelgesprache) vertieft werden kann, liegt einerseits
an der abgeschiedenen Lage der Haftanstalt, andererseits an den immer gerin-
ger werdenden Finanzmitteln der Organisation. Meines Erachtens sollte den
Selbsthilfebestrebungen in Zukunft in vieleriei Hinsicht mehr Rechnung getra-
gen werden. Dabei gilt es auf allen Seiten vorhandene Vorurteile und ideologi-
sche Vorbehalte zu minimieren (2.B. durch Einbeziehung von Selbsthilfegrup-
pen in die Justizvollzugsschulen und anstaltsinternen Fortbildungen). Es gibt
ohne Zweifel auch unaufidsbare systembedingte Widerspriche in den Auftra-
gen der unterschiedlichen Akteurinnen und Akteure. Die Méglichkeiten eines
gemeinsamen konstruktiven Wirkens werden gerade erst ansatzweise genutzt.

Far die professionellen Drogenberater/innen geht die Diskussion um diffe-
renzierte Standards der psychosozialen Betreuung weiter. Einen aktuellen Bei-
trag dazu liefern Mitarbeiter/innen der Universitdt Hamburg unter dem Stich-
wort ,Psychoedukation” (Kraus/Farnbacher 2000).
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DAS SPRITZENUMTAUSCHPROGRAMM IN DER
JVA FUR FRAUEN IN VECHTA/NIEDERSACHSEN

Karlheinz Keppler und Gangolf Schaper

Vorgeschichte und Konzept

Schon Anfang der neunziger Jahre hatte der Arztliche Dienst der JVA fUr Frauen
in Vechta Hinweise darauf, dass sich Gefangene durch die Benutzung gebrauch-
ter oder unsteriler Nadeln mit HIV oder Hepatitis-Erregern infizierten. Als sich
diese Hinweise verdichteten, ergab eine Auswertung von Gesundheitsakten der
Jahrgange 1992-1994, dass 13 von 23 festgesteliten Hepatitis-B- und acht von 19
Hepatitis-C-Serokonversionen auf eine Infektion wahrend der Haftzeit zurick-
zufilhren waren. Die Dokumentation und Verbreitung dieser Fakten flhrte
nicht nur zu einer Sensibilisierung des Anstaltspersonals, sondern stellte auch ge-
geniiber den politisch Verantwortlichen das Hauptargument fur die Einrichtung
eines Spritzenvergabeprojekts dar. Aufgrund der relativ breiten Akzeptanz bei
den JVA-Bediensteten konnte das Konzept des Projekts schlie3lich von einer an-
staltsinternen Arbeitsgruppe entwickelt werden. Neben der Spritzenabgabe, die
wie in der Schweizer Frauenhaftanstalt Hindelbank (ber Automaten (Tauschver-
haltnis 1:1) abgewickelt wird, umfasst das Modellprojekt auch Aufklarung und
Beratung fir Inhaftierte und Mitarbeiter/innen sowie die Schaffung von ,dro-
genfreien” Bereichen fur abstinenzwillige und nicht abhéangige Frauen.

Das Modellprojekt

Wie werden die Inhaftierten informiert, und wer nimmt teil?

Im Rahmen des Aufnahmeverfahrens wird jede Inhaftierte frihzeitig durch ein
in mehreren Sprachen vorhandenes Informationsblatt Uber das Spritzenum-
tauschprojekt und die Teilnahmebedingungen informiert. Weiterfihrende In-
formationen bekommen die Frauen dann wéhrend des Einweisungslehrganges
in der Aufnahmestation durch Mitarbeiter/innen der Suchtkrankenhilfe.

Die fur den Tausch an den Automaten erforderliche Spritzenattrappe wird
(nach Uberprufung durch den Anstaltsarzt und Vermerk in der Krankenakte nur
an intravends konsumierende Drogenabhingige ausgegeben. Substituierte sind
von der Teilnahme ausgeschlossen, da sie sich vertraglich zum Verzicht auf jegli-
chen Beikonsum verpflichten mussen; Minderjahrige bedurfen einer Einver-
standniserklarung der Erziehungsberechtigten. Die Entscheidung fir eine Teil-
nahme am Spritzenumtauschprojekt muss nicht gleich zu Beginn der Haft fallen,
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sondern kann jederzeit getroffen werden. Sie umfasst auch die Bereitschaft
zur Teilnahme an der medizinischen und der sozialwissenschaftlichen Auswer-
tung.

Von den durchschnittlich 110 intravends Drogen konsumierenden Frauen neh-
men schatzungsweise 40-50 ordnungsgemans teil. Daneben gibt es eine ,Grau-
zone"” von Inhaftierten, die , nicht ordnungsgemaB” am Spritzenumtauschpro-
gramm teilnehmen. Sie leihen sich eine steril verpackte Spritze von einer Pro-
jektteilnehmerin, tauschen sie nach Gebrauch am Automaten um und geben sie
dann zurtck. 30-35 fFrauen befinden sich im Substitutionsprogramm und sind
von der Teilnahme ausgeschlossen.

Wie funktioniert der Umtausch?

Neben der Spritzenattrappe wird auch ein kleines, in der Tasche mitfahrbares
Kéastchen ausgehandigt, in dem die zu tauschende Spritze gut sichtbar auf der
Konsole des Waschbeckens im Haftraum aufzubewahren ist. Der Spritzenum-
tausch selbst (Attrappe gegen neu bzw. gebraucht gegen neu) ist in allen Ab-
teilungen der Anstalt bis auf den Freigang, das Mutter-Kind-Heim und die Auf-
nahmestation méglich. Die Automaten sind leicht zugénglich und diskret in
Schranken untergebracht, in denen sich auch Alkoholtupfer, Ascorbinsaure, Fil-
ter, Pflaster und physiologische Kochsalz-Lésung finden. Die Bestiickung der
Spritzenautomaten mit neuen Spritzen und die Entsorgung der alten erfolgt
taglich durch Mitarbeiter/innen der Krankenstation.

Nutzung des Angebots

Wahrend der ,Projektphase” von 1996 bis 1998 wurden die in die Automaten
zurlckgefuhrten gebrauchten Spritzen beinahe taglich ausgezahlt; die Zahi
schwankte lange Zeit zwischen 100 bis 500 pro Monat. Diese Schwankungen
gingen zum einen woh! auf die unregelmaBige Verfugbarkeit von spritzfahi-
gen Drogen zurlck, zum anderen gab es auch Beweise fur Versuche, durch mas-
sive Tauschvorgange unbenutzter Spritzen Hinweise auf Zeiten erhéhten Dro-
genkonsums zu verwischen. Von 1998 bis 2000 wurden pro Monat zwischen 200
und 300 Spritzen umgetauscht.

Die Zahl der entnommenen sterilen Spritzen deckt sich weitgehend mit der-
jenigen der zurickgefuhrten. Differenzen gab es anfangs lediglich infolge me-
chanischer Fehlfunktionen, die durch die Herstellerfirma aber behoben werden
konnten. Mittlerweile gibt es nur noch manchmal kurze , Blockaden” durch
Manipulationsversuche, welche durch Mitarbeiter/innen des internen Sucht-
beratungsdienstes umgehend aufgehoben werden kénnen.

Welche personellen und finanziellen Mittel sind erforderlich?

Das Spritzenumtauschprogramm wird mit dem vorhandenen Personal durchge-
flhrt, ohne dass zusatzliche Arbeitskrafte eingestellt oder Stellen umgewidmet
werden mussten: Die Bestickung der Automaten und die Entsorgung der ge-
brauchten Spritzen erfolgt durch Bedienstete der Krankenabteilung, die War-
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tung obliegt dem internen Suchtberatungsdienst und dem Herstellerbetrieb.
Die Auswahi der Teilnehmerinnen nimmt der Anstaltsarzt vor, und die Reaktion
auf etwaiges Fehlverhalten liegt bei den zustdndigen Stationsbediensteten.

Die zur Bereitstellung der Automaten benétigten Mittel wurden der Anstalt
vom Ministerium der Justiz in Hannover zugewiesen; die Ausgaben fur das lau-
fende Tauschprogramm werden aus dem Etat des medizinischen Dienstes der
Anstalt bestritten.

Projektsteuerung

Bei Projektbeginn wurde eine Arbeitsgruppe aus Mitarbeiter(inne)n der Sucht-
beratungsdienste (intern und extern) und der Krankenstation, aus den Abtei-
lungsleiter(inne)n und der Aufsichts- und Sicherheitsdienstleitung ins Leben ge-
rufen. Die Mitglieder dieser Gruppe trafen sich zunachst wochentlich; mittler-
weile kommen sie einmal im Monat zusammen, um informationen auszutau-
schen, sich zu beraten, Begleitprogramme zu organisieren und so das Projekt
weiterzuentwickeln. Gleichzeitig stellt die Arbeitsgruppe die Nahtstelle zur wis-
senschaftlichen Begleitforschung dar.

Verzahnung mit externen Angeboten

Im Rahmen von Informationsveranstaltungen wahrend der 14-tdgigen Aufnah-
mephase vermitteln Mitarbeiter/innen der internen Suchtberatung (in Zusam-
menarbeit mit dem AIDS-Beauftragten des Landkreises Vechta) Basiswissen
Uber Infektionsprophylaxe in Haft und stellen Hilfsangebote vor.? Hieran sind
auch ,externe Krafte” von Drogen- und AIDS-Hilfen beteiligt; erganzt und un-
terstitzt werden die Veranstaltungen durch das Verteilen von Informations-
blattern und Broschiren. Einmal im Monat findet zudem eine gemeinsame In-
formationsveranstaltung der AIDS-Hilfe Oldenburg und der Drogen-Selbsthilfe-
organisation JES Oldenburg zu Safer Sex und Safer Use statt.

Daneben haben Inhaftierte - aus finanziellen Grinden allerdings in groBen
Absténden - die Moglichkeit, an Notfall-Hilfekursen des Deutschen Roten Kreu-
zes oder des Malteser-Hilfsdienstes teilzunehmen.

Ergebnisse und Bewertungen

Unterstlitzung flir das Projekt und Machbarkeit

Bei Einfihrung des Spritzenumtausches gab es von allen Seiten groBe Vorbe-
halte: Bedienstete fragten nach der Machbarkeit, nach Gefahren fur Sicherheit
und Ordnung, méglichen Auswirkungen auf die Haufigkeit des Drogenkon-
sums in Haft und nicht zuletzt danach, ob sie selbst Spritzen im eigenen Ar-

1 Basiswissen zur Infektionsprophylaxe ist inzwischen auch Teil des Ausbildungsprogramms fiir
Bedienstete.
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beitsbereich akzeptieren kénnten. Drogen konsumierende Inhaftierte zweifel-
ten an der Anonymitét des Tausches und am Verzicht auf Sanktionierung des
Drogenkonsums, nicht Drogen konsumierende Gefangene erwarteten eine
starkere Konfrontation angesichts des ,offeneren” Umgang der Drogenge-
braucher/innen mit ihrem Konsum. Der medizinische Dienst und die Suchtbera-
tungen schlieBlich beflrchteten eine erhdhte Arbeitsbelastung und waren
skeptisch hinsichtlich der Funktionsfahigkeit der Automaten.

Die Praxis hat die meisten Bedenken zerstreuen kénnen, die Projektphase
brachte den wissenschaftlich belegten Machbarkeitsnachweis. ,Besondere Vor-
kommnisse” beschrankten sich auf Fehlverhalten bei der Aufbewahrung und
beim Transport der Spritzen, einige Hortungsversuche und vereinzelte Stichver-
letzungen beim Auszédhlen der gebrauchten Spritzen bzw. bei falscher Entsor-
gung. Hinweise auf vermehrten Drogenkonsum oder eine Zunahme des intra-
vendsen Gebrauchs gibt es bislang nicht.

Bedingungen fiir das Gelingen eines Spritzenumtauschprogramms in Haft

Entscheidend fur eine effektive infektionsprophylaxe bei intravends Drogen
gebrauchenden Gefangenen durch ein Spritzenumtauschprogramm sind eine
hohe Zahl von Teilnehmer/innen und ein leichter Zugang zu den Spritzen.
AuBerdem bedarf es der Unterstiitzung und einer glaubwurdigen Haltung auf
Seiten der Bediensteten (z.B. was den Verzicht auf Sanktionen angeht), die den
gedanklichen Spagat zwischen der Befurwortung der Spritzenvergabe und dem
konsequenten Verfolgen von Drogenkonsum und ,Drogenauffélligkeiten”
voliziehen missen. Und nicht zuletzt mussen die Regeln des Programms von
den Teilnehmer(inne)n genau befolgt werden, da eine regelwidrige Aufbewah-
rung, Verwendung und Entsorgung der Spritzen nicht nur zu Vollzugs-Sanktio-
nen fuhrt, sondern den Fortbestand des gesamten Programms gefahrden kann.

Defizite

Vergeblich wiinschen sich Nutzerinnen des Programms nach wie vor die Verga-
be unterschiedlicher Nadelstadrken und -langen; ein praktikables Vergabe- und
Tauschverfahren wurde bislang nicht gefunden. Auch muss methadonsubstitu-
ierten Inhaftierten nach wie vor die Teilnahme mit Hinweis auf die ministeriel-
len Vorgaben des Programms verweigert werden.

Fazit

Auch wenn ein gewisses Bedauern bleibt, weil nur in der Projektphase zusatzli-
che Mittel zur Mitarbeiterfortbildung zur Verfigung standen und alternative
Formen der Wissensvermittlung (z.B. Uber Peer-Support-Anséatze) ausprobiert
werden konnten: Entscheidend ist, dass die Suchtkrankenhilfe in Haft dauer-
haft durch ein niedrigschwelliges Angebot erweitert werden konnte, welches
bei den Betroffenen eine hohe Akzeptanz genief3t und es erméglicht, auch im
Hinblick auf die Haftentlassung infektionsvermeidende Verhaltensweisen ein-
zuliben.
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DAS SPRITZENUMTAUSCHPROGRAMM DER
JUSTIZVOLLZUGSANSTALT LINGEN

Sabine Lettau, Peter Sawallisch, Inge Schulten und Klaus Tieding

Fachleute des Justizvollzugs sind sich darin einig, dass bislang mit keiner Maf3-
nahme das Einbringen von Drogen in Haftanstalten verhindert werden konnte.
Die Verfugbarkeit und der Konsum von Drogen in Gefangnissen muss daher als
Tatsache angesehen werden.

Drogen, insbesondere Heroin, werden u.a. auch intravends konsumiert. Da
inhaftierte Drogenkonsument(inn)en vor Installierung von Spritzenvergabepro-
grammen keinen Zugang zu sterilen Spritzen hatten, mussten sie in der Regel
auf das Injektionsmaterial zurlckgreifen, das in der Anstalt jeweils illegal ver-
fUgbar war.

Lediglich ein geringer Anteil der intravends konsumierenden Drogengebrau-
cher/innen ist durch abstinenzorientierte MaB3nahmen oder eine Substitutions-
behandlung zu erreichen. Bei Gefangenen, die nicht ohne Drogen leben kénnen
oder wollen, muss nach dem Gegensteuerungsgrundsatz des § 3 Abs. 2 Strafvoll-
zugsgesetz (StVollzG) den schadlichen Folgen des Freiheitsentzugs entgegenge-
wirkt werden. Nach § 56 Abs. 1 StVollzG ist fur die korperliche Gesundheit der
Gefangenen zu sorgen. In § 57 Abs. 6 Nr. 1 5tVollzG ist der Anspruch auf medizi-
nische Versorgung festgeschrieben; einzusetzen seien alle Mittel, die notwendig
sind, um eine Schwéchung der Gesundheit zu beseitigen, die in absehbarer Zeit
zu einer Krankheit fihren wirde. Es gilt daher, auch das Risiko einer Ansteckung
mit Hepatitis und HIV durch infektionsprophylaktische MaBnahmen zu verrin-
gern.

Vor diesem Hintergrund wurde in der JVA Lingen, Abteilung GroB-Hesepe
eine haftinterne Spritzenvergabe zunéchst diskutiert und dann, am 15.07.1996,
als ein auf zwei Jahre angelegtes Modellprojekt gestartet.

Vor dem Start

Wichtig fur alle Beteiligten war die umfassende Diskussion zur Spritzenvergabe
im Justizvollzug, die im Vorfeld des Modellprojekts gefiihrt wurde. Als Erstes
wurden der leitende Anstaltsarzt, der Sicherheitsdienstleiter und der Suchtbe-
ratungsdienst aufgefordert, ihre Stellungnahmen zu einer solchen MaBnahme
abzugeben. Alle Genannten sprachen sich unabhangig voneinander dafur aus,
an Drogen konsumierende Gefangene sterile Spritzbestecke zu vergeben. Im
Anschluss daran wurden Informationsveranstaltungen fur Bedienstete und Dro-
gen gebrauchende Gefangene durchgefuhrt, um sie fur das Thema Sucht zu
sensibilisieren. In diesen Veranstaltungen hielten Fachleute Referate zur Entste-
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hung und zu den Ursachen von Sucht, zu den Krankheitsbildern von AIDS und
Hepatitis sowie zum Umgang mit HIV-Positiven und zu den psychosozialen Aus-
wirkungen einer HIV-Infektion. Einbezogen in die stets unter dem Aspekt der
Infektionsprophylaxe gefiihrte Diskussion wurden auBerdem mehrmals Mitar-
beiter/innen externer Behérden und Beratungsstellen (Amtsgericht Lingen,
Drogenberatungsstelle Emsiand, Gesundheitsamt, AIDS-Hilfe Emsland e.V.) so-
wie Vertreter/innen von SPD, Bundnis 90/Die Grinen und CDU.

Nachdem von Seiten der Politik entschieden worden war, dass in der JVA Lin-
gen im Rahmen eines wissenschaftlich begleiteten Pilotprojekts Spritzen verge-
ben werden dirfen, wurde eine Arbeitsgruppe fur die Konzeptentwicklung be-
nannt. Ihr gehérten der Sicherheitsdienstieiter, der Leiter des allgemeinen Voli-
zugsdienstes, Sanitater, der aligemeine Vollzugsdienst und der Suchtberatungs-
dienst an. In die Konzeptentwicklung bezog man Vertreter/innen der AIDS-Hilfe
Emsland e.V. (Lingen), der Niedersachsischen AIDS-Hilfe, der JVA fur Frauen in
Vechta und der Drogenberatungsstelle Emsland ein. Vier AG-Mitglieder und der
stellvertretende Anstaltsleiter erhielten auBerdem Gelegenheit, eine Woche in
der Strafanstalt Schéngrin/Solothurn zu hospitieren und sich mit den Schweizer
Kolleg(inn)en Uber die in Schéngrin bereits praktizierte Spritzenvergabe fach-
lich auszutauschen.

In Dienstbesprechungen und auf Gesamtkonferenzen berichtete die Arbeits-
gruppe regelmaBig Uber ihre Aktivitaten. Besonders wichtig war fir sie das Ge-
sprach mit den Bediensteten der Abteilung GrofB3-Hesepe, die zu Beginn des auf
zwei Jahre angelegten Modellprojekts detailliert Gber das Konzept informiert
wurden. Wahrend der Projektzeit fanden mit den Bediensteten Gesprache zum
Projektverlauf statt.

Angebote rund um das Modellprojekt

Die AIDS-Hilfe Emsland e.V. war als externe Institution in das Modellprogramm

eingebunden und entsandte jeweils einmal pro Woche einen Mitarbeiter in die

Abteilung GroB-Hesepe. Angebote der AIDS-Hilfe Emsland im Rahmen des Mo-

dellprojekts:

m Safer-Use-Beratung fur interessierte Inhaftierte

m Info-Veranstaltungen zu Drogen, Sucht, Safer Use, Safer Sex, HIV/AIDS und
Hepatitis

m Peer-Support

m Gesprache mit den Inhaftierten im Rahmen des Fruhstucks fur Drogenkonsu-
ment(inn)en und wahrend der Arbeit in der Teestube

Weitere Aktivitdten:

m Als flankierende MaBBnahme wurden fur die Bediensteten Schulungen in Er-
ster Hilfe und zur Hilfe im Drogennotfall angeboten.

m Die fur das Modellprogramm zustandigen Mitarbeiter/innen der Universitat
Oldenburg fuhrten wahrend seiner Laufzeit intensive Gesprache mit Inhaf-
tierten und Bediensteten Uber MaB3nahmen der Infektionsprophylaxe.
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m In einer weiteren Exkursion in die Schweizer Strafanstalt Oberschongrin
konnten sich zwei Mitarbeiter des internen Suchtberatungsdienstes und
zwei des Sanitatsdienstes sowie die Arztin des Justizvollzugskrankenhauses
Gber die dortige Praxis der Spritzenvergabe und Uber die kontrollierte Opiat-
abgabe an Strafgefangene (KOST-Programm) informieren.

Seit Abschluss der Modellphase (15.07.1998) kommen Mitarbeiter/innen der
AIDS-Hilfe Emsland alle zwei Wochen in die Teestube des anstaltsinternen Sucht-
beratungsdienstes, um mit Inhaftierten und Bediensteten Uber aktuelle The-
men (z.B. die Moéglichkeiten des Infektionsschutzes) zu sprechen. AuB3erdem
fohren sie regelmaBig Einzelgesprache mit Gefangenen im Justizvollzugskran-
kenhaus und in der Hauptanstalt und begleiten Inhaftierte bei Ausgangen, z.B.
zu Arztbesuchen nach Osnabruck.

Die Zusammenarbeit der AIDS-Hilfe-Mitarbeiter/innen mit den Kolleg(inn)en
der externen Suchtberatungsstellen gestaltete sich wahrend der Projektphase
und darUber hinaus sehr gut. Besonders genannt seien die Mitarbeiter/innen
des Caritas-Verbandes Lingen/Meppen und des Diakonischen Werkes Lingen,
die regelmaBig Sprechstunden fur Inhaftierte mit Suchtproblemen anbieten
und Gefangene bei Bedarf in therapeutische MaB3nahmen vermitteln.

Die Spritzenvergabe

An der Spritzenvergabe dUrfen nur intravends Drogen konsumierende Haftlin-
ge teilnehmen. Ob diese Bedingung gegeben ist, wird durch den arztlichen
Dienst oder den Suchtberatungsdienst Gberpriuft. Eine Teilnahme ist ebenso
moglich, wenn der Gefangene ausdricklich erklart, dass er Drogen spritzt, und
wenn nichts Gegenteiliges bekannt ist.

Gefangene in einer Substitutionsbehandlung sind von der Spritzenvergabe
ausgeschlossen, da sie sich mit der Unterzeichnung der entsprechenden Behand-
lungsvereinbarung zum Verzicht auf Beikonsum verpflichtet haben. Ausgeschlos-
sen sind ebenso Gefangene auf der drogenfreien Station (fur Gefangene, die kei-
ne illegalen Drogen konsumieren).

Der in ein niedrigschwelliges Beratungsangebot eingebettete Spritzenumtausch
erfolgt in den Raumlichkeiten des Suchtberatungsdienstes, die anonym (iber den
Freizeitbereich zugédnglich sind. Wahrend der Woche obliegt dem Suchtbera-
tungsdienst die Spritzenvergabe, an Wochenenden und Feiertagen dem Kranken-
pflegepersonal. Seit Abschluss der Modellphase im Juli 1998 werden Inhaftierte,
die Spritzen umtauschen, in der Dokumentation nicht mehr namentlich vermerkt.

Die ausgegebenen Spritzen werden zu statistischen Zwecken gezahlt.

Es wird jeweils nur eine Spritze ausgehandigt. Zusammen mit der ersten
Spritze erhélt der Gefangene ein durchsichtiges Plastikbehaltnis, in dem die
umzutauschende Spritze zu transportieren ist. Wahrend der festgelegten Zei-
ten kann eine gebrauchte Spritze so oft wie notwendig gegen eine neue um-
getauscht werden. Mit der Spritze werden auf Wunsch Ascorbinsaure, Alkohol-
tupfer und Pflaster ausgehandigt.
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Spritzenvergabe durch den Suchtberatungsdienst:

Montag - Donnerstag: 14.30 bis 16.00 Uhr
Freitag: 08.30 bis 09.30 Uhr

Vergabe durch das Krankenpflegepersonal der Anstalt:
an Wochenenden und Feiertagen: 08.30 bis 09.30 Uhr

Die Spritze darf nur im Spind des Haftraums an einer speziell hierfur vorgese-
henen Stelfle deponiert werden: In der Innenseite der Spindtur wird eine Holz-
leiste mit einer Bohrung montiert, deren Durchmesser dem einer Spritze ent-
spricht. Dort ist die Spritze einzustecken. Bewahrt man sie an einer anderen
Stelle auf, wird sie eingezogen. AuBBerdem wird ein Disziplinarverfahren einge-
leitet. Die Meldung, dass die Spritze eingezogen wurde, ersetzt beim Umtausch
eine gebrauchte Spritze.

Die Gefangenen durfen keine Spritzen in die Anstalt einbringen. Mitge-
brachte Spritzen sind einzuziehen und zur Habe des Gefangenen zu geben.
Ebenso wenig zuldssig ist das MitfGhren von Spritzen bei Verlassen des An-
staltsgelandes. Fehlverhalten im Zusammenhang mit der Spritzenvergabe hat
die Einleitung eines Disziplinarverfahrens zur Folge. Uber das Disziplinarverfah-
ren entscheidet der Vollzugsabteilungsleiter in eigener Zustandigkeit anhand
der Bestimmungen der §§ 102, 103 StVollzG: Kontrollen und Revisionen werden
nach den einschlagigen Bestimmungen und Dienstanweisungen durchgefihrt.
Das Spritzenumtauschprogramm hat hierauf keinen Einfluss. Drogenfunde
werden verfoigt und zur strafrechtlichen Uberprifung an die zustandige
Staatsanwaltschaft weitergeleitet.

Der Fund von Spritzen, die Drogen enthalten (keine Anhaftungen), hat die
gleiche Verfahrensweise zur Folge.

Erfahrungen

Der Start des Modellprojekts verlief problemlos. Als Teilnehmer meldeten sich
im ersten Monat insgesamt 20 Inhaftierte an, die in den vorangegangenen Dis-
kussionen ihr Interesse an dem Projekt gezeigt hatten. Die Inhaftierten hielten
sich genauestens an die Vorgaben (Spritzentransport in den daflr vorgesehe-
nen Behaltnissen, Umtausch ,,gebrauchte Spritze gegen eine neue”, Teilnahme
an der wissenschaftlichen Begleitung und arztliche Untersuchung). Dabei spiel-
te wohl eine Rolle, dass viele Inhaftierte sich der ,Einmaligkeit” eines solchen
Modellprojekts im geschlossenen Mannervollzug durchaus bewusst waren.

Sie wollten die Durchfuhrung korrekt mitgestalten, um einem eventuellen
Abbruch des Projekts vorzubeugen.

Die Spritzenvergabe ist in den Vollzugsalltag integriert und bisher reibungs-
los und ohne besondere Vorkommnisse verlaufen (Stand 30.10.00).

Fir die Vergabe von Spritzen, Tupfern und Ascorbinsaure werden jahrlich et-
wa DM 600,- bendtigt.

38



Statistische Daten zur Spritzenvergabe im Zeitraum 15.07.1996-31.08.2001:

Gesamtzahl der umgetauschten Spritzen: 9.201
Gesamtzahl der Teilnehmer: 233
in stationdre Therapien vermittelte Teilnehmer: 54
in eine Substitution vermittelte Teilnehmer: 53
regular aus der Haft entlassene Teilnehmer: 46
in andere Anstalten verlegte Teilnehmer: 36
in die Einweisungsabteilung verlegte Teilnehmer: 2
auf eigenen Wunsch aus dem Programm Ausgeschiedene: 18
Teilnehmer, Stand 31.08.2001: 36

Anzahl der umgetauschten Spritzen seit Projektbeginn:

15.06.97-31.12.96: 1.019 Spritzen
01.01.97-31.12.97: 2.426 Spritzen
01.01.98-15.07.98: 1.072 Spritzen
Projektphase: 4.517 Spritzen
16.07.98-31.12.98: 1.169 Spritzen
01.01.99-31.12.99: 1.135 Spritzen
01.01.00-31.12.00: 1.285 Spritzen
01.01.01-31.08.01: 1.095 Spritzen
seit Ende des Projekts: 4.684 Spritzen
Gesamt: 9.201 Spritzen

Interesse im In- und Ausland

Im Berichtszeitraum gingen viele Anfragen zum Modellprojekt ein, und zwar
sowohl aus dem Bundesgebiet wie auch aus England, Danemark, Italien und
der Schweiz.

Der Suchtberatungsdienst der JVA Lingen, Abteilung GrofB3-Hesepe veranstal-
tete fur die Kolleg(inn)en der Berliner Justizvollzugsanstalt Pldtzensee zwei
Fortbildungen zum Thema Spritzenvergabe. (In der zur JVA Plétzensee
gehérenden Frauenanstalt Lichtenberg startete Ende 1998 ein Modellpro-
jekt; siehe Lang und Stark in diesem Band.)

Bedienstete der JVA Essen und niederlédndische Kolleg(inn)en aus der Haft-
und Drogenarbeit informierten sich vor Ort Uber die Modalitaten des Pro-
jekts.

Im Oktober 1999 wurde die Abteilung GroB-Hesepe von einer Delegation
der JVA Vierlande (Hamburg) besucht. Sie war beauftragt, ein Konzept fur
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die Handvergabe von Spritzen zu erarbeiten. (In der JVA Vierlande erfolgt
der Spritzenumtausch nach wie vor Uber Automaten; siehe Thiel in diesem
Band.)

Die Berliner Senatsverwaltung flr Justiz lud zwei Mitarbeiter des anstaltsin-
ternen Suchtberatungsdienstes zu einer Fortbildungsveranstaltung nach Ber-
lin ein.

Am 17.11.2000 informierte sich Herr Dr. Levy, ein Mitarbeiter der Justiz-
behdérde in Canberra (Austratien) Uber die Spritzenvergabe in der Abteilung
GroB3-Hesepe.

Am 17.04.2001 erhielten wir Besuch von Kollegen des Suchtberatungsdiens-
tes der Justizvollzugsanstalt in Dartmoor, Princtown (England), die sich vor
allem Uber das Spritzenumtauschprogramm zur Infektionsprophylaxe infor-
mieren wollten, um zu prifen, inwieweit die in der Abteilung GroB-Hesepe
gemachten Erfahrungen auf die Bedingungen ihres Justizvollzugssystems
Ubertragbar sind.

Am 07.05.2001 fand in der JVA Lingen die Tagung ,,5 Jahre Spritzentausch-
programm - vom Modell zur Routine” statt, die der Suchtberatungsdienst
anlasslich des fanfjahrigen Jubildums vorbereitet und organisiert hatte. Pa-
rallel hierzu wurde die Tagung aus dem gleichen Anlass in der JVA Vechta
fur Frauen veranstaltet. Zur Tagung in der JVA Lingen waren 35 Géste aus
verschiedenen Institutionen (externe Drogen- und Suchtberatung, AIDS-Hilfe
Emsland e.V., Gesundheitsamt, Richter des Amtsgerichts Lingen) geladen,
teilgenommen haben insgesamt 48 Personen. Referate wurden gehalten zu
den Themen ,Spritzenvergabe zur Infektionsprophylaxe in der JVA Vechta
far Frauen (Dr. med. Karlheinz Keppler, JVA fur Frauen Vechta), , Abgabe
steriler Einwegspritzen im offenen und geschlossenen Strafvollzug in Ham-
burg” (Andreas Thiel, Justizbehérde Hamburg), ,,Mitwirkung der AIDS-Hilfe
bei der Spritzenvergabe in Justizvollzugsanstalten” (Barbel Knorr, Deutsche
AIDS-Hilfe e.V.) und ,Projektbegleitende MaBnahmen” (Heiner Rehm, AIDS-
Hilfe Emsland e.V.).

Am 28.08.2001 erfolgte zum Thema ,Gesundheitsprophylaxe im Justizvoll-
zug” ein Arbeitsbesuch von Frau Dr. Veith von der Medizinischen Fachauf-
sicht fur jugendliche Gefangene in Australien und Herrn Dr. Keppler, dem
Anstaltsarzt der JVA Vechta fur Frauen.
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SPRITZENUMTAUSCHPROGRAMME IN DREI
HAMBURGER JUSTIZVOLLZUGSANSTALTEN

Heino Stover

Etwa zeitgleich mit den Projekten in zwei niedersachsischen Haftanstalten (sie-
he Keppler/Schaper und Lettau u.a. in diesem Band) wurden auch im Hambur-
ger Justizvollzug Spritzenumtauschprogramme eingefuhrt. Seit 1996 geben
drei Anstalten Spritzen auf unterschiedlichen Wegen ab: Im geschlossenen
Manner- und Frauenvollzug (JVA Am Hasenberge und Frauenteilanstalt der Ju-
gend- und Frauenvollzugsanstalt Hahnofersand) werden die Spritzen durch den
Medizinischen Dienst ,von Hand zu Hand” umgetauscht. In der JVA Vierlande,
einer Anstalt des offenen Volizugs, erfolgt der Spritzenumtausch Gber Automa-
ten und externe Drogenberater/innen. Die Programme haben insgesamt zu ei-
nem Ruckgang des gemeinsamen Gebrauchs von Spritzen (Needle-Sharing) ge-
fuhrt. Vor Beginn der Programme geauf3erte Befurchtungen, Spritzen kénnten
als Waffen eingesetzt oder zu einem Anstieg des intravendsen Drogenkonsums
fuhren, haben sich nicht bewahrheitet. Was von den Bediensteten der beiden
niedersachsischen und der schweizerischen Projekte (Nelles u.a. 2001) berichtet
wird, gilt auch fur jene der drei Hamburger Vollzugsanstalten: Fur sie ist der
Spritzenumtausch zur Normalitat im Arbeitsalltag geworden.

Suchthilfe und Gesundheitsforderung fur Drogenkonsument(inn)en in den
Hamburger Justizvollzugsanstalten

Auf Drogenkonsum und -abhangigkeit reagiert der Hamburger Justizvollzug
(ca. 3.000 Haftplatze in 11 Vollzugsanstalten) nicht nur mit repressiven Maf3-
nahmen, sondern auch mit differenzierten Hilfen. Dazu gehoren, ahnlich wie
auf3erhalb der Gefangnisse, sowohl abstinenzorientierte als auch Schaden be-
grenzende Angebote. Oberstes Ziel bleibt, das Drogenangebot zu reduzieren
und die Haftlinge darin zu unterstttzen, ohne Drogen zu leben oder drogen-
abstinent zu werden. Bei Gefangenen, die mit abstinenzorientierten Angebo-
ten (noch) nicht oder nicht mehr erreicht werden kénnen, stehen Schaden be-
grenzende MaBnahmen im Vordergrund. Grundsatzlich gilt das Aquivalenz-
prinzip2: Alle Hilfen, die sich au3erhalb der Anstalten als erfolgreich erwiesen

1 Dieser Bericht bezieht sich auf den Zeitraum von der Einfihrung der Spritzenvergabe Mitte
1996 bis zur Burgerschaftswahl der Freien und Hansestadt Hamburg im September 2001. Die
Parteien, die den neuen Senat bifden, haben in thren Koalitionsvereinbarungen beschlossen,
den Spritzenumtausch in den Justizvolizugsanstalten abzuschaffen.

2 Aquivalenz = Gleichwertigkeit
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haben, sollen auch im Vollzug angeboten werden. Dazu gehéren medikamen-
tengestitzte Entzugsbehandlungen, spezielle Beratung durch externe Fach-
kréfte (seit 1990), drogenfreie Stationen (seit 1990), Substitution (seit 1990),
Spritzenumtausch (seit 1996) und Akupunkturbehandlung (seit 1999).

externe Substi- Spritzen- Aku- drogen-
Drogen- tution umtausch  punktur freie
beratung Stationen
Untersuchungshaft X X - - -
geschlossener Vollzug: b X X - -
Langstrafen
geschlossener Vollzug: X X - - X
Kurzstrafen und Strafrest
Frauen X X X - -
offener Vollzug X X b X - -
Jugendliche X - - - -

Pilotprojekt in der JVA Vierlande

Im Juni 1996 startete in der JVA Vierlande das erste Spritzenumtauschprogramm
im Hamburger Justizvollzug (Thiel 1997). Zuvor hatte die Justizbehdrde der Freien
und Hansestadt Hamburg eine Kommission zur Entwicklung eines umsetzungsori-
entierten Drogenkonzepts fur den Hamburger Strafvollzug eingesetzt, deren Emp-
fehlung lautete, den Spritzenumtausch stufenweise in dafur geeigneten Anstal-
ten einzufdhren (Behrendt u.a. 1995). Die Durchflhrung eines Pilotprojekts wur-
de von allen in der Hamburger Blrgerschaft vertretenen Parteien mitgetragen.
Die JVA Vierlande ist eine Anstalt des offenen Vollzugs, die zu jener Zeit Uber
298 Haftplatze fur mannliche Erwachsene sowie eine Abteilung fur Frauen mit 21
Haftplatzen verfugte (durchschnittliche Belegung in der Pilotphase: 265 Gefange-
ne). Die durchschnittliche Verweildauer in der Anstalt betragt vier Monate. Bei
vielen Insassen liegt ein Drogenproblem vor. Erheblich suchtgefahrdete Gefange-
ne kdénnen in Hamburg mit ihrer Zustimmung in den offenen Vollzug verlegt wer-
den, sofern nach Prafung des Einzelfalls die Suchtgefahrdung keine Flucht- oder
Missbrauchsgefahr begrindet. Dass fur das Pilotprojekt eine offene Anstalt ge-
wahlt wurde, stief3 insbesondere bei Befurwortern der Spritzenvergabe auf Kritik,
kénnten sich doch die meisten Gefangenen beim Ausgang ohnehin steriles Spritz-
besteck besorgen. Die Auswahl wurde indes damit begrindet, dass es in der JVA
Vierlande trotz dieser Moglichkeit zu Needle-Sharing komme und ein Spritzen-
vergabe-Projekt in den gréBeren Anstalten des geschlossenen Vollzugs sich nur
schwer auf einen Gberschaubaren Bereich beschranken lasse (vgl. Thiel 1997, 160).
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Das Projekt wurde bis zum 31.12.1997 vom Institut fdr Rechtsmedizin am Uni-
versitadtskrankenhaus Eppendorf und vom Kriminologischen Forschungsinstitut
Niedersachsen e.V. (Gross 1998) wissenschaftlich begleitet (Heinemann/Gross
2001).

Nach den Erhebungen des Instituts fur Rechtsmedizin (Heinemann/Puschel
1998b) konsumierten vor Projektbeginn 47 % der Insassen wahrend der inhaf-
tierung harte Drogen, darunter waren auch HIV-positive Gefangene. Unter Pro-
phylaxebedingungen sank die Konsumentenrate auf 39 %. Der Anteil der intra-
venos Drogen Konsumierenden, der vor Projektbeginn 41 % betrug, ging unter
Projektbedingungen auf 30 % zurlick. Bei den Konsumenten, die teilweise oder
immer intravends konsumierten, fanden sich fir Hepatitis B und Hepatitis C
Pravalenzraten von 64 % und 89 %.

Die Konzeptentwickiung fur die JVA Vierlande erfolgte - dhnlich wie in Nie-
dersachsen — durch eine multiprofessionell zusammengesetzte Arbeitsgruppe.
Besonderer Wert wurde dabei auf die anonyme Nutzbarkeit des Angebots ge-
legt: Die Standorte der Spritzenautomaten in der JVA Vierlande sollten flr die
Bediensteten nicht unmittelbar einsehbar und fur die Insassen diskret zu errei-
chen sein. Der Spritzenumtausch erfolgt im Verhéltnis 1:1 Gber sechs Automa-
ten. Bei diesen handelt es sich um eine Weiterentwicklung der Gerate, die in den
Anstalten Hindelbank (Burki 1995) sowie in der JVA Vechta und der Berliner JVA
fir Frauen Lichtenberg zum Spritzentausch eingesetzt werden. Der Einstieg in
das Programm erfolgte durch eine nicht gebrauchsfahige Spritze (,Dummy”),
die von der externen Drogenberatung ausgegeben wurde. Den Haftlingen wur-
de der Besitz von nur einer Spritze aus dem Programm erlaubt. Diese musste
zum Schutz vor Stichverletzungen in einem besonderen Behéltnis aufbewahrt
werden, das wiederum im Schrank des Haftraums zu deponieren war. Kriterien
far den Ausschluss aus dem Programm wurden nicht formuliert. Fur langjahrige
Drogenkonsumenten mit schlechter Venenlage wurden in einem Automaten
Spritzen mit langeren Kanulen angeboten. Die Bediensteten waren angehaiten,
aus dem Besitz einer Spritze allein keine Ruckschlisse auf Drogengebrauch zu
ziehen. Vielmehr sollten auch alle anderen Wahrnehmungen, die den Gefange-
nen betrafen, fir eine Begutachtung (zur Lockerungseignung/Entlassung) heran-
gezogen werden.

Um die Bediensteten auf das Spritzenumtauschprogramm vorzubereiten, wur-
den Fortbildungen und Informationsveranstaltungen unter Beteiligung einer ex-
ternen Fachstelle, dem Hamburger Fortbildungs-Institut Drogen und AIDS (HIDA),
durchgefuhrt. Dartber hinaus absolvierten neun Mitarbeiter des Allgemeinen
Vollzugsdienstes wahrend des Projekts eine Fortbildungsreihe zur Suchthilfe.

In der Anfangsphase des Projekts machten die Gefangenen sehr regen Ge-
brauch von dem Angebot - vermutlich nicht immer aufgrund von Drogenkon-
sum, sondern auch, um die Automaten zu testen oder um die Vollzugsmitarbei-
ter/innen, die das Angebot dokumentierten, hinsichtlich der tatsdchlichen Zahl
umgetauschter Spritzen zu tduschen. Spater pendeite sich die Umtauschfrequenz
bei ca. 200 Spritzen im Monat ein (Monatsdurchschnitt im Jahr 2000: 204 Sprit-
zen). Die anhaltende Nutzung des Angebots und die Ergebnisse der Akzeptanz-
messung durch die Begleitforschung sprechen daflr, dass die Zielgruppe mit
dem Programm erreicht wird.
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Wie in der JVA in Vechta/Niedersachsen erwies sich auch hier die Stéranfalligkeit
der Automaten als problematisch. VerschleiBerscheinungen, unsachgematBer Ge-
brauch und gezielte Beschadigungen fuhrten zu Betriebsausfallen, weshalb der
Spritzenumtausch nicht immer méglich war. Entscheidend hierbei waren wohl
die besonderen Bedingungen, die in einer Manneranstalt herrschen, vor allem
aber die haufige Nutzung der Automaten. Die Erfahrungen, die in der JVA Vier-
lande mit den Automaten gemacht wurden, sind insofern weniger positiv als in
der Frauenhaftanstalt Vechta und in den Anstalten Hindelbank.

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung zum Needle-Sharing
unter Prophylaxebedingungen waren uneinheitlich. Im Studienkollektiv der me-
dizinischen Begleitforschung (Heinemann/Pischel 1998b) nahm die Haufigkeit
des Needle-Sharing wahrend des Pilotprojekts deutlich ab. Im qualitativen Teil
der sozialwissenschaftlichen Untersuchung (Gross 1998) berichteten viele der Be-
fragten, sie wirden weiterhin Spritzen mit anderen teilen, und begriindeten dies
mit der Unzuverlassigkeit der Automaten. Eine gegen Null gehende Abnahme
des Needle-Sharing war allerdings von vornherein nicht zu erwarten gewesen.
Die Inanspruchnahme des Spritzenumtauschs in Freiheit hat gezeigt, dass es eine
Gruppe mit hochriskantem Konsumverhalten gibt, die mit prophylaktischen MafB3-
nahmen auch unter glinstigeren Rahmenbedingungen nicht zu erreichen ist.

Die medizinische Begleitforschung stellte im Untersuchungszeitraum keine
Hepatitis-Neuinfektionen fest. Eine HIV-Neuinfektion bei einem Haftling mit
Freigangerstatus lieB sich nicht auf Drogenkonsum zurtickfthren. Die Tatsache,
dass es im Projektzeitraum zu keinen Neuinfektionen gekommen ist, kann nicht
als Beleg, wohl aber als Indiz fur die Wirksamkeit des Prophylaxe-Angebots ge-
wertet werden. Auch zu auBerhalb des Vollzugs durchgefihrten Studien gibt es
lediglich Aussagen, die sich auf das grinden, was als plausibel und einleuchtend
erscheint. Zur Wirksamkeit der Infektionsprophylaxe mittels Spritzenumtausch
existiert keine randomisierte und kontrollierte Studie; eine solche Studie ware
auch unethisch, weil das Infektionsrisiko bekannt ist und mit bewahrten Mitteln
ausgeschaltet werden kann.

In einer retrospektiven Analyse vor Projektbeginn wurden zwischen zwei
Haftzeitpunkten 12 Hepatitis-B- und 11 Hepatitis-C-Serokonversionen festge-
stellt; mindestens 5 Hepatitis-B- und 2 Hepatitis-C-infektionen hatten mit hoher
Wahrscheinlichkeit wahrend der Haft stattgefunden (Heinemann/PUschel 1998a).

Im Projektzeitraum befanden sich in der JVA Vierlande bis zu 40 Gefangene
im Substitutionsprogramm. Die Begleitforschung hatte darauf hingewiesen, dass
im offenen Vollzug ein maximaler Zugang zum Spritzenumtausch die Ziele der
parallel durchgefihrten Methadonsubstitution beeintrachtigen kénne (Heine-
mann/Pischel 1998b; Heinemann/Gross 2001). Die Anregung, die MaBnahmen
starker voneinander zu trennen, trug mit zur Modifikation des Programms bei.

Modifikation des Spritzenumtauschprogramms in der JVA Vierlande
Im Juni 2000 wurde in der JVA Vierlande ein gemischter Vergabemodus einge-

fuhrt. Seitdem erfolgt der Spritzenumtausch auch ,von Hand zu Hand”, und
zwar montags bis freitags durch externe Drogenberater/innen. Die Nutzung der
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nunmehr zwei Automaten ist weiterhin méglich. Bei deren Ausfall kénnen sich
die Insassen an die externen Drogenberater/innen wenden. Der personliche
Kontakt mit den Gefangenen bei der Handvergabe soll dazu genutzt werden,
sie Uber Infektionsrisiken zu informieren und, falls méglich, eine weitergehen-
de Suchtberatung anzubahnen. Das Angebot der Handvergabe entwickelte sich
in den ersten sechs Monaten wie folgt:
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Bei etwa jeder sechsten Handvergabe erfolgte ein Informationsgesprach Gber
infektionsrisiken sowie HIV- und Hepatitisprophylaxe. Die Mehrzahl der Spritzen
werden weiterhin Uber die Automaten umgetauscht. In den letzten drei Mona-
ten hat die Nutzung des Umtauschs ,,von Hand zu Hand” leicht zugenommen:
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In 4/ Jahren wurden insgesamt 17.408 Spritzen getauscht. In keinem Fall wur-
den Spritzen als Waffen gegenlber Mitgefangenen oder Bediensteten einge-
setzt.

Spritzenumtausch im geschlossenen Vollzug der JVA Am Hasenberge

Die JVA Am Hasenberge ist eine Anstalt des geschlossenen Vollzugs mit 450
Haftplatzen fur mannliche Erwachsene. In einer Begleitstudie zum Spritzenum-
tauschprojekt in der JVA Vierlande hatte das Institut fur Rechtsmedizin festge-
stellt (Heinemann/Gross 2001), dass ca. 20% der Insassen harte Drogen in der
Haft konsumieren, davon ca. zwei Drittel immer oder teilweise intravenés. 80 %
der Méanner dieser Gruppe gaben an, Spritzen gemeinsamen mit anderen zu
gebrauchen. Andererseits gab es Hinweise darauf, dass unter den Bedingungen
der geschlossenen Strafhaft Konsumpausen eingelegt werden bzw. auf einen
risikodrmeren Konsum umgestiegen wird. Das Spritzenumtauschprogramm war
so zu konzipieren, dass Infektionsrisiken bei andauernd riskantem Konsum ver-
ringert und der fur eine Teilgruppe der Konsumenten im geschlossenen Vollzug
entstandene , Schonraum” nicht durch eine zu niedrigschwellige Verflugbarkeit
steriler Spritzen aufgehoben wurde. Die Vorbereitungsgruppe entschied sich
schlieBlich gegen eine Spritzenvergabe Uber Automaten und fur einen Um-
tausch ,von Hand zu Hand”. Die Konzeptentwicklung erstreckte sich Gber ei-
nen Zeitraum von sechs Monaten. An dem Prozess waren alle Bediensteten der
JVA Am Hasenberge beteiligt. Uber die Konzeptentwicklung im engeren Sinne
hinaus wurden zeitgleich Fortbildungen zum Verhalten bei Nadelstichverlet-
zungen und Drogennotfallen durchgefihrt.

Die Spritzen werden von den Krankenpflegern der Anstalt umgetauscht. Die
Erstausgabe einer Spritze und der Umtausch im Verhaltnis 1:1 erfolgen mon-
tags bis freitags in der Sprechstunde am Morgen und nachmittags von 16.00 bis
17.00 Uhr. Bei Bedarf konnen auch am Wochenende Spritzen umgetauscht wer-
den. Mit der Spritze werden - wie in der JVA Vierlande und in der Frauenteil-
anstalt Hahnofersand — Ascorbinsdure und Tupfer ausgegeben. Vom Spritzen-
umtausch ausgeschlossen sind Haftlinge auf der drogenreduzierten Station und
auf der Sicherungsstation sowie Gefangene, die substituiert werden. Die Sprit-
ze muss in einem besonderen Behéltnis aufbewahrt werden. Ein spezieller Auf-
bewahrungsort wurde nicht vorgegeben.

Das Umtauschverhalten halt der Medizinische Dienst in einer internen Doku-
mentation fest. Wenn ein Teilnehmer von den Regeln des Spritzenumtauschs
abweicht, wird er daraufhin angesprochen. In letzter Konsequenz steht dem
medizinischen Personal die Méglichkeit offen, Haftlinge, die wiederholt gegen
die Regeln verstoBen, von der weiteren Teilnahme auszuschlieBen. Fur die Be-
ratung der Programmteilnehmer stehen ein in der Arbeit mit Drogenkonsu-
menten besonders erfahrener Arzt und der Anstaltsarzt zur Verfagung.

47



Teilnehmer

64
I Frequenz

53

40 - % 37

45
18 :
30 = L
20— 18
15 " 15 15
n
"l m 7 | j j :
r T : T T |

0 . T T T |
Feb. Marz April Mai  Juni  Juli Sept. Okt. Nov. Dez. Jan.
2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2001

In den ersten elf Monaten des Programms nahmen 27 Gefangene am Spritzen-
umtausch teil. EIf Teilnehmer schieden aus, weil sie in das Methadonprogramm
der Anstalt aufgenommen wurden. Der 1:1-Umtausch wurde zu nahezu 100 %
eingehalten, und es wurde keine Weitergabe von Spritzen an andere Gefange-
ne beobachtet.

Die Inanspruchnahme des Angebots blieb unter dem erwarteten Wert. Bis-
her gab es keine besonderen Vorkommnisse im Rahmen der Spritzenvergabe.
Die Ergebnisse konnten darauf hindeuten, dass durch den héherschwelligen
Vergabemodus nur eine Teilgruppe der Drogenkonsumenten erreicht wird. Die
Programmteilnehmer gehen aber verantwortlich mit dem Angebot um — wahr-
scheinlich auch, weil sie personlich auf RegelverstdBe angesprochen werden
kénnen. Der Programmverlauf wird von der JVA Am Hasenberge insgesamt po-
sitiv bewertet.

Spritzenumtausch in der Frauenteilanstalt der Jugend- und Frauenvollzugsan-
stalt Hahnéfersand

Auch in der Frauenteilanstalt werden die Spritzen vom Medizinischen Dienst
,von Hand zu Hand” im Verhéltnis 1:1 umgetauscht. Die Spritze ist in einem
speziellen Behaltnis an einem vorgegebenen Ort (Schrank im Haftraum) aufzu-
bewahren. Bei Nichtbeachtung der Regeln wird die Spritze eingezogen.

In der Uberschaubaren Vollzugseinheit mit 46 Haftplatzen sind die Gefan-
genen eng in ein persdnliches Betreuungssystem eingebunden. Die Rate der
Drogenkonsumentinnen und die Umtauschfrequenz sind erwartungsgemaf
niedrig:
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Jan. Feb. Marz:April Mai Juni Juli Aug. Sept. Okt. Nov. Dez..

Teilneh-
Fisrinngn 6 : 7 3 : 0 1 2 1 1 2 | 2 "1 2
ausgeg. i
Spritzen 9 6 1 0 1 4 1 1 3 1 1 4

Wahrend der Spritzenumtausch in den Anstalten Vierlande und Am Hasenber-
ge unter starker Beteiligung externer Fachkrafte eingefuhrt wurde, wurde er in
der Frauenteilanstalt ausschlieBlich von internen Mitarbeiter(inne)n vorberei-
tet. Die Vorbereitungsphase erstreckte sich von Juni 1999 bis Januar 2000. Die
vergleichsweise unproblematische Einfuhrung des Spritzenumtauschs ist aus
Sicht der Teilanstaltsieiterin insbesondere darauf zurickzufuhren, dass das An-
gebot von den Bediensteten mitgestaltet und daher auch mitgetragen wurde.

Der Spritzenumtausch gestaltet sich seit seiner Einfihrung im Januar 2000
problemlos. Bisher musste noch keine Spritze wegen eines RegelverstoB3es ein-
gezogen werden.

Zusammenfassung

Die Risiken, sich in Haft mit HIV oder Hepatitisviren zu infizieren, sind offen-
sichtlich. Die Ubertragungswege — Needle-Sharing und riskanter Sex, aber auch
Piercing und Tdtowieren - sind eindeutig und bereits haufig beschrieben wor-
den. Angesichts der besonderen Infektionsrisiken besteht fur alle Gefangnisse
die Verpflichtung, MaBnahmen zur Infektionsprophylaxe zu ergreifen. Daflr
gibt es zwar keine Patentrezepte, wohl aber wissenschaftlich evaluierte Modell-
projekte in Deutschland, in der Schweiz und in Spanien — und dies schon seit ei-
nigen Jahren. Jetzt ist es allerhochste Zeit, sich unvoreingenommen mit ihnen zu
befassen. Wissenschaftliche Erkenntnisse, praktische Erfahrungen und Beobach-
tungen sprechen fir den Spritzenumtausch: Diese MaBnahme erscheint als ge-
eignet, die Infektionsrisiken zu minimieren und die Gesundheitsfursorge in Ju-
stizvollzugsanstalten zu verbessern. DarUber hinaus hat der ,,Hamburger Weg”
gezeigt, dass die Abgabeform auf die Bedingungen und Méglichkeiten der An-
stalt zuzuschneiden ist und zugleich dem Bedurfnis der Gefangenen nach Ano-
nymitat entsprechen muss.

Bei der Diskussion Uber Safer-Use-Programme durfen andere Infektionswege
nicht vernachiassigt werden. Nach den Untersuchungen des Instituts fur Rechts-
medizin am Universitatskrankenhaus Hamburg-Eppendorf ist davon auszuge-
hen (Heinemann/Pischel 1998a), dass nicht alle Neuinfektionen mit Hepatitis
oder HIV im Strafvollzug unmittelbar auf intravendsen Drogenkonsum zurick-
zufihren sind. Ubertragungen sind ebenso moglich beim Tatowieren und Pier-
cing sowie bei ungeschutzten Sexualkontakten.

Fur die Bediensteten der drei Hamburger Volizugsanstalten ist der Spritzen-
umtausch zum Alltag geworden. Beflrchtungen, das Programm kénnte sich ne-
gativ auswirken, haben sich nicht bewahrheitet. Wie bei anderen Pilotprojekten
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-2.B. in den Vollzugsanstalten Hindelbank, Realta (Nelles u.a. 1999), Vechta und
Lingen (Meyenberg u.a. 1999) - hat sich auch im Hamburger Strafvollzug der
Spritzenumtausch als ,machbar” erwiesen. Gleichwohl stehen ihm viele Mitar-
beiter/innen nach wie vor skeptisch gegentber, was aber auch bei anderen voll-
zuglichen Neuerungen der Fall ist und einer Umsetzung nicht entgegensteht.
Weitere Anstrengungen sind erforderlich, um die Bediensteten im Umgang mit
Drogen gebrauchenden Haftlingen zu unterstitzen und sie fortzubilden. An-
ders als in den Anstalten Hindelbank oder Vechta und Lingen, wo die Anregung
zur Einflhrung der Spritzenvergabe aus dem Vollzug selbst gekommen ist, wur-
de sie bei den Hamburger Projekten von aufen an die Haftanstalten herange-
tragen. Zwar hat dieses ,Top-down”-Verfahren es ermoglicht, eine politisch
und emotional hoch aufgeladene MaBnahme einzuflhren. Zur starkeren Ver-
ankerung der Spritzenvergabe ist es jedoch erforderlich, die Bediensteten in al-
le Phasen der Projektentwicklung einzubeziehen und Lésungen zu erarbeiten,
die auf die Bedingungen der Vollzugsanstalt abgestimmt sind. Transparenz und
Einbeziehung aller Beteiligten sind Grundvoraussetzungen flir die Akzeptanz
und Machbarkeit der Spritzenvergabe.
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DIE BERLINER MODELLPROJEKTE ZUR
SPRITZENVERGABE IN HAFT

Fredi Lang und Klaus Stark

Die beiden Berliner Projekte zur Spritzenvergabe in Haft haben eine lange
Vorgeschichte. Seit Anfang der neunziger Jahre setzte sich die Berliner AIDS-
Hilfe in der Offentlichkeit und in Fachgremien fur derartige Projekte ein.
Wahrend sich der Gesundheitsausschuss des Abgeordnetenhauses seit 1994
dafir aussprach, erging durch den Rechtsausschuss ein negatives Votum. Die-
se Pattsituation veranderte sich 1996 mit der Koalitionsvereinbarung zwischen
SPD und CDU, in der auf Betreiben der SPD die Erprobung einer solchen Maf-
nahme durch zwei Modellprojekte festgelegt wurde. Ein entsprechender par-
lamentarischer Umsetzungsbeschluss erfolgte im Juni 1996. Nach dem Umzug
der Frauenhaftanstalt von Berlin-Plétzensee nach Berlin-Lichtenberg im Fe-
bruar 1998 und der damit erfolgten Unterbringung der wegen Verstof3es ge-
gen das Betaubungsmittelgesetz (BtMG) Inhaftierten auf separaten Stationen
wurden monatliche Konzeptarbeitstreffen durchgefiihrt, und am 5. Oktober
1998 startete in Lichtenberg das erste Projekt mit Spitzenvergabe Uber Auto-
maten.

Das Projekt in der Mannerhaftanstalt Lehrter StraB3e, bei dem die Spritzen-
vergabe durch Mitarbeiter/innen der Berliner Aids-Hilfe vorgenommen wurde,
lief Anfang Februar 1999 an. Aufgrund der unterschiedlichen Zielgruppen, Rah-
menbedingungen und Vergabemodalitaten wird im Folgenden jedes Projekt
fur sich dargestellt.

Spritzenvergabe-Projekt in der JVA flir Frauen Lichtenberg

Konzeptentwicklung und Startphase

An der Uber acht Monate tatigen Arbeitsgruppe nahmen kontinuierlich Vertre-
ter/finnen aller Berufsgruppen aus der Vollzugsanstalt sowie jeweils eingela-
dene Externe teil. Die an den an Detailfragen zur Umsetzung orientierten Dis-
kussionen verliefen weitgehend konstruktiv. In einer von der Vollzugsschule im
Mai 1998 durchgefihrten Fortbildungsreihe fur alle Mitarbeiter/innen des Be-
reichs Lichtenberg wurden von verschiedenen Dozent(inn)en jeweils vier einta-
gige Veranstaltungen angeboten. Auf Initiative von Mitarbeiter(inne)n fand
ein Besuch in der JVA Vechta statt. Ein Jahr spater wurde die Fortbildungsreihe
in gleichem Umfang weitergefuhrt.

Vor dem Projektstart am 5.10.1998 erhielten alle Mitarbeiter/innen des Voll-
zugs eine Broschure, die Uber alle Modalitaten des Projekts, Gber die Ziele und
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die Form der Durchfihrung informierte, Ansprechpartner/innen benannte und
allgemeine Handlungsorientierungen gab. In der dreimonatigen Startphase
bot die Berliner Aids-Hilfe fur JVA-Bedienstete eine wochentliche Sprechstunde
zur Information und Beratung an. Man konnte auch auBerhalb der Sprechstun-
de und - soweit gewiinscht — auch auBerhalb der Anstalt einen Gesprachster-
min vereinbaren oder sich anonym telefonisch beraten lassen. Dieses Angebot
wurde, so die Erfahrung auch aus anderen Projekten, kaum genutzt. Deshalb
ging man zu einer ,zugehenden” Arbeitsform Uber, die zu vielen Einzelgespra-
chen mit den Bediensteten in deren Dienstraumen, in den Treppenhausern und
Fluren fuhrte.

Beim Projektstart gab es fur die inhaftierten Frauen auf allen BtM-Stationen
Informationsveranstaltungen, durchgefuhrt von den Praventionsmitarbeiter-
(inne)n und dem Begleitforschungsteam. In den ersten Monaten waren die
Praventionsmitarbeiter/innen wéchentlich an zwei Tagen mehrere Stunden auf
den Stationen, um Gruppengesprache (im Aufenthaltsraum oder in der Kliche)
sowie Einzelberatungen durchzufuhren. Seit Abschluss der Startphase mit ih-
rem intensiven Informations- und Beratungsangebot wird jede Woche auf den
Stationen eine Sprechstunde angeboten, was fir die gesamte Projektlaufzeit
vorgesehen ist. In der Sprechstunde werden auBerdem Praventionsmaterialien
ausgegeben. Neben der Betreuung von HIV-positiven Frauen durch eine Mitar-
beiterin der Berliner Aids-Hilfe ist fur die Praventionsarbeit im Rahmen des Mo-
dellprojekts ein Stellenumfang von 25% der regelmafigen Arbeitszeit einge-
stellt. Dieses Angebot wird zeitweilig erganzt durch ein Training zu Hilfsmaf3-
nahmen im Drogennotfall, das Fixpunkt! e.V. durchfihrt.

Zwischen den Mitarbeiter(inne)n der vor Ort tatigen Drogenberatungsstel-
len und den Praventionsmitarbeiter(inne)n gibt es seit Projektbeginn periodi-
sche Arbeitstreffen.

Die Zielgruppe

Das Spritzenumtauschprojekt steht grundsatzlich allen Frauen des 6rtlichen
Bereichs Lichtenberg offen, die sich auf den Stationen fur Betaubungsmittel-
konsument(inn)en befinden. Im differenzierten Behandlungskonzept der An-
stalt sind dies die Stationen 5 (Kurzstrafen, Untersuchungshaft), 6 (sog. Basisbe-
reich), 8 (Beurlaubte, Uberwiegend mit Substitutionsbehandlung) und 9 (The-
rapie). Auf jeder Station sind zw6lf Haftplatze. Bei Verlegungen in eine andere
Haftanstalt sind die gebrauchten Spritzen einschlieBlich Behalter beim Stations-
dienst abzugeben, der sie an die Arztgeschaftsstelle weiterleitet.

Die Gruppenleiter der Stationen mit Methadonsubstitution und mit Thera-
pieangebot haben sich unter Hinweis darauf, dass es zu Beigebrauch und Rick-
fallen kommt, fur eine Teilnahme ihrer Stationen am Projekt ausgesprochen.
Frauen, die sich im Jugend- oder noch im Aufnahmebereich befinden, sind im
Konzept ausgeschlossen worden. Ein wesentlicher Grund hierfur war die ein-

1 Berliner Drogenhilfeprojekt
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hellige Meinung der Mitarbeiter/innen, dass intravendser Drogenkonsum dort
nicht oder fast nicht vorkomme.

Die Modalitaten der Spritzenvergabe

Die Neuzugange finden in den Haftraumen ein Brillenetui mit einer Spritzenat-
trappe und ein Faltblatt mit Informationen Uber das Modellprojekt vor. Dies
wird von einem Bediensteten, der sich hierflr bereit erklart hat, in den jeweils
leer gewordenen Haftrdumen deponiert. Mit der Attrappe kénnen aus dem
Stationsautomaten eine Spritze, Ascorbin und Tupfer gezogen werden.

Da man darauf verzichtet hat, die Projektteilnehmerinnen auszuwéhlen,
kénnen auch Frauen mit gelegentlichem Konsum oder unerwarteten Ruckfal-
len das Angebot nutzen. Die Automaten in Lichtenberg sind ein Nachfolgemo-
dell der in Vechta verwendeten der Firma Burki. Die Automaten werden vom
Haushandwerker bestuckt und mehrmals wéchentlich Gberpraft. Um eventuel-
le Ausfalle zu Uberbricken, ist ein Automat im Keller als Ersatz gelagert, drei
weitere befinden sich auf den Stationen. Die Automaten sind in einem Vor-
raum des Treppenhauses am Ende des kurzen Flures der jeweiligen Station auf-
gestellt. Eine Milchglasfolie auf der Glasscheibe der Tur zum Treppenhaus ver-
hindert, dass Angebotsnutzerinnen von zufallig vorbeikommenden Beamten
gesehen werden. Vom Raum des Stationsbeamten, der sich im langen Flur be-
findet, ist der Automat nicht zu sehen. Dieser Stellplatz, der sich als glnstig er-
wiesen hat, wurde von ortskundigen Bediensteten in der Konzeptarbeitsgrup-
pe vorgeschlagen.

Der Automat ist von 6.00 bis 21.30 Uhr fur die Inhaftierten der Stationen 5, 6
und 8 zuganglich. Die Frauen auf der Therapiestation (Station 9) kénnen tag-
lich wahrend einiger Stunden, in denen die Verbindungstir zu Station 8 ge6ff-
net ist, den dort aufgestellten Automaten nutzen. Angesichts des geringen Be-
darfs auf der Therapiestation erwies sich die Zugangszeit als ausreichend.

Pro Person ist der Besitz einer Spritze erlaubt, weitere Spritzen werden einge-
zogen. Die Spritze muss am vorgegebenen Ort im Haftraum deponiert sein. Die
Spritzen fassen einen Milliliter, die Kanale ist 16 mm lang. Die Automatenverga-
be erfolgt Uber ein Erkennungssystem und einen Schacht und funktioniert prak-
tisch nur mit einer Spritzenart. Diskussionen mit Frauen, die langere (18 mm)
oder kiirzere (12 mm) Nadeln benutzen, ebbten bald ab, vor ailem deshalb, weil
sich die mittlere KanulengroBe als akzeptabel erwies.

Erfahrungen und Verbesserungsméglichkeiten

Nach unserer Einschatzung lauft das Projekt weitgehend reibungslos. Die im
Vorfeld geduBBerte Befiirchtung einer Inhaftierten, das Brillenetui mit der Sprit-
zenattrappe kénne zum Drogenkonsum verfahren, zerstreute sich fur sie schon
nach wenigen Tagen. Zu Projektbeginn entstand bei einigen Frauen der Ein-
druck, die Anstalt wlrde nun anders mit Drogenkonsum umgehen. In der Folge
gingen sie gegenilber den Bediensteten offener damit um, was dazu flhrte,
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dass man sich im therapeutischen Bereich starker mit der Problematik auseinan-
der setzte und dass das Ausmaf3 des Drogenkonsums in Haft offensichtlicher
wurde. Vollzugsbedienstete duBerten in diesem Zusammenhang, der Drogen-
konsum habe zugenommen. Die Praventionsmitarbeiter/innen befragten die
Frauen hierzu und erhielten die Auskunft, an den konsumierten Mengen habe
sich nichts geadndert. Allein schon wegen des offensichtlichen Vertrauens zwi-
schen den Praventionsmitarbeiter(inne)n und den Inhaftierten gab es keinen
Grund, hieran zu zweifeln. AuBerdem war dem Praventionsteam aus der lan-
gen betreuerischen Arbeit in der Frauenhaftanstalt das von Bediensteten und
Inhaftierten sehr unterschiedlich eingeschatzte Ausmaf des Drogenkonsums
bekannt.

Anfangs wurden die Taschen in den Automaten mit Spritze, Tupfer, Ascorbin
und Venensalbe bestlckt, was zu Stérungen beim Nachrutschen und damit zu
Ausfallen der Automaten flhrte. In der Folge wurden die sperrigen Salben-
packchen nicht mehr eingefullt, sondern von den Praventionsmitarbeiter(in-
ne)n per Hand verteilt. AuBerdem wurden die Automaten haufiger gewartet,
sodass es fast keine Ausfalle mehr gab. Spitzenverluste aufgrund eines Ausfal-
les wurden in der Regel schnell behoben, indem nach Kontrolle der Anzahl der
getauschten und der im Automaten befindlichen Spritzen fur Ersatz gesorgt
wurde. In wenigen Féllen wurde vor Aushandigung der Ersatzspritze ein/e Pra-
ventionsmitarbeiter/in eingeschaltet, um eine Klarung zu erreichen und auf die
Notwendigkeit der Einhaltung der Regeln einzugehen. AuBler einer Verwar-
nung in der Anfangszeit, als in einem Etui zwei Spritzen gefunden wurden, gab
es bisher keine Sanktionen. In diesem Fall handelte es sich bei der einen Spritze
um eine ehemalige , Stationspumpe”, die aus Neugier auf die Reaktionen beim
Fund in dem Etui deponiert worden war. Von Anfang an wurde klargestellt,
dass RegelverstdBBe mit Sanktionen beantwortet warden, was schnell zu einer
hohen Akzeptanz der Regeln geflhrt hat.

Die Projektumsetzung wird von den Inhaftierten grundsatzlich positiv be-
wertet. Beflirchtungen, dass die Haftraume stéarker kontrolliert wirden, haben
sich nicht bewahrheitet. Die gréBere Offenheit der Inhaftierten im Hinblick auf
den Drogenkonsum fUhrte zu leichten Veranderungen bei der Kontrolle nach
Ausgéngen. Die Uberwiegend skeptische oder gar ablehnende Haltung vieler
Bediensteter scheint sich im Projektverlauf nicht mehr wesentlich verandert zu
haben. Durch die Fortbildung im Vorfeld des Projekts und aufgrund von Einzel-
gesprachen zu Projektbeginn gaben einige der Bediensteten ihre vormals skep-
tische Haltung auf. Insgesamt betrachtet konnte auf diese Weise eine gréfere
Akzeptanz des Projekts erreicht werden.

Das Projekt lieBe sich verbessern durch die Einbeziehung des Jugendbereichs,
durch eine von Externen vorgenommene Bestlickung und Wartung der Auto-
maten (was jedoch zusatzliche Arbeitskrafte erforderte) sowie durch deren rei-
bungsfreies Funktionieren - und hier ist eine Losung in Sicht: Der Hersteller hat
eine komplette Neuentwicklung des Automaten angekindigt. Das zukiinftige
Modell, dass in der Schweiz auch im ambulanten Bereich verwendet werden
soll, erleichtert die Bestlickung. Die Mechanik soll so verandert werden, dass es
zu keinen Ausfallen mehr kommen kann und auf3erdem mehrere Spritzentypen
gezogen werden konnen.
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Spritzenvergabe-Projekt in der JVA Pl6tzensee flir Manner

Konzeptentwicklung und Startphase

Die Phase der Konzeptentwicklung dauerte in der JVA Plotzensee (Haus lil, Lehr-
ter Straf3e) etwas langer als in Lichtenberg. In der Arbeitsgruppe befanden sich
neben den Vollzugsbediensteten auch Vertreter/innen aus anderen Arbeits-
feldern (Berliner Aids-Hilfe, Drogenberatung, Clearing-Stelie fur Substitution,
Amtsarzt usw.). Anders als in der Arbeitsgruppe in Lichtenberg ist in Pl6tzensee
die Mehrheit der Externen nur jeweils einmal eingeladen worden.

Im November 1998 wurde in der Volizugsschule fur die Mitarbeiter/innen des
Hauses Il von verschiedenen Dozent(inn)en eine Fortbildungsreihe von jeweils
vier eintdgigen Seminaren durchgefthrt. Ein Jahr spater wurde eine weitere
Fortbildungsreihe veranstaltet. Vor dem Projektstart erhielten alle Vollzugsbe-
diensteten schriftliche Informationen Uber die Modalitaten des Projekts, die
Ziele, die Form der Durchfihrung und die Ansprechpartner/innen sowie eine
allgemeine Handlungsorientierung. Im Anschluss an die Fortbildung boten Mit-
arbeiter/innen der Berliner Aids-Hilfe fir Bedienstete kontinuierlich Einzelge-
sprache an, die in den Dienstraumen oder Fluren durchgefuhrt wurden. Fur die
Mitarbeiter(inne)n der Drogenberatungsstellen und des Praventionsteams gab
es zu Projektbeginn im Februar 1999 ein Arbeitstreffen, in dem Uber die Moda-
litaten des Projekts informiert und feste Ansprechpartner/innen, Zeiten sowie
Kooperationswege vereinbart wurden.

Die Zielgruppe

Zur Zielgruppe gehéren alie Inhaftierten (maximal 108) der Teilanstalt, die
Spritzen bendtigen. In allen Haftraumen befindet sich ein Set mit einer Sprit-
zenattrappe. Vorgesehen ist, die Anstalt im Projektverlauf bis etwa zur Halfte
(maximal 48 Haftlinge der Stationen 3 und 4) mit Gefangenen aus der JVA Te-
gel zu belegen, die als Drogenkonsumenten bekannt sind.

Zum Projektstart fuhrten die Praventionsmitarbeiter/innen zusammen mit
dem Begleitforschungsteam fur die auf den so genannten BtM-Stationen un-
tergebrachten Inhaftierten Informationsveranstaltungen durch, die in der Fol-
ge von den Praventionsmitarbeiter(inne)n wiederholt wurden. Die Veranstal-
tungen wurden erganzt durch ein Training zum Verhalten im Drogennotfall,
das von Fixpunkt e.V. angeboten wurde.

Im Anschluss an die Spritzenvergabe fuhrten die Praventionsmitarbeiter/in-
nen jeweils Beratungen und Informationsgesprache sowohl mit Einzelnen als
auch Gruppen durch.

Da die am Projekt beteiligten Stationen erst nach und nach mit Drogenkon-
sumenten belegt wurden und von den anderen Stationen nicht abgegrenzt
sind, wurden durch die Sprechstunden - besonders anfangs - viele andere,
nichtkonsumierende Haftlinge erreicht. Durch Informationen Uber das Projekt
und sein Ziel, fur alle Gefangenen ein Mehr an Gesundheit zu erreichen, konn-
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te fur das Projekt eine weitgehende Akzeptanz auch in dieser Gruppe erreicht
werden. Dass man es mit der Verfolgung dieses Zieles ernst nahm, zeigten die
Bemuhungen der Projektmitarbeiter/innen um den Ausbau gesundheitsférder-
licher Angebote (u.a. durch die Spende von Tischtennisausrtustungen).

Die Modalitaten der Spritzenvergabe

In den Haftrdumen finden alle Neuzugange ein durchsichtiges Plastikréhrchen
mit einer Spritzenattrappe und ein Faltblatt mit allgemeinen Informationen
Uber das Projekt und die dabei geltenden Regeln sowie Uiber die Angebote ex-
terner Einrichtungen vor. Dieses Set wird dort von einem Bediensteten depo-
niert. Im Tausch gegen die Attrappe bekommt man in der Sprechstunde im
,Gesundheitsraum” eine Spritze, Ascorbin und Tupfer. Der Tausch wird von
Mitarbeiter(inne)n der Berliner Aids-Hilfe durchgefuhrt. Die Sprechstunde fin-
det dreimal wéchentlich wahrend der Aufschlusszeit (am Montag, Mittwoch
und Freitags) statt und dauert jeweils 90 Minuten.

Der , Gesundheitsraum” befindet sich im kurzen Flur direkt neben dem Trep-
penhaus. Vom Raum des Stationsbeamten im langen Flur ist der Eingang nicht
zu sehen. Dieser kann erst nach einigen Metern Uber einen Eckspiegel teilweise
eingesehen werden. Da im Gesundheitsraum auch Informationsmaterialien
ausgegeben werden, muss der Grund, weshalb ihn jemand aufsucht, nicht un-
bedingt der Umtausch einer Spritze sein. Der regelmafige Besuch des Gesund-
heitsraumes lasst natlrlich RuckschlUsse zu, wodurch deutlich wird, dass beim
Handvergabemodell die Anonymitdt zwangslaufig deutlich geringer ist. Dieser
Umstand ware umso problematischer, wirden Bedienstete versuchen, diese In-
formationsquelle zu nutzen. Obwohl es bisher nicht dazu gekommen ist, sind
einige Inhaftierte skeptisch. Andererseits bieten sich den Bediensteten genu-
gend andere Anhaltspunkte fur einen Verdacht auf Drogenkonsum, sodass eine
solche, im Konzept ohnehin nicht vorgesehene Beobachtung auch gar nicht in-
teressant sein durfte.

Pro Person ist der Besitz einer Spritze erlaubt, weitere Spritzen werden von
den Bediensteten eingezogen. Auch in der Lehrter Straf3e wird — wie Ublich -
eine gebrauchte Spritze gegen eine neue getauscht. Vergeben werden die glei-
chen Spritzen wie in den Kontaktladen. Sie fassen zwei Milliliter, die Kanulen
sind 12 mm oder 18mm lang. Das Rohrchen mit der Spritze (oder Attrappe) und
die Utensilien mussen im Schrankfach des Haftraums deponiert sein. Bei Regel-
verstéBen drohen disziplinarische Maf3nahmen.

Besonderheiten des Modells Lehrter StrafBe

Die Haftanstalt Lehrter StraBe Haus Ill ist eine halboffene Teilanstalt der JVA
Plotzensee, einer Anstalt mit offenem Vollzug. Drogenkonsumenten werden
eher selten dem offenem Volizug zugewiesen oder dorthin verlegt. Daher wur-
de man in der JVA Plétzensee bisher in den geschlossenen Vollzug der JVA
Tegel verlegt, wenn durch Urinkontrollen der Konsum harter Drogen nachge-
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wiesen wurde. Bis auf einige wenige Ausnahmen verflgte deshalb vor dem
Projektstart kein Mitarbeiter der Teilanstalt tber Erfahrungen im Umgang mit
intravends Drogen Konsumierenden. Alle Berufsgruppen sind durch das Projekt
vor neue Herausforderungen gestellt worden. Die Auswahl und Belegung der
Modelistationen erfolgt durch die JVA Tegel. Verlegungen zwischen den An-
stalten gestalten sich bisweilen schwierig, dies vor allem bei hoher Belegung.

Das Modell in der Lehrter StraBe findet unter ungunstigen Bedingungen
statt und wird zudem anhand negativ formulierter Kriterien wie ,keine Sero-
konversionen”, ,keine Gefahrdungen durch Spritzen”, ,keine Zunahme des
Drogenkonsums” usw. bewertet. Wenn also ein Projekt unter solch ungunsti-
gen Bedingungen durchflUhrbar ist, durfte die Praktikabilitdt der erprobten
MafBnahmen belegt sein. Die in der Lehrter Stra3e in 18 Monaten Projektlauf-
zeit gemachten Erfahrungen lassen erwarten, dass die angestrebten Ziele im
Bereich Gesundheitsférderung erreicht werden.

Erfahrungen und Verbesserungsmaoglichkeiten

Das Projekt ist bisher reibungsarm verlaufen, ohne Stérungen oder andere we-
sentliche Beeintrachtigungen (z.B. KontrollmaBBnahmen). Eine abschlieBende
Bewertung der DurchfUhrung durch die Bediensteten ist noch nicht méglich, je-
doch lassen sich Tendenzen ausmachen. So werden einerseits die Spritzenver-
gabe und die mit ihr verfolgten Ziele gutgeheiB3en, andererseits kritisiert man,
dass die Teilanstalt nunmehr mit Drogengebrauchern belegt wird und ein Pro-
jekt beherbergt, das in der JVA Tegel besser aufgehoben ware.

Letzteres ist auch bei den Nutzern des Spritzenumtauschs ein wesentlicher
Kritikpunkt, die das Projekt ansonsten positiv bewerten. Was die nicht Drogen
gebrauchenden Inhaftierten anbetrifft, so begegneten einige der MaB3nahme
anfangs mit Skepsis, die inzwischen jedoch einer Zustimmung gewichen ist. Kri-
tisiert wird in beiden Gefangenengruppen, dass die Freizeit- und Arbeitsmdg-
lichkeiten gering sind und es zu wenig Behandlungsangebote gibt.

Als ungunstig erwies sich die Belegungspraxis. Anfangs wurden Drogen ge-
brauchende und nicht Drogen gebrauchende Gefangene von Tegel in die
Lehrter StraBle verlegt, und es dauerte einige Zeit, bis die Modellstationen voll
belegt waren. Das Projekt lief daher zogerlich an. Besser wéare es auch, wenn
Drogenkonsument(inn)en statt nur einer Spritze zwei besitzen dirften, um bei
kurzfristig erhdohtem Bedarf auf eine , Reserve” zurlckgreifen zu kénnen - was
ja auch nicht zu Lasten der Sicherheit ginge. Fur ein tagliches Umtauschangebot
konnten nicht gentigend Personalmittel vereinbart werden (auch der AIDS-Be-
reich ist von Kdrzungen nicht verschont geblieben). In der Berliner Aids-Hilfe
wurde dieses Arbeitsfeld durch Reduzierungen in anderen Bereichen auf einen
Stellenumfang von ca. 50 % der regelmaBigen Arbeitszeit aufgestockt.
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Diskussion der Vergabemodalitaten

Die Automatenvergabe gewahrleistet, dass Spritzen den ganzen Tag Uber er-
haltlich sind. AuBerdem sorgt sie flr ein héheres Maf3 an Anonymitdt. Nach den
bisherigen Erfahrungen neigen frauen nicht dazu, die Automaten zu manipu-
lieren oder zu beschadigen, sodass es nur wegen mechanischer Probleme zu
Ausfallzeiten kommt, die damit gering bleiben. Die Automatenvergabe scheint
daher fur Frauenhaftanstalten die bessere Losung zu sein.

Bei der Handvergabe indes ist der Spritzenumtausch nur auf bestimmte Stun-
den beschrankt. Ihr Vorteil ist, dass man sie mit Informations- und Beratungsge-
sprachen verknupfen kann. Das Wissen Uber gesundheitliche Risiken kann da-
mit bei den einzelnen Gefangenen und - durch Peer-Kommunikation - auch in
der ganzen Gruppe deutlich erhoht werden. Durch den haufigen Kontakt lasst
sich auch die Anerkennung der fur die MaBnahme geltenden Regeln fordern,
was in Mannerhaftanstalten besonders wichtig ist.

Da demnéchst eine robustere Automatengeneration auf den Markt kommt,
ist es Uberlegenswert, ob bei den Mannern, z.B. nach sechs Monaten Handver-
gabe, nicht auf eine Automatenvergabe umgestellt werden kann. Mit der
Handvergabe zu beginnen, ist sinnvoll, weil durch Personalkommunikation bes-
ser auf das Verhalten eingewirkt und die Akzeptanz der MafBnahme gezielt ge-
férdert werden kann. Damit werden zugleich glnstige Voraussetzungen fur die
Automatenvergabe geschaffen.

Das Modellprojekt aus der Sicht der Begleitforschung

Das Modellprojekt wird seit seinem Beginn durch das Institut fir Tropenmedizin
wissenschaftlich begleitet.” Die wesentlichen Fragestellungen gelten der Nut-
zung des Angebots steriler Spritzen und dessen Auswirkungen auf den intra-
vendsen Drogenkonsum, dem infektionsrelevanten Risikoverhalten (,Needle-
Sharing”), dem Auftreten von Neuinfektionen mit HIV und Hepatitis 8 (HBV)
und C (HCV) sowie den Einstellungen der Inhaftierten und Bediensteten ge-
genliber dem Projekt und den damit gemachten Erfahrungen.

Praktikabilitat und Sicherheit der Spritzenvergabe

Die inhaftierten Drogenkonsument(inn)en werden unmittelbar nach Aufnah-
me in die JVA und danach alle drei Monate mittels standardisierter Interviews
zu ,Drogenkarriere”, Drogenkonsummustern und Risikoverhalten befragt und
auf Antikorper gegen HIV, HBV und HCV untersucht. Etwa 80 % der Zielgruppe

1 Der Abschlussbericht liegt inzwischen vor: Stark, K./Herrmann, U./Ehrhardt, S./Bienzle, U.: Mo-
dellprojekt Spritzenvergabe im Berliner Justizvollzug. Abschlussbericht der Begleitforschung.
Berlin, Oktober 2001
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beteiligen sich an der wissenschaftlichen Studie. Die Bediensteten wurden kurz
nach Einfuhrung des Projekts sowie nach einem Jahr Laufzeit mit einem stan-
dardisierten Fragebogen zu ihren Einsteliungen, Befurchtungen und Erfahrun-
gen befragt.

Das Modellprogramm ist in beiden Haftanstalten von den Inhaftierten gut
angenommen worden. 1999 wurden in der JVA Lichtenberg insgesamt etwa
900 sterile Spritzbestecke aus den Automaten gezogen. Die Anzahl der abge-
gebenen Spritzen schwankte allerdings stark je nach Station und Erhebungs-
monat. Uber die Halfte der Spritzen wurden auf Station 6 (Langzeitstrafen) ab-
gegeben. Sowohl die Statistik wie auch die damit Ubereinstimmenden Selbstan-
gaben der inhaftierten Frauen lassen erkennen, dass nicht die Verfugbarkeit
von Spritzen, sondern die Verfagbarkeit von Drogen die entscheidende Deter-
minante fur den intravendsen Drogenkonsum ist. Trotz einer vor allem in der
Anfangsphase hohen Stéranfalligkeit der Automaten geben die Frauen dieser
Vergabemodalitat den Vorzug vor einer Hand-zu-Hand-Vergabe, z.B. durch ex-
terne Mitarbeiter/innen.

In der JVA Lehrter StraBBe wurden in den ersten Projektmonaten von Februar
bis August 1999 monatlich nur zwischen 5 und 50 sterile Spritzbestecke abge-
geben. Inzwischen bewegt sich die Spritzenzahl zwischen 120 und 250 und liegt
damit deutlich Uber den Verbrauchszahlen in der JVA Lichtenberg. Der Haupt-
grund hierfar ist sicherlich das hohere Drogenangebot in der Lehrter Strasse.
AuBerdem sind hier Gefangene mit hohem Suchtpotenzial stark vertreten. Die
befragten Ménner ziehen mehrheitlich die Hand-zu-Hand-Vergabe durch die
AIDS-Hilfe einer Automatenvergabe vor.

Auch nach den Schilderungen der Gruppenleiter/innen und der anderen Be-
diensteten beider Anstalten ist die praktische Umsetzung der Spritzenvergabe
gut gelungen und inzwischen weitgehend in den Stationsalltag integriert. Nach
einer anfanglichen Gewdhnungsphase wird inzwischen nicht mehr Gber Sté-
rungen durch die Spritzenvergabe geklagt. Einige Bedienstete geben sogar an,
dass viele BefUrchtungen (z.B. massive Zunahme des intravendsen Drogenkon-
sums, disziplinarische Probleme, Bedrohung der Bediensteten mit gebrauchten
Spritzbestecken) sich nicht bestatigt haben. Diese Einschatzungen decken sich
mit den Ergebnissen der systematischen Datenerhebung durch die Begleitfor-
schung, die gezeigt hat, dass die Spritzenvergabe praktikabel und sicher ist.

Bis August 2000 konnten 95 inhaftierte Frauen und 50 Manner in die pro-
spektive Studie aufgenommen werden. Uber 80 % der Studienteilnehmer/innen
sind bereits friher inhaftiert gewesen, und nahezu die Halfte hatte in Haft
auch Drogen injiziert. Dabei hatten Uber 70 % von anderen gebrauchte Spritz-
bestecke benutzt.

Bei unseren Verlaufsuntersuchungen gaben jeweils etwa zwei Drittel der
Frauen und etwa 90 % der Manner an, in den drei zurlckliegenden Haftmona-
ten Drogen injiziert zu haben. Im Zeitraum zwischen Aufnahmeuntersuchung
und erster Verlaufsuntersuchung hatten knapp 10% der befragten Frauen
und Manner in Ausnahmefallen (u.a. nicht funktionierender Spritzenautomat)
.Needle-Sharing” praktiziert. Ab der dritten Verlaufsuntersuchung waren sol-
che Vorfalle nicht mehr zu verzeichnen. Daraus [asst sich folgern, dass mit der
Vergabe steriler Spritzbestecke das wesentliche Ziel, ndmlich eine deutliche und
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zeitstabile Verringerung gesundheitlich riskanten Verhaltens, erreicht werden
konnte.

Bei der Aufnahmeuntersuchung betrug die HIV-Durchseuchung 16%. Die
entsprechenden Pravalenzraten lagen fur Hepatitis B bei 52 % und Hepatitis C
bei 85 %. Diese Daten bewegen sich im Rahmen der in anderen nationalen und
internationalen Studien ermittelten Ergebnisse. Neuinfektionen mit HIV und
Hepatitis B waren im Projektverlauf bei einer durchschnittlichen Beobachtungs-
zeit von neun Monaten nicht zu verzeichnen. Bei zwei Personen (je einer in je-
der Anstalt) waren bei der ersten Verlaufsuntersuchung erstmals Antikérper
gegen das Hepatitis-C-Virus nachweisbar. Aufgrund der langen Serokonversi-
onszeit (in der Regel mehrere Monate) ist anzunehmen, dass die Ansteckung
bereits vor Aufnahme in die Studie erfolgte. Sowohl die hohe HCV-Pravalenz in
den Anstalten wie auch die beiden Neuinfektionen weisen darauf hin, dass die
HCV-Pravention bei intravends Drogen Gebrauchenden auBerhalb des Modell-
projekts unzureichend ist.

Die Befragung des Personals kann bei einer Beteiligung von knapp 40%
nicht als reprasentativ angesehen werden. In beiden Anstalten stehen jeweils
etwa zwei Drittel der Bediensteten der Spritzenvergabe allgemein eher positiv
gegenuber. Gefragt nach der Einstellung zur dieser MaBnahme in der eigenen
Anstalt, kehrt sich das Verhaitnis um. Als Grund far die grundsatzlich positive
Haltung wurde vor allem die Verhinderung von Neuinfektionen mit HIV und
Hepatitiden genannt. Die negative Haltung gegenUber einer Spritzenvergabe
im Justizvollzug wurde vor allem mit dem Widerspruch zwischen dieser Maf3-
nahme und dem Abstinenzanspruch begrindet, aber auch damit, dass der Dro-
genkonsum gefordert werde mit Folgeerscheinungen wie Verschuldung, Er-
pressung und Handel, was fir Gefangene wie auch Bedienstete zu schwer be-
herrschbaren Situationen fuhre. Ein betrachtlicher Teil der Befragten vor allem
in der JVA Lehrter StraBe duBerte, die Spritzenvergabe sei in der JVA Tegel
sinnvoller.
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« TASCHEN-APOTHEKE” ZUR ERSTEN HILFE
UND INFEKTIONS-PROPHYLAXE

Karl Bollil

Seit Juli 1991 geben wir an alle Insassen der Kantonalen Strafanstalt Péschwies?
eine ,Taschen-Apotheke” ab, die neben dem Desinfektionsmittel Polyvidonum-
lodum (das auch zur Desinfektion einer Spritze gebraucht werden kann) Kon-
dome, Pflaster, desinfizierende Salbe (Merfen) sowie eine Gebrauchsanweisung
in neun Sprachen enthélt. Gleichzeitig wird ein Informationsblatt des Bundes-
amtes fur Gesundheit angeboten, in welchem Infektionsrisiken und Schutzver-
halten beschrieben sind. Unsere Aufmerksamkeit gilt dabei heute vermehrt der
,stillen Epidemie der chronischen Hepatitis C”, speziell ihrer Diagnostik und
Therapie.

Anfangliche Widerstande des Vollzugspersonals konnten nach sorgfaltiger
Motivationsarbeit Uberwunden werden. Das Dilemma bestand darin, dass
Drogenkonsum bestraft und interner Drogenhandel bekampft werden muss,
gleichzeitig aber Anweisungen zum Drogengebrauch an Konsumenten abge-
geben werden (in der Hoffnung, Ansteckungen beim gemeinsamen Gebrauch
von Spritzbesteck zu vermeiden). Indem wir das Set als ,Erste-Hilfe-Apothe-
ke" deklarierten, konnten sich die Vollzugsbeamt(inn)en schlieBlich mit des-
sen Abgabe — einschlieBlich der Anleitung zur Spritzendesinfektion - einver-
standen erkldaren. Obschon die Apothekenabgabe praventiv-medizinisch nur
eine Kompromissiésung im Sinne der Schadensbegrenzung darstellt, hatte sie
doch Vorreiterfunktion im Gefangniswesen und wurde weltweit beachtet.
Wir denken, dass wir damit auch den Empfehlungen des Europarates Uber
Ethische und organisatorische Aspekte der Gesundheitsfursorge in Gefdngnis-
sen3 (R[98] 7, § 36 des Annexes) nachkommen, in welchen es heif3t; ,,Um sexu-
ell Ubertragbare Krankheiten zu verhindern, sollten in Gefangnissen geeigne-
te prophylaktische Maflnahmen getroffen werden”.

Die Inhaftierten sehen das persénlich Ubergebene Erste-Hilfe-Set in der Re-
gel als ,,Geschenk” und als Zeichen dafur, dass uns der Schutz ihrer Gesundheit
am Herzen liegt. Dies fordert das Vertrauen in die medizinische Betreuung und
erleichtert in psychischen und kérperlichen Notsituationen den Zugang zum
Arzt sowie den Einstieg in das therapeutische Gesprach (und damit unter ande-
rem auch die Suizidprophylaxe).

1 Der Autor ist Leiter des Gefangnisarztlichen Dienstes der Kantonalen Strafanstalt Péschwies,
CH-8105 Regensdorf/Zurich.

2 Inder Strafanstalt Péschwies werden heute 400 Insassen betreut; der Auslanderanteil lag 1999
bei 78%.

3 Diese Empfehlungen stltzen sich unter anderem auf Empfehlungen des Europarates und der
WHO aus dem Jahr 1993.
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Die Abgabe des Erste-Hilfe-Sets ist aber nur ein Element unseres Drogenkon-
zepts, das insgesamt funf Punkte umfasst: Aufklarung und Ausbildung des Per-
sonals, Vollzug in Wohngruppen, Abteilung fur Suchtprobleme mit Entzugs-
und Methadongruppe, spezielles Betreuungsprogramm im Normalvollzug und
eben die Apothekenabgabe. Dank diesem Funf-Punkte-Programm beobachten
wir, wie andere Vollzugsanstalten auch, kaum mehr fixende Drogenkonsumen-
ten; die Abgabe steriler Spritzen ist daher in unserer Vollzugsanstalt zurzeit
kein Thema. Das Desinfektionsmittel des Erste-Hilfe-Sets wird, da nur sehr sel-
ten Drogen intravends konsumiert werden, kaum von Drogenkonsumenten
nachbezogen, hingegen 6fter von Insassen, die sich verletzt haben oder an ent-
zundlichen Hauterkrankungen leiden. Als Erfolg unseres Programms sehe ich
auch an, dass wir nur selten mit , Schnatzlern” zu tun haben (also Inhaftierten,
die sich - als Verzweiflungsakt und Appell - selbst verletzen oder verstimmeln)
und seit 1995 glucklicherweise nur einen Suizid (auBBerhalb der Drogenszene)
und nur einen Todesfall wegen Heroinvergiftung zu verzeichnen haben.

Unsere positiven Erfahrungen haben wesentlich dazu beigetragen, dass heu-
te in allen Zurcher Gefdngnissen sowie in den grofBen geschlossenen und vielen
offenen Strafanstalten der Schweiz Erste-Hilfe-Sets an die Insass(inn)en abgege-
ben werden - Teil einer nationalen Praventionsstrategie, die auch erweiterte
Programme umfasst:

m Abgabe von sterilem injektionsmaterial, meist Uber Spritzenautomaten, z.B.
in den Frauengefangnissen Hindelbank, in der Strafanstalt Thorberg, der Of-
fenen Strafanstalt Witzwil (im Kanton Bern wurde die Abgabe von sterilem
Injektionsmaterial offiziell durch eine Weisung fur alle Gefangnisse einge-
fuhrt), im Untersuchungsgefangnis Champ-Dollon bei Genf, der Offenen
Strafanstalt Realta und in Graubulnden

® Abgabe von Heroin, sterilem Injektionsmaterial und Methadon (Offene
Strafanstalt Oberschéngrin)

® Methadonabgabe und Ausbildung von Insassen als Mediatoren, z.B. in der
Offenen Strafanstalt Saxerriet.

Wie auch immer die verschiedenen Therapieprogramme durchgefthrt werden,
ob mit oder ohne Heroin, Methadon, Spritzenabgabe usw. — am wichtigsten
bleibt die personliche Betreuung der Suchtpatient(inn)en in einem stabilen Ver-
trauensverhaltnis und auf emotionaler Ebene. Die Prasenz von Betreuungsper-
sonen (,Patensystem”), die auch in schwierigen Situationen das Arbeitsbtundnis
aufrechterhalten, ist entscheidende Voraussetzung fir das Funktionieren eines
jeden Behandlungskonzeptes.
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METHADONSUBSTITUTION
IN DEUTSCHEN GEFANGNISSEN

Karlheinz Keppler

Drogen konsumierende Gefangene als groBte Gruppe im Justizvollzug bestim-
men den Gefdngnisalltag und die inhalte der medizinischen Versorgung (Stover
1993; Keppler 1996). Vor diesem Hintergrund muss die Gefangnismedizin be-
muht sein, alle far die Behandlung der Drogenabhangigkeit notwendigen The-
rapieméglichkeiten vorzuhalten. Substitutionsbehandlungen stellen neben der
Abstinenztherapie ein zusatzliches Therapieangebot dar.

Die bisherigen Erfolge der Substitution sind vor allem deshalb eindrucksvoll,
weil sich diese Behandlungsform aufgrund der Aufnahmekriterien an eine Kli-
entel richtet, die sich als langjahrig drogenabhédngig und damit in aller Regel
als besonders schwer therapierbar herauskristallisiert hat.

Die Substitutionsbehandlung sollte im Justizvollzug den gleichen Regeln und
Standards folgen, die auch im vertragsarztlichen System gelten. Grundsatzlich
geregelt wird die Substitution durch
- das Betdubungsmittelgesetz
- die Betaubungsmittelverschreibungsverordnung
-die ,Anerkannten Untersuchungs- und Behandlungsrichtlinien” des Bundes-

ausschusses der Arzte und Krankenkassen
- die Leitlinien der Bundesarztekammer
- das schulmedizinische Wissen, das auf arztlicher Erfahrung und Literatur

grindet.

Gesetzliche und andere Grundlagen der Substitution

Das Betaubungsmittelgesetz (BtMG)

Die Rechtsgrundlagen fur die Abgabe von Betaubungsmitteln durch den Arzt/
die Arztin zum Zwecke der Substitution von intravends Drogen gebrauchenden
Menschen befinden sich in § 13 Absatz 1 BtMG und in der Anlage [ll zum BtMG.
GemiaB § 13, Absatz 1 BtMG darf der Arzt/die Arztin Substitutionsstoffe zur Be-
handlung einer Betdubungsmittelabhangigkeit verschreiben, verabreichen und
zum direkten Verbrauch Uberlassen. Voraussetzung hierfir ist, dass die Be-
handlung medizinisch begrindet ist (Indikation: Vorliegen einer langjahrigen
chronischen Opiatabhangigkeit) und der Behandlungszweck nicht auf andere
Weise (in der Regel durch ein abstinenzorientiertes Therapieverfahren) erreicht
werden kann.
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Die Betaubungsmittelverschreibungsverordnung (=BtMVV)

In § 2a BtMVV sind die Verschreibungshéchstmengen far Levomethadon und
Methadon sowie die Ausnahmen fur eine Uberschreitung dieser Hoéchstmengen
festgehalten. § 5 BtMVV regelt die Substitution.

Danach darf ein Substitutionsmittel verschrieben werden

m fir die Behandlung der Opiatabhangigkeit mit dem Ziel, die Betaubungsmit-
telabstinenz schrittweise wiederherzustellen sowie den Gesundheitszustand
zu bessern und zu stabilisieren

m fUr den befristeten Austausch eines unerlaubt konsumierten Opiats durch
ein Substitutionsmittel im Rahmen der Behandlung einer schweren Erkran-
kung, die neben der Betdubungsmittelabhangigkeit besteht

m fiur die Verringerung der Risiken einer Opiatabhéngigkeit wahrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt.

Die Verschreibung ist weiterhin zulassig, wenn und solange

m der Patient/die Patientin fur eine Substitution geeignet ist,

a die Substitution im Rahmen eines Behandlungskonzepts erfolgt, das erfor-
derliche begleitende MaBnahmen - psychiatrische, psychotherapeutische
oder psychosoziale Behandlung und Betreuung - mit einschlief3t,

m der Arzt/die Arztin auf die Durchfihrung erforderlicher begleitender Be-
handlungs- und Betreuungsmafnahmen hinwirkt,

m die arztlicherseits durchgefihrten Erhebungen ergeben, dass der Patient/
die Patientin a) von keinem anderen Arzt/keiner anderen Arztin Substituti-
onsmittel erhélt, b) die erforderlichen begleitenden Behandlungs- und Be-
treuungsmafBnahmen kontinuierlich in Anspruch nimmt, ¢) keine Stoffe ge-
braucht, deren Konsum nach Art und Menge den Zweck der Substitution
gefahrdet oder d) das ihm verschriebene Substitutionsmittel bestimmungs-
gemafB verwendet,

m der Patient/die Patientin mindestens einmal wochentlich den behandelnden
Arzt/die behandelnde Arztin konsultiert,

Zu beachten sind auBerdem die anerkannten Regeln nach dem Stand der medi-
zinischen Wissenschaft. Auf dieser Grundlage kann die Bundesdrztekammer
Empfehlungen fur das Verschreiben von Substitutionsmitteln geben. DarUber
hinaus muss das Substitutionsmittel dem Patienten/der Patientin zum unmit-
telbaren Verbrauch tberlassen werden (Ausnahme: Codein, das als Ein-Tages-
Dosis abgegeben werden darf).

Die ,Anerkannten Untersuchungs- und Behandlungsrichtlinien” des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen (= AUB-Richtlinien)
Die AUB-Richtlinien gelten nicht fur die auBerhalb des vertragsarztlichen Sys-

tems tatigen Arztinnen und Arzte (z.B. privatérztliche Tatigkeit, arztliche Tatig-
keit im Justizvollzug oder im 6ffentlichen Gesundheitswesen).
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Leitlinien der Bundesarztekammer

Am 15. November 1996 hat die Bundesarztekammer ,Leitlinien zur Substituti-
onstherapie Opiatabhdangiger” (Bundesarztekammer 1997) beschlossen. Diese
bilden zusammen mit den Vorgaben der BtMVV die wesentliche Grundlage der
nicht vertragsarztlichen Substitution.

in der Praambel wird Drogenabhangigkeit als chronische und behandlungsbe-
diirftige Erkrankung definiert, als oberstes Ziel der Substitution wird die Sucht-
freiheit postuliert. Als mogliche Stufen der Behandlung gelten a) die Sicherung
des Uberlebens, b) die gesundheitliche und soziale Stabilisierung, ¢) die beruf-
liche Rehabilitation und soziale Reintegration und d) die Opiatfreiheit. Aner-
kannt wird, dass die Substitution je nach Patient/in unterschiedlich lange dauert
und eine sinnvolle Behandlungsform sein kann, auch wenn sie nicht unmittelbar
zur Opiatfreiheit fuhrt.

Die Substitution wird als MaBnahme der HIV- und Hepatitis-Pravention er-
achtet - dies auch im Hinblick auf die Gesamtbevélkerung. Umfassende Bera-
tung soll durch eine Beratungskommission der Arztekammer gewdéhrleistet sein.
Die gesetzlichen Vorgaben sind einzuhalten.

Die Leitlinien gehen sehr ausflhrlich auf die Anamnese und Diagnostik ein
und schreiben fest, dass der behandelnde Arzt/die behandeinde Arztin eine
entsprechende Qualifikation erwerben muss und nicht mehr als zehn Patient-
(inn)en substituieren sollte. In spezialisierten Praxen oder Einrichtungen dirfen
jedoch mehr Personen substituiert werden.

Weitere Vorgaben:

m Die kontinuierliche psychosoziale Betreuung ist entscheidend fur den Thera-
pieerfolg. Ihr Umfang sollte sich nach den individuellen Bedurfnissen und
nach dem Krankheitsverlauf richten.

a Die Einstellung auf die erforderliche Dosis muss mit besonderer Sorgfalt ge-
schehen, im Zweifelsfall auch stationéar (z.B. bei Polytoxikomanie?).

a Mittel der ersten Wahl sind Methadon bzw. Levomethadon. In seltenen Aus-
nahmefallen kann auch Codein/Dihydrocodein eingesetzt werden, allerdings
nur bei entsprechender Indikation und nur mit psychosozialer Betreuung.

m Das Substitutionsmittel muss unter kontrollierten Bedingungen verabreicht
werden. Der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin muss dem Patien-
ten/der Patientin einen Behandlungsausweis ausstellen, in dem die aktuelle
Tagesdosis in Milligramm (mg) angegeben ist.

m Das Therapiekonzept muss mehr umfassen als nur die Vergabe des Stoffes. Er-
forderlich sind ebenso regelméBige Gesprache, medizinische Untersuchungen
und die Koordinierung der &rztlichen Arbeit und psychosozialen Betreuung.

m Durchzufihren sind unangemeldete, stichprobenartige Urinkontrollen auf Bei-
gebrauch anderer Suchtmittel. Wird ein aktueller Beikonsum festgestellt, der
bei zusatzlicher Einnahme des Substitutionsmittels den Patienten/die Patien-
tin gesundheitlich gefahrden wirde, darf das Medikament an dem betreffen-
den Tag nicht verabreicht werden. Die Grunde fur den Beikonsum sind abzu-

1 Polytoxikomanie = Gebrauch oder Abhéngigkeit von mehreren Substanzen
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klaren, und es gilt, nach Maglichkeiten zu seiner Beseitigung zu suchen. Falls
Dosisanpassung und Ursachenforschung nicht zum gewunschten Ergebnis
fuhren, gelten als Abbruchkriterien a) fortgesetzter, problematischer, die
Therapieziele gefahrdender Beikonsum, b) Verweigerung der Urinkontrollen
und ¢) unzureichende Kooperationsbereitschaft des Patienten/der Patientin.
m Ein Ende der Behandlung kann angestrebt werden, wenn sich die Lebens-
situation des Patienten/der Patientin stabilisiert hat. Dann sollte das Metha-
don langsam ,ausschleichend” abgesetzt werden; Dosisreduzierungen von
weniger als 10% in der Woche werden im allgemeinen gut toleriert.

Substitutionsmittel

in Deutschland kénnen verschiedene Medikamente zur Substitution eingesetzt
werden: Levomethadon (L-Polamidon®), D-L-Methadon, Buprenorphin (Subu-
tex®), Codein (diverse Handelsnamen).

Besonderheiten der Substitution im Gefangnis

Fir Substituierte wird haufig gefordert, man musse es ihnen ermaéglichen, sich von
der Drogenszene lokal, sozial und mental zu trennen (akzept [Hrsg.] 1995) — was
sich auBerhalb des Justizvollzugs vielleicht erreichen lieBe. Im Gefangnis mit seiner
Jreal existierenden” Drogenszene (die sich in nichts von jener ,drauen” unter-
scheidet) ist eine solche Trennung aber leider kaum oder nur sehr eingeschrankt
méglich. Drogenkonsum und -abhangigkeit wird im Gefangnis nicht nur ,,in ei-
nem Raum” gelebt und erlebt, sondern auch in einer besonders solidarischen
Situation, die durch die gemeinsame Erfahrung von verlorener Freiheit und der
damit verbundenen Wut, Verzweiflung, Trauer und Enttduschung erzeugt wird.

Attraktivitat und Effektivitat von Substitutionsprogrammen hangen davon ab,
ob die dort therapeutisch Tatigen Uber eine akzeptierende Grundhaltung verfu-
gen und ob der Zugang niedrigschwellig ist (Althoff/Schmidt-Semisch 1992). Aber
gerade mit diesen beiden Voraussetzungen hat der Strafvollzug Probleme. Auch
an das Personal, besonders an die Mitarbeiter/innen des Medizinischen Dienstes,
stellt die Methadonsubstitution sehr hohe Anforderungen. Hinzu kommt, dass
diese Behandlungsform auch im Gefangnis in eine ganzheitlich ausgerichtete,
akzeptierende Drogentherapie eingebettet sein sollte. Die Akzeptanz des Dro-
genkonsums als einer individuellen Lebens- und Ausdrucksform einerseits und
.justizvollzugliches” Denken andererseits stehen sich aber in den allermeisten
Fallen unversdhnlich gegentber, zumal der Justizvollzug als Paradebeispiel staat-
licher Repression gilt.

Die Substitutionsbehandlung entspannt die brisante Drogensituation im Ge-
fangnis. Die Bediensteten kénnten aber zugleich versucht sein, sie als Ordnungs-
instrument zu begreifen und Einfluss auf die Auswahl und Anzahl der Klient-
(inn)en zu nehmen. Macht der Vollzug die Substitution zu seinem Instrument,
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entstehen neue Gefahren: Durch eine unsachgemaBe, d.h. nicht an der medizini-
schen Indikation, sondern an vollzuglichen Interessen orientierte Auswahl der
Teilnehmer/innen steigt oftmals auch die Rate der , Therapieversager”. Darliber
hinaus verkennen juristische und vollzugliche Standpunkte oftmals die der Sucht
eigenen Strukturen und Dynamiken, was auch bei der sich etablierenden juristi-
schen Indikation fir die Methadonsubstitution deutlich wird (Lesting 1993): Hier
wird strafrichterliche Milde (wie Strafaussetzung zur Bewdhrung usw.) an eine
Substitutionsauflage koppelt. Obwohl prinzipiell begriBenswert, verkennt diese
Vorgehensweise, dass allein die Bereitschaft zur Anderung der Lebensumstéande
(hier ist in erster Linie die Legalbewahrung gemeint) keinesfalls eine medizinische
Indikation fur eine Methadonsubstitution darstellt. Die Bereitschaft zur Ande-
rung der Lebensumstande kann allenfalls Folge oder Ziel einer Methadonsubsti-
tution sein, aber nicht deren Voraussetzung oder gar deren Grund.

Die Substitution gilt gerade in der Anfangsphase, in der sich das pflegerische
und éarztliche Personal mitunter mihevoll das hierfar notwendige Know-how
erarbeiten muss, als besonders zeit- und arbeitsintensiv (Rex 1995, Bumm 1995;
Buchta/Schafer 1996). Sie bleibt dies aber auch danach, namlich dann, wenn die
Zahl der Substituierten steigt.

Die Testung auf Beigebrauch anderer psychotroper Substanzen (gegebenen-
falls auch Alkohol) ist fur Substituierte zwingend vorgeschrieben (BtMVV § 2a
Abs. 6; AUB-Richtlinien; Leitlinien der Bundesarztekammer). Zur Frequenz, Hau-
figkeit und Vorgehensweise gibt es eine Fulle von Meinungen und Vorschlagen
(BUhringer u.a. 1995a und 1995b; Golz 1994; Kulpmann 1994; Drasch 1982). So
wird gefordert, Urinkontrollen unangemeldet und unregelméaBig durchzu-
fuhren. Schmoldt (1994) und Heckler (1997) erachten Urinkontrollen generell
als ein unsicheres Instrument und raten, die Ublichen Testverfahren nur mit
groBer Vorsicht zu interpretieren. Beikonsum vorzuwerfen sei nur statthaft,
wenn die Befunde mit Hilfe der Gas-Chromatografie2 in Verbindung mit der
Massenspektrometrie3 bestatigt worden seien.

Die derzeit verwendeten Suchtests (Immunoassays) liefern in der Regel zu 85
bis 90 % richtige Werte. Festzuhalten bleibt auBerdem, dass die Urinkontrolle
nichts Uber die Dynamik des Krankheitsverlaufs aussagt. Aus ihr ist nicht er-
sichtlich, ob der Patient/die Patientin Fortschritte macht und falls ja, welche.

Grundsatzlich besteht seit den Anfangen der Substitution Einigkeit, dass ne-
ben der Vergabe des Substituts auch begleitende psychosoziale MaBnahmen
sinnvoll sind. Die Ziele der Substitutionsbehandlung - Verbesserung der sozia-
len Méglichkeiten und Ressourcen sowie der gesundheitlichen Situation, Aus-
stieg aus der Drogenabhangigkeit - lassen sich mit psychosozialer Betreuung
schneller und besser erreichen als ohne sie. Auch im Justizvollzug muss sich die
psychosoziale Betreuung Substituierter an den erarbeiteten Standards und Leit-
linien orientieren (vgl. dazu Schaper in diesem Band).

2 Gas-Chromatografie = Verfahren zur Trennung von gasférmigen und fllchtigen Substanzen
sowie solchen, die sich beim Verdampfen nicht zersetzen

3 Massenspektrometrie = Verfahren, bei dem eine organische Verbindung im Vakuum ver-
dampft wird und durch Elektronenbeschuss in ihre Bestandteile zerfallt, die sich im Magnet-
feld nach ihrem Verhaltnis von Massenzahl und Ladung trennen. Dabei entsteht ein fur die
Substanz charakteristisches Verteilungsmuster.
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Die Substitution in den einzelnen Bundeslandern - Uberblick

Zur Methadonsubstitution im Justizvollzug findet man in der Literatur kaum
systematisch erhobene Zahlen. Es gibt lediglich zwei lobenswerte Ausnahmen:
Buchta und Schafer (1996) haben einen Uberblick Gber die historische Entwick-
lung der Substitution im hessischen Justizvollzug und genaue Zahlen hierzu
veroffentlicht, und Schulze (2000) berichtet Uber die Substitution in den Ge-
fangnissen des Landes Bremen.

Obwohi die Substitution bereits frith zum Einsatz kam, wird sie bisher nicht
flachendeckend und generell in allen Justizvollzugsanstalten angeboten. Rex
(1995) spricht von einem deutlichen Nord-Sud-Gefalle. Als Lander, in deren Anstal-
ten diese Behandlungsform eingesetzt wird, fuhrt er Hamburg, Bremen und Berlin
sowie Niedersachsen, Hessen und Nordrhein-Westfalen an. Alle sonstigen ,alten”
Bundeslander stehen der Substitution eher ablehnend gegenuber. Auch auf der
Expertenanhorung der Bundesministerien fur Gesundheit und der Justiz im Au-
gust 1994 (BMfG u. BMdJ 1994) erwies sich die Substitution im Strafvollzug als
nach wie vor umstritten; die Indikationsstellung war ausgesprochen uneinheitlich.

Berlin

Aus Berlin liegen Berichte zur Substitution vor (Rex 1995). Substituiert wird, wer
bereits vor Haftantritt auf diese Weise behandelt worden ist, wer eine Indika-
tion hierflr hat und wer nicht lIanger als sechs Monate in Haft bleiben muss. Bei
langerer Haftzeit wird der Einzelfall geprift; je nach Ergebnis wird dann substi-
tuiert oder nicht. Liegt eine Indikation vor, kann auch in Haft mit der Substitu-
tion begonnen werden. Oft erfolgt dies zur Vorbereitung der Entlassung kurz
vor Haftende. AuBBerdem wird bei opiatabhangigen Patient(inn)en die Entzugs-
behandlung mit Methadon durchgefuhrt.

Erste Erfahrungen mit dem methadongestitzten Entzug wurden bereits im
Jahre 1991 gemacht. Genaue Zahlen Uber den Umfang der Substitution in Ber-
liner Haftanstalten sind bisher nicht veroffentlicht worden. Es gibt interne
Dienstanweisungen des Leitenden Arztes des Krankenhauses der Berliner Voll-
zugsanstalten, in denen die Substitution geregelt ist und die Erlassqualitat ha-
ben. Ansonsten orientiert sich die Vorgehensweise an den AUB-Richtlinien. Eine
Behandlungsvereinbarung wird abgeschlossen, die psychosoziale Betreuung er-
folgt in der Regel durch externe Mitarbeiter/innen.

Baden-Wirttemberg

In den Gefangnissen dieses Bundeslandes obliegt es grundsatzlich dem Arzt/der
Arztin, ob entsprechend den AUB-Richtlinien substituiert wird oder nicht. Aller-
dings wird diese Behandlungsform bisher nur in einer Haftanstalt angeboten.
Die Zahl der Substituierten ist dort niedrig. Opiat-Entzige werden nicht mit
Methadon durchgefihrt.
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Bayern

Im bayrischen Justizvolizug steht man einer auf breiterer Basis durchgeftihrten
Substitution sehr kritisch gegenuber. Lediglich in besonders begrindeten Ein-
zelfédllen wird in Bayern substituiert. Wurden Gefangene bereits vor der Inhaf-
tierung mit Methadon behandelt, kénnen sie kurz vor der Entlassung wieder
auf das Medikament eingestellt werden - dies allerdings nur, wenn ein nieder-
gelassener Arzt/eine niedergelassene Arztin bereit ist, die Substitution nach der
Entlassung weiterzufihren.

Bremen

Bremen war eines der ersten Bundeslander, das die Substitution im Strafvoll-
zug angeboten hat. Im Bremer Justizvollzug werden bereits , drauBBen” substi-
tuierte Neuzugange in der Regel weiterbehandelt. Bei einer Haftdauer unter
sechs Monaten wird die Behandlung dann weitergefihrt, wenn sie auch nach
der Entlassung gesichert ist. Auch wahrend der Haft kann mit der Substitution
begonnen werden, wobei der Zugang zu ihr relativ niedrigschwellig ist. Das
gilt auch fur die Substitution als Ma3nahme zur Vorbereitung der Entlassung.
Auch der Opiat-Entzug erfolgt mit Methadon. Bei einmaligem Beikonsum
werden die Patient(inn)en allerdings wieder aus der Substitution genommen
(Schulze 2000). Die psychosoziale Betreuung erfolgt durch externe Berater/in-
nen.

Hintergrund der breit angelegten Substitution in Bremen war die liberale
Auslegung der Richtlinien, die von der Kassenarztlichen Vereinigung und der
Politik mitgetragen wurde. Handlungsleitender Grundsatz der Bremer Anstalts-
leitungen war auBerdem, mittels Substitution eine verbesserte Sozialprognose
zu erreichen (Wiegand 1994).

Eine Stichtagserhebung (11.08.1994) ergab fur die JVA fur Frauen (n = 26)
10 substituierte Frauen (= 38,5 %), fur die Bremer Kurzstrafen-Anstalit (n = 50)
4 substituierte Manner (= 8%), fir die JVA Oslebshausen (n = 457) 58 substitu-
ierte Manner (= 12,7 %) und fir die JVA Bremerhaven (n = 90) 20 substituierte
Manner (= 22,2 %). Schulze (2000) berichtet zum Stichtag 31.8.1998 von insge-
samt 102 in der Substitution befindlichen Gefangenen.

Hamburg

Auch in Hamburg wurde bereits 1990 in gréBerem Umfang mit der Durchfuh-
rung von Entzugsbehandlungen begonnen. Die praktische Umsetzung stief3 zu-
néchst auf erhebliche Widerstande seitens der Anstaltsarzte und des Kranken-
pflegepersonals (Thiele 1994).

Bei einer Stichtagsuntersuchung Anfang 1997 befanden sich 166 Patient(inn)-
en in der Methadonsubstitution.

Die Substitution erfolgt in enger Anbindung an die Vorgaben der Arztekam-
mer Hamburg und ist vergleichbar mit den Bedingungen in Bremen. Die psy-
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chosoziale Betreuung leisten Vollzugsmitarbeiter/innen und externe Krafte von
Drogenambulanzen, die von der Hamburger Gesundheitsbehérde eingerichtet
wurden. Seit 1994 wird auch ein Arzt aus diesen Drogenambulanzen zur Be-
treuung Substituierter im Justizvollzug eingesetzt. Mit den Substituierten wer-
den Behandlungsvertrage abgeschlossen.

Hessen

In Hessen wurde schon ab August 1988 im Zentralkrankenhaus der JVA Kassel |
substituiert, zunachst in begrindeten Einzelfallen (Bumm 1995), ab 1992 zum
einen auf der Grundlage eines Rahmenvertrages vom 1.10.1991, zum anderen
aufgrund eines speziell an den Belangen des Justizvolizugs orientierten Erlas-
ses vom 18.8.1992 (Buchta/Schafer 1996). Auf dieser Basis wird eine bereits vor
Inhaftierung begonnene Substitution in der Regel fortgefihrt, unabhiangig
von der Haftdauer. Liegt eine Indikation vor, so kann auch in Haft sowohl als
Entlassungsvorbereitung als auch bei ldngeren Haftzeiten mit der Substituti-
on begonnen werden. Auch zur Entzugsbehandlung wird Methadon einge-
setzt.

Nur acht Justizvollzugsanstalten beteiligten sich in der Zeit vom 18.8.1992 bis
31.12.1994 an der Substitution. Die psychosoziale Betreuung wird durch Voll-
zugsmitarbeiter/innen geleistet, aber nicht immer in der gewiinschten Inten-
sitat (Bumm 1995).

Mecklenburg-Vorpommern

Eine Substitution mit Methadon ist grundsatzlich méglich, in der Praxis aber sel-
ten. Uber Fortfihrung oder Beginn einer Substitutionsbehandlung entscheiden
die Anstaltsarzte/-arztinnen. In jedem Fall muss eine Indikation vorliegen, wo-
bei die Lange der Haftzeit grundsatzlich keine Rolle spielt.

Nordrhein-Westfalen

Im Justizvollzug Nordrhein-Westfalens wird seit 1988 im Wesentlichen bei be-
reits vor der Haft begonnener Behandlung zur Uberbriickung oder bei kurzer
Haftzeit weitersubstituiert. Behandelt wird auch bei Vorliegen einer Indikation
zur Einstellung im Sinne einer Entlassungsvorbereitung nach AUB-Richtlinien.
AuBerdem werden reine Entzugsbehandlungen durchgefinhrt.

Grundlagen der Substitution sind die AUB-Richtlinien - frither NUB-Richtli-
nien. Vom vorbildlichen und in der Bundesrepublik einmaligen Justizvollzugs-
krankenhaus Frondenberg aus gelangten die Informationen Uber die Substitu-
tion und Anregungen hierzu durch jahrliche Dienstbesprechungen der Arztin-
nen/Arzte und uber viele informelle Gesprdche in die Anstalten (zur aktuellen
Situation vgl. Riekenbrauck in diesem Band).
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Niedersachsen

Hier wird die Substitution durch einen Erlass aus dem Jahre 1992 geregelt. Ein
neuer Erlass ist in Arbeit. Der Erlass orientiert sich im Wesentlichen an den AUB-
Richtlinien, hebt aber dartber hinaus auf die arztliche Kompetenz und die Ent-
scheidung des Anstaltsarztes/der Anstaltsarztin in Eigenregie ab. Die Aufsichts-
behorden erwarten, dass alle hauptamtlichen Anstaltsarzte und -arztinnen den
Fachkundenachweis erwerben.

Die Substitutionspraxis ist je nach Anstalt sehr unterschiedlich. In der Regel
wird eine bereits vor Haftantritt begonnene Behandlung fortgefihrt. Sie wird
unabhangig von der Haftdauer angeboten. Liegt eine Indikation vor, kann auch
in Haft mit der Substitution begonnen werden, wobei sie hdufig als Entlassungs-
vorbereitung erfolgt. In fast allen Anstalten wird Methadon zur Entzugsbehand-
lung eingesetzt.

Rheinland-Pfalz

Die Substitution wird nicht in allen Anstalten angeboten. Ob eine vor Haft be-
gonnene Substitution fortgesetzt wird, liegt im Ermessen der Anstaltsérzte/-arz-
tinnen. Wo die Behandlung angeboten wird, kann sie fortgefuhrt werden, und
zwar bei kiirzerer Haftzeit und wenn der/die niedergelassene Arzt/Arztin eine
Substitution nach der Haftentlassung verbindlich zusichert. Ist eine langere
Haftstrafe zu erwarten, wird je nach Einzelfall entschieden. Ein methadonge-
stutzter Opiat-Entzug wird nicht angeboten.

Sachsen

Im Justizvollzug Sachsens wird die Substitution wie in Bayern kritisch gesehen.
In einzelnen Fallen werden kurzzeitig Inhaftierte oder Transportgefangene zur
Uberbrickung weitersubstituiert. Bei schweren Entzugserscheinungen erfolgt
eine Verlegung in das zustandige Justizvollzugskrankenhaus, wo der Opiat-Ent-
zug nicht mit Methadon durchgefihrt wird.

Schleswig-Holstein

In den Haftanstalten Schleswig-Holsteins wird seit mehreren Jahren substitu-
iert. Grundlage hierfar sind das ,,Medikamentengestutzte Therapiekonzept”
und die AUB-Richtlinien. Wer bereits vor Haftantritt substituiert wurde, wird in
der Regel unabhéngig von der Haftdauer weiterbehandelt. Ebenso kann eine
Substitution bei bestehender Indikation in Haft begonnen werden. Der Opiat-
Entzug wird mit Methadon durchgefuhrt.
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Saarland

Im offenen Vollzug wird die Behandlung von niedergelassenen Arzt(inn)en und
daher entsprechend den AUB-Richtlinien durchgefihrt. Im geschlossenen Voll-
zug wird bei Substituierten, die bereits vor Haft in Behandlung waren und bei
denen nur kurze Haftzeiten zu erwarten sind, weitersubstituiert. Au3erdem
wird der Opiat-Entzug mit Methadon durchgefthrt.

Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Thiiringen

In diesen Bundeslandern wird nicht substituiert. Lediglich fur substituierte
Transportgefangene aus anderen Bundeslandern ist die Behandlung wahrend
des Transports sichergestellt. Eine Ausnahme bilden weibliche Gefangene aus
Brandenburg, die in Berlin inhaftiert werden und dort von den Berliner Substi-

tutionsregelungen profitieren.

Fazit

Auch wenn die Substitution , hinter Gittern” vieifach nur als eine Verbesserung
der ,Elendsverwaltung” und reine Schadensminimierung angesehen wird, ist
sie dennoch sinnvoll und notwendig. Sie vermag akzeptierende Einstellungen
zu férdern, fordert von allen Beteiligten, sich zu entwickeln, und verringert die
Kluft zwischen der Medizin ,,drinnen” und , drau3en”. Prinzipiell ist die Metha-
donsubstitution eine Behandlungsform, die gerade fur den Justizvollzug beson-
ders gut geeignet ist. Zum einen ist ein Grof3teil der Ressourcen, die zur Substi-
tution und zur psychosozialen Betreuung benétigt werden, bereits vorhanden.
Zum anderen befindet sich in den Gefangnissen gerade diejenige Klientel, die
fir eine Methadonsubstitution besonders in Frage kommt: Drogenabhangige
mit langen Drogenkarrieren und frustrierenden Abstinenztherapie-Versuchen.

Weder in Deutschland noch in Europa wird die Methadonsubstitution im
Strafvollzug auch nur annahernd einheitlich gehandhabt. Die bisher erstellten
Richtlinien bzw. Standards fur die Substitution und die psychosoziale Betreu-
ung klammern den Strafvollzug vollstandig aus. Auch eine systematische Erfas-
sung der Substitutionspraxis im Justizvollzug Deutschlands oder Europas im Sin-
ne einer ,Methadon-Expertise Justizvollzug” steht noch aus.
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DER NRW-DROGENERLASS UND
SEINE UMSETZUNG

Wolfgang Riekenbrauck

Der Drogenerlass des nordrhein-westfalischen Justizministeriums vom Dezem-
ber 19987 gibt der Betreuung Drogenabhangiger im Strafvollzug eine neue Per-
spektive; man konnte sogar von einem Paradigmenwechsel sprechen. Wenn
auch seine Regelungen noch nicht tberall und nicht in vollem Umfang verwirk-
licht worden sind, starkt er doch engagierten Mitarbeiter(inne)n den Rucken
und gibt allen Seiten Verhaltenssicherheit. Die Aufsichtsbehdrden der Justiz-
vollzugsanstalten in NRW sind gehalten, bei der Verwirklichung dieses Konzep-
tes Hilfestellung zu leisten und in allen Fragen der Umsetzung vor Ort An-
sprechpartner und Vermittler zu sein.

Zum Suchtverstandnis und zum Verhaltnis zwischen Strafe und Hilfe

Am Anfang bietet der Erlass eine kurze, aber umfassende Definition der Sucht:
»Suchtist ein Krankheitsbild, dass psychische und/oder korperliche (in der Regel
stoffgebundene) Abhangigkeit umfasst. Die Ursachen der Sucht sind vielschich-
tig, und die individuellen Veranlagungen, das soziale Umfeld der Person sowie
die Verflgbarkeit der Substanz beeinflussen sich gegenseitig.”?2

Allerdings: Wenngleich diese Erkenntnis heute auch weiter verbreitet sein
mag als friher, sehen viele Menschen — auch und gerade Mitarbeiter/innen im
Strafvollzug - Sucht immer noch als ,Charakterfehler” und kriminelles Verhal-
ten an, auf das man allein mit harten, repressiven MaBBnahmen reagieren kdn-
ne. Das macht den Umgang mit den Gefangenen fur sie sehr schwer, sollen sie

1 .Betreuung drogenabhingiger Gefangener in Justizvollzugsanstalten und Zusammenarbeit
mit auBervollzuglichen Institutionen. Gemeinsamer Runderlass des Ministeriums fur Inneres
und Justiz (4550 - IV B. 65) und des Ministeriums fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit
(V A-0392.3) vom 3. November 1998, veréffentlicht am 1. Dezember 1998 im Justizministerial-
blatt fir das Land Nordrhein-Westfalen, 52. Jahrgang, Nr. 23, S. 297-302. Zu beziehen Uber das
Justizministerium des Landes Nordrhein-Westfalen, Martin-Luther-Platz 40, 40212 Dusseldorf.
Erarbeitet wurde der Erlass von einer Gruppe von Praktiker(inne)n aus verschiedenen Berei-
chen des Strafvollzuges, welche Justizminister Dr. Fritz Behrens 1996 eingesetzt hatte, unter
Mitarbeit des Landes-Drogenbeauftragten. Der Entwurf der Arbeitsgruppe wurde ohne we-
sentliche Abstriche vom Justizministerium tbernommen.

2 Entgegen der bisherigen Sichtweise stellt der Erlass Ubrigens unmissverstandlich klar, dass er
nicht nur auf den Umgang mit Abhdngigen von illegalen Drogen zielt, sondern dass auch an-
dere Suchtformen Gegenstand suchttherapeutischer - psychosozialer und medizinischer -
Bemiihungen im Strafvollzug sein mussen, wenn sie Anlass fur Straftaten sind.
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doch, was sie bisher als zu bestrafendes Fehlverhalten gesehen haben, nun ais
therapie- und hilfebedurftiges Leiden verstehen.

Wegen dieser Ambivalenz neigen viele Mitarbeiter/innen und auch ganze
Fachdienste dazu, sich aus der Verantwortung fur die Suchtproblematik heraus-
zuhalten und diese Aufgabe ,einzelnen Fachleuten zu Uberlassen”. Genau die-
sem Verhalten wirkt der Erlass entgegen. Er macht an verschiedenen Stellen
deutlich, dass die Behandlung der Suchterkrankung Aufgabe aller Mitarbei-
ter/innen im Strafvolizug sowie des Hilfesystems ist.3 SchlieB3lich wirken sich das
Verhalten der Beamtinnen und Beamten des Allgemeinen Vollzugsdienstes und
die Entscheidungen der Anstaltsleitung unmittelbar auf ,Drogenpersénlichkei-
ten” aus und sind insofern auch fur die Therapie von Bedeutung: Durch voll-
zugliche Entscheidungen koénnen z.B. Motivationen zur Drogenfreiheit gefor-
dert oder auch behindert, konterkariert und abgeschreckt werden.

Nun kann Suchtverhalten nur schwer unter den Bedingungen der Unfreiheit
therapiert werden; auch im Drogenerlass wird eingeraumt, ,dass der Justizvoll-
zug zu einer Drogentherapie im engeren Sinne nicht bestimmt und nur in en-
gen Grenzen in der Lage ist”, andererseits ,therapeutische Méglichkeiten er-
kennen und fordern” solle (a.a.0., S. 298). Vollzugliche Entscheidungen und die
fachliche Betreuung mussen darauf ausgerichtet sein, stchtiges Verhalten zu
identifizieren und Wege aus der Sucht zu weisen; Inhaftierung allein zeigt ja
keine neuen Perspektiven auf.

Angebote fiir Drogen gebrauchende Gefangene

Der Erlass fordert, Drogen konsumierenden bzw. drogenabhangigen Gefange-
nen — nach dem Prinzip der ,aufsuchenden Sozialarbeit” — wahrend der gesam-
ten Inhaftierungszeit ,unterschiedliche Ausstiegshilfen und Hilfestellungen in
lebenspraktischen Fragen bereitzuhalten” (a.a.0., S. 298). Es hat sich als sinnvoll
erwiesen, den Gefangenen solche Angebote gleich zu Haftbeginn und damit in
der ersten Phase des Entzuges4 zu machen und nicht darauf zu warten, dass der
Leidensdruck sie dazu veranlasst, von sich aus neue Wege zu gehen (vgl. ebd.).
Erfahrungsgeman sind sie in dieser Phase namlich eher fur Betreuungsangebote

3 Auch viele Sozialarbeiter/innen sahen bzw. sehen Drogengebrauch und Drogenabhéangigkeit
nicht als ihr Aufgabenfeld an, da das traditionelle Verstandnis von Sozialarbeit im Strafvolizug
eher administrativ gepragt ist. Im Erlass wird deswegen betont, dass die Betreuung Drogenab-
hangiger auch origindre Aufgabe eines jeden Sozialarbeiters und einer jeden Sozialarbeiterin
ist: ,Das Konzept richtet sich an die in den Justizvollzugsanstalten, in der Suchtarbeit und in
der Gesundheitshilfe einschlieBlich der Gesundheitsamter, der AIDS-Hilfen, des sozialpsycholo-
gischen Dienstes und der Selbsthilfeeinrichtungen tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
lhre Aufgabe ist es, das Konzept umzusetzen.” (A.a.0., S. 298) ,Die Zusammenarbeit der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Justizvollzugsanstalten und der Suchtberatungsstellen so-
wie Therapieeinrichtungen und anderen mit der Beratung, Betreuung und Behandiung von
Drogenabhingigen und -gefahrdeten befassten Einrichtungen und Institutionen ist durch Ar-
beitsgesprache sowie im Bereich der Fortbildung zu férdern.” (Ebd.)

4, Aus der Erfassung der Drogenabhéangigen bei Neuinhaftierung ergibt sich in der Regel eine
Behandlungsbedurftigkeit im Entzug”. (A.a.0., S. 299}
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ansprechbar und empfanglich. Wenn Drogen konsumierende Gefangene dage-
gen den Entzug ,abwettern”, ihn also auf eigene Faust und ochne medizinisch-
sozialarbeiterische Betreuung machen, sind sie haufig schon in die Subkultur
der Haftanstalt integriert und wesentlich schwerer ansprechbar. Vom ersten
Moment der Inhaftierung an muss ihnen daher vermittelt werden, dass sie nicht
alleine stehen, sondern Chancen haben, die sie allerdings ergreifen missen.

Medikamentengestutzter Entzug

Um den einzelnen Anstaltsarzt(inn)en ,auf dem Lande” den Ricken zu starken,
verteilt das Justizvollzugskrankenhaus in Fréondenberg seit April 1997 ein Sche-
ma flr einen niedrig dosierten Entzug unter dem Stichwort ,Low-Dose-Metha-
donentzug” und folgende Handlungsanleitungen:

,Standardentzug mit Methadon in den Haftanstalten in NRW bei Polytoxiko-
manie in Anlehnung an die Praxis im Justizvollzugskrankenhaus und empfohlen
durch das Justizministerium.”

1. indikation zu Beginn durch einen Arzt

2. Urin auf Opiate und Methadon mittels Schnelltest untersuchen. Diese Unter-
suchung vor dem Beginn der Substitution mit Methadon ist winschenswert,
aber nicht zwingend. Den gewonnenen Urin fir Laborscreening in den fol-
genden Tagen verwahren.

3. Vergabe durch einen Sanitater

4. Diese niedrigen Dosen an Methadon reichen aus, um wesentliche Entzugs-
symptome abzumildern. Diese niedrigen Dosen wdirden andererseits Men-
schen ohne Drogentoleranz nicht vital gefahrden.

5. Die Vergabe 2 x pro Tag ist notwendig, um einen gro3tméglichen Effekt bei
niedrigen und daher gefahrlosen Methadondosen zu erzielen.

6. Bei Polytoxikomanie konnen weitere Medikamente (z.B. Distraneurin, Diaze-
pam, Tegretal, Haldol...) mit Methadon grundsé&tzlich kombiniert werden.

7. Mit zunehmender Erfahrung des Anstaltsarztes lasst sich das Schema vielfal-
tig modifizieren und optimieren. Das hier vorliegende Schema stellt einen
notwendigen Mindeststandard in der Entzugstherapie von polytoxikomanen
oder opiatabhéngigen neuinhaftierten Personen in NRW dar.

8. Patienten, die vor der Haft durch den Hausarzt legal substituiert worden
sind, erhalten ein anderes Therapieschema als hier vorgestellt oder werden
in voller Dosis durchsubstituiert.

9. Der Vollzug wird Uber ein Formblatt Gber die Tatsache der Substitution in-
formiert”.

Substitution
Zu den Angeboten fir Drogen konsumierende Gefangene gehért auch die Sub-

stitutionsbehandlung (in der Regel mit Methadon). Mit Erlass vom 27.12.1995
hat das nordrhein-westfalische Justizministerium jeder einzelnen Haftanstalt
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aufgetragen, die Maglichkeit einer Substitutionsbehandlung mit Methadon
sicherzustellen. Substitution wird Menschen angeboten, die bereits ,drau3en”
substituiert wurden und nur kurze Zeit in Haft sind (in der Regel bis zu 6 Mona-
teS), oder zur Vorbereitung auf die Entlassung, wenn die Substitution nach der
Haftzeit fortgefuhrt werden soll.

Entlassungsvorbereitung

Ein weiterer wichtiger Punkt des Drogenerlasses ist die Vorbereitung drogen-
abhéngiger Gefangener auf die Entlassung und die Zeit danach; im Rahmen
dieser Entlassungsvorbereitung geht es um Einflussnahme und konkrete Lé-
sungsschritte wie Substitution, psychosoziale Betreuung, Wohnungssuche, Un-
terkunft in therapeutischen/betreuten Wohngemeinschaften, Schuldnerbera-
tung und anderes mehr (vgl. a.a.0., 301). Auch die Beratung des sozialen Um-
felds der vor der Entlassung stehenden Gefangenen wird angeregt, solange
diese dem zustimmen (ebd.).

Drogenpravention

Der Erlass foérdert anstaltsinterne Maf3nahmen zur Suchtvorbeugung fir nicht
drogenabhdngige Gefangene. Dazu arbeiten die Anstalten mit Fachkraften der
regionalen Drogenberatungsstellen zusammen; auBBerdem wird die Einrichtung
spezieller abstinenzorientierter Abteilungen mit unterschiedlicher Konzeption
und fir verschiedene Zielgruppen angestrebt (vgl. a.a.0., S. 301).

Infektionsprophylaxe

Der Infektionsprophylaxe (HIV/AIDS, Hepatitis, Tuberkulose und Geschlechts-
krankheiten) ist ein eigenes Kapitel gewidmet. Darin findet sich u.a. die Forde-
rung nach Aufklarung der Inhaftierten und der Mitarbeiter/innen im Vollzug
Uber Infektionsgefahren und Einstellungen und Techniken zur Schadensvermei-
dung oder -verminderung (Safer Sex, Safer Use usw.). Zu den Schwerpunkten
der Infektionsprophylaxe werden auch die kostenlose Ausgabe von Kondomen
und wasserldslichen Gleitmitteln, die Methadonsubstitution und die Impfung
von Inhaftierten und Mitarbeiter(inne)n gezahlt; Fortbildungen zur Epidemio-
logie und Prophylaxe werden gefordert.

5 Nach Auskunft des Justizministeriums NRW gilt mittlerweile, dass nach entsprechender Indika-
tion durch den Anstaltsarzt/die Anstaltsdrztin auch die unbefristete Substitutionsbehandlung
moglich ist (Schreiben an die Deutsche AIDS-Hilfe vom 15.12.2000, Aktenzeichen 4550 - IV B.

65).
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Motivationsarbeit und Vollzugsgestaltung

Der Erlass bestimmt die Motivationsarbeit als eine wesentliche Aufgabe des Voll-
zuges: ,Alle Bediensteten der Justizvollzugsanstalt sind aufgerufen, bei drogen-
abhangigen Gefangenen die Bereitschaft zu wecken, sich mit der Suchtproble-
matik auseinander zu setzen” (a.a.0., S. 299). In der ,vertieften Motivationsar-
beit” in Einzel- und Gruppengesprachen soll es darum gehen, ,realistische Alter-
nativen zur Haft und mogliche Perspektiven fur die Zeit nach der Haftentlassung
aufzuzeigen und die individuellen und formalen Voraussetzungen fir die Inan-
spruchnahme von adidquaten Mafnahmen zu schaffen” (a.a.O., S. 300). Damit
wird der Justizvollzug seiner Resozialisierungsaufgabe gerecht und , tut sich zu-
dem selbst etwas Gutes” — schlieB3lich sind , positiv beeinflusste” Gefangene im
Vollzugsalltag leichter zu fuhren, und auBerdem wird etwas gegen die Ubervol-
len Gefangnisse getan.

Fur den Erfolg der Motivationsarbeit ist die Vollzugsgestaltung sehr wichtig:
,Soziales Lernen, schulische und berufliche MaBnahmen, ggf. im Sinne einer Be-
schaftigungstherapie, sowie Sport und Freizeitangebote zielen auf die Férderung
von Eigeninitiative und -verantwortung ab. Insofern kommt ihnen im Rahmen der
Betreuung drogenabhéngiger Gefangener besondere Bedeutung zu” (ebd.). Glei-
ches gilt fur Lockerungen, die den Strafvollzug maBgeblich bestimmen; der Erlass
ermoéglicht es nunmehr, Drogenabhangigen nach einer grundlichen Prifung Voll-
zugslockerungen und Urlaub zu gewahren, soweit sie durch Urinkontrollen Ab-
stinenz (bei Substituierten Abstinenz vom Beikonsum) nachweisen kénnen.

Professionalisierung der Suchtberatung im Strafvollzug in NRW

Parallel zum Drogenerlass wurden im Justizministerialblatt ,Richtlinien flr die
anstaltsinterne Suchtberatung” veroffentlichté. Jede Justizvollzugsanstalt hat
eine solche Beratung aufzubauen, die fachlich und organisatorisch den Sozial-
arbeiter(inne)n und Sozialpddagog(inn)en des Sozialdienst zugeordnet ist. Zu
ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gehéren aber auch Bedienstete ande-
rer Fachdienste und des allgemeinen Vollzugsdienstes, die in der Suchtbera-
tung ausgebildet worden sind (vgl. a.a.0., S. 303).
Die Aufgaben und Tatigkeitsbereiche der anstaltsinternen Suchtberatung
werden detailliert beschrieben; u.a. gehoéren dazu:
m Suchtdiagnostik
m Motivation drogenabhéngiger Gefangener, ambulante oder stationare Be-
handlungsangebote in Anspruch zu nehmen, und Vermittlung solcher Hilfen?

6 Allgemeine Verfigung des Ministeriums far Inneres und Justiz vom 3. November 1998 (4550 -
IV B. 65.2), in: Justizministerialblatt fir das Land Nordrhein-Westfalen, 52. fahrgang, Nr. 23, S.

302-304.
7 Die anstaltsinterne Suchtberatung ist befugt, zum Zwecke der Therapievermittlung selbststan-

dig mit Therapieeinrichtungen, Rehabilitationstragern, Gerichten und Strafvollstreckungsbe-
hérden Verhandlungen zu fihren.
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m Konfrontation abhangiger Gefangener mit ihrer Abhangigkeit und Befahi-
gung dazu, sichtige Verhaltensweisen zu erkennen, sie als Krankheit anzu-
nehmen und ggf. Veranderungsmaoglichkeiten und -strategien zu entwickeln

a Erarbeitung eines Behandlungsplans mit den Gefangenen

m Kooperation mit externen Suchtberatungsstellen, Therapiestelien und Kos-
tentragern

m Suchtpravention

m Vorbereitung der Substitutionsbehandlung (auch im Rahmen der Entlas-
sungsvorbereitung) und psychosoziale Betreuung wahrend der Substitution

m Durchfihrung allgemeiner Informationsveranstaltungen und Beratung der
Anstaltsbediensteten

m Dokumentation, Statistik sowie Entwicklung von Verfahren zur Erfolgskon-

trolle.

Im Rahmen der Beratungstatigkeit besteht gegeniiber dem Anstaltsleiter/der
Anstaltsleiterin ein Schweigerecht, soweit Gefahren fur Leib und Leben des Ge-
fangenen oder Dritter nicht tangiert werden. Die konkreten Ma3nahmen wer-
den in einer Handakte zu jedem Betreuungsfall dokumentiert, welche funf Jah-
re lang aufbewahrt werden muss (vgl. a.a.0., 5.302-304).

81



DIE HIV-AMBULANZ IM
JUSTIZVOLLZUGSKRANKENHAUS
FRONDENBERG/NORDRHEIN-WESTFALEN

Christel Wedershoven

Entstehung einer HIV-Ambulanz ,hinter Gittern”

Als Mitte der 80er Jahre auch im Justizvollzug HIV-Infektionen festgestellt wur-
den, standen viele Betreuer/innen einer vollzugsinternen medizinischen Versor-
gung von Gefangenen mit HIV/AIDS ablehnend gegenuber. Sie begrindeten
dies damit, dass HIV-Infizierte grundsatzlich aus der Haft entlassen werden soll-
ten, die Anstaltsarzte und -arztinnen Uberfordert seien, es keine freie Arztwahl
gebe oder HIV-infizierte Gefangene diskriminiert wirden.

Tatsdchlich unterschied sich die medizinische Versorgung von Haftanstalt zu
Haftanstalt. In manchen Anstalten waren Mediziner/innen nur zeitweise anwe-
send (z.B. Vertragsarzte/-arztinnen). Die Kenntnisse Uber das Krankheitsbild
waren unterschiedlich. Dass es keine freie Arztwahl gab, war ein Problem, auch
fur die Arztinnen und Arzte. Viele Gefangene mit HIV und ihre Betreuer/innen
strebten in die 6rtlichen Spezialambulanzen. Akut Erkrankte, die man in das
Justizkrankenhaus eingewiesen hatte, waren dort nicht bekannt, und wertvolle
Zeit verstrich, ehe man das Vertrauen der Patient(inn)en gewonnen hatte. Bei
Verlegung in andere Justizvollzugsanstalten war die Kontinuitat der medizini-
schen Versorgung nicht sichergestellt, wenn sie bisher nur von externen Ambu-
lanzen geleistet worden war.

In Zusammenarbeit mit der Medizinischen Poliklinik der Universitat Minster
entwickelte das Justizvollzugskrankenhaus Frondenberg 1988 ein Modell fur
eine haftinterne HIV-Ambulanz mit integrativem Betreuungskonzept (Hubner
1991, Walger u.a. 1990) - dies auf der Grundlage von Erfahrungen, tUber die
beide Institutionen in der Betreuung HIV-infizierter Drogenkonsument(inn)en
bereits verfugten.

Wesentliche Aspekte des Modells:

m Der Justizvollzug erklért sich grundsatzlich verantwortlich fur eine adaquate
medizinische Versorgung HIV-infizierter Gefangener.

m Der Anstof3 fur regelméaBige Untersuchungen, far Behandlungsméglich-
keiten und begleitende MaBnahmen muss aus dem Vollzugssystem selbst
kommen - es muss die HIV-Patient(inn)en aus den verschiedenen Haftanstal-
ten anfordern, dies auch nach Hinweisen von Betreuungspersonen, Rechts-
anwalt(inn)en oder Angehorigen; Wiedervorstellungstermine sind einzuhal-
ten.

® Anzustreben ist eine enge Kooperation mit auswartigen Expert(inn)en, die
im Bedarfsfall in die Betreuung einbezogen werden.

m In Absprache mit den Patient(inn)en werden Kontakte zu den Angehorigen
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vermittelt und das Krankheitsbild gegenlber Rechtsanwalt(inn)en, Richter-
(inne)n und Staatsanwalt(inn)en dargestellt.

@ Wesentliches Ziel ist die Vorbereitung einer moglichst frihzeitigen Haftent-
lassung in moglichst stabile Lebensverhéaltnisse.

Arbeitsweise der HIV-Ambulanz

Zunéachst genugt eine allgemeinmedizinische Vorgehensweise (nicht immer ist
sofort Spezialistenwissen gefragt). Fur die Zuweisung zu stationarer oder am-
bulanter Behandlung sind die Anstaltsarzte/-arztinnen zustandig. Die Wieder-
vorstellung der Patient(inn)en erfolgt nach einem Terminpian, aber auch nach
Hinweisen von AIDS-Hilfe-Mitarbeiter(inne)n, Angehoérigen und Bediensteten
der Justizvollzugsanstalten.

Fur die HIV-Sprechstunde sind meist 30 bis 60 Minuten vorgesehen (bei Bedarf
mehr). Far das Gesprach und die Untersuchung wird eine moglichst vertrauliche
Atmosphare angestrebt. Themen der Sprechstunde sind der Bedarf an gesund-
heitlicher Aufklarung, der soziale Hintergrund, frihere oder aktuelle Suchtpro-
bleme und die vollzugliche Situation (absehbarer Haftverlauf, weitere Ermittiun-
gen, Besonderheiten in der JVA) und vor allem die Perspektiven der Patient-
(inn)en im Hinblick auf Gesundheit (Prognose, kiinftige/r Hausarzt/-arztin), Psy-
chosoziales (Kontakte zu Angehorigen, Partner[inne]n und Selbsthilfegruppen,
Wohnung, finanzielle Stabilisierung, gegebenenfalls Rente), Suchtprophylaxe
(Vermittlung in eine Langzeittherapie, hausarztlich begleitete Substitutions-
behandlung) und Justizvollzug (Kommunikation mit Rechtsanwalt[inn]en, Rich-
ter[inne]n, Staatsanwaélt[inn]en, Initiativen zur Haftverkurzung, entsprechende
Stellungnahmen).

Auch wenn sich die freie Arztwahl nicht verwirklichen lasst, so stehen durch
die HIV-Ambulanz dennoch weitere arztliche Ansprechpartner/innen zur Ver-
flgung. Zu den Ublichen Untersuchungsverfahren gehéren die Erhebung der
Krankengeschichte (einschlieBlich Risiko- und Drogenanamnese), die korperli-
che Untersuchung, technische Basisdiagnostik wie Ruhe-EKG, Réntgen der
Lunge, Ultraschalluntersuchung, klinisches Labor, Infektionsserologie (Cytome-
galie, Toxoplasmose, Hepatitis, Lues), Lymphozyten-Differenzierung und Be-
stimmung der HIV-Viruslast. Falls erforderlich, wird auch eine erweiterte Diag-
nostik durchgefuhrt, z.B. gezielte Erregerdiagnostik, Computertomographie,
facharztliche Beratung (gegebenenfalls auch mit auswartigem stationarem
Aufenthalt).

Daten zu HIV-infizierten Gefangenen

Schon lange war aufgefallen, dass bei vielen Patient(inn)en die HIV-Infektion
mit ihren schwerwiegenden Folgen nur einen Teil einer komplexen Lebenspro-
blematik darstellt. Mitte der 90er Jahre schiieBlich konnte hierzu eine Studie
bei 70 Patient(inn)en der Frondenberger HIV-Ambulanz durchgefthrt werden
(Wedershoven 1998). Einige Ergebnisse werden hier vorgestellt.
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Inhaftierte HIV-Positive sind Gberwiegend etwas alter als 30 Jahre (Drogen-
konsument(inn)en durchschnittlich 32,0 Jahre, andere 34,7 Jahre). Frauen mit
HIV sind mit 11,4 % im Vergleich zum Anteil weiblicher Gefangener in Nord-
rhein-Westfalen (ca. 5 %) Uberreprasentiert (Justizministerium NRW 1994).

Uber Heimaufenthalte in der Kindheit berichteten 23,5% der Drogenge-
braucher/innen mit HIV und 36,8 % der anderen Untersuchten. Ein Viertel der
Drogenkonsument(inn)en und ein Drittel der Nichtkonsument(inn)en verfug-
ten Uber keinen Hauptschulabschluss und haben damit vergleichsweise schlech-
te soziale Voraussetzungen (Heckmann u.a. 1993, MAGS 1993).

Die meisten der in dieser Studie untersuchten Drogengebraucher/innen zeig-
ten mehrfache Konsummuster. Heroin, das in der Regel gespritzt wird, war bei
annahernd 100 % die Leitdroge. Fast alle Befragten hatten aber ebenso Erfah-
rungen mit intravenésem Kokainkonsum und mit Cannabis. Die Konsumdauer
bei Cannabis betrug im Durchschnitt 18,1 und bei Opiaten (intravends) 13,5
Jahre und lag damit deutlich héher als in anderen Studien Uber Drogenkonsu-
ment(inn)en (Heckmann u.a. 1993). Damit wird deutlich, dass HIV-Infizierte dro-
genabhangige Inhaftierte besonders lange, von den Problemen der Polytoxiko-
manie! gekennzeichnete Abhangigkeitsverlaufe haben.

84 % der Drogengebraucher/innen waren aufgrund eines Drogendelikts (etwa
zur Halfte VerstéBe gegen das Betaubungsmittelgesetz [BtMG] und zur Halfte
Delikte im Rahmen der Drogenbeschaffung) straffallig geworden. 21,1 % der
Nichtkonsument(inn)en waren wegen VerstoBen gegen das BtMG verurteilt wor-
den - ein Indikator far ihre Nahe zur Drogenszene.

Die HIV-infizierten Inhaftierten in Nordrhein-Westfalen kommen Uberwie-
gend aus dem Raum KoéIn/Dusseldorf und aus dem Ruhrgebiet (Lockemann u.a.
1995), Regionen mit einer relativ hohen HIV-Pravalenzrate.

Zwei Drittel der Drogen gebrauchenden Befragten und ein Drittel der Nicht-
konsument(inn)en berichteten von zwei, einige sogar von drei Situationen, in
denen sie ein HIV-Infektionsrisiko hatten. Etwa zwei Drittel der intravenos Kon-
sumierenden mit heterosexuellem Risiko hatten ungeschitzten Geschlechtsver-
kehr mit HIV-Infizierten, von denen wiederum zwei Drittel aus dem Drogenmi-
lieu stammten. Ein Haftling hatte sich nachweislich Anfang der 90er Jahre im
Gefangnis infiziert. Ein Drittel der Nichtkonsument(inn)en, die von heterosexu-
ellem Infektionsrisiko berichteten, hatten sich im Drogenmilieu aufgehalten.

Die meisten der befragten Drogenkonsument(inn)en gaben Pradiktoren2 fir
hochriskantes Verhalten beim Drogengebrauch, sprich: Verwendung nichtsteri-
ler Spritzbestecke (,,Needle-Sharing”) an: intravendser Konsum Uber lange Zeit,
zeitweise auch Konsum von Kokain (intravends) und anderer Drogen, lange Ge-
samthaftzeit, ein hohes MaB an Alltagsstressoren (Kleiber/Pant 1996, Magura
u.a. 1993).

50 % der Drogengebraucher/innen und 58 % der Nichtkonsument(inn)en er-
hielten ihre HIV-Erstdiagnose im Justizvollzug. Beachtenswert sind die Infekti-
onsverlaufe jener Patient(inn)en, bei denen fast zeitgleich mit der HIV-Diagno-

1 Polytoxikomanie = Gebrauch oder Abhangigkeit von mehreren Substanzen
2 Pradiktor = Variable (Verdnderliche), die zur ,Vorhersage” von Werten einer anderen Veran-
derlichen dient
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se auch die erste AlDS-definierende Krankheit auftrat. Dies war bei mehr als
40% (n = 5) der Patient(inn)en (3 Drogengebraucher/innen, 2 Haftlinge aus Tu-
berkulose-Endemiegebieten) eine Tuberkulose (Brodt u.a. 1993). Bei immerhin
7% der Patient(inn)en fUhrte die Diagnose einer aktiven oder reaktiven Tuber-
kulose unmittelbar auch zur Diagnose der HIV-Infektion, wahrend insgesamt
8,6 % aller Patient(inn)en einmal in ihrem Leben an einer Tuberkulose erkrankt
waren.

Uber zahlreiche, nicht direkt mit der HIV-Infektion zusammenhangende
Krankheiten berichteten meist Drogen gebrauchende Inhaftierte, zum Teil aber
auch Nichtkonsument(inn)en. Besondere Belastungen waren durchgemachte
Hepatitis-Infektionen mit ihren Folgeerkrankungen (Seromarker fir Hepatitis A
63 %, Hepatitis B 67 %, jeweils ohne signifikanten Unterschied bei Drogenge-
braucher[inne]n und Nichtkonsument[inn]en; Hepatitis C 20 % bei Nichtkonsu-
ment[inn]en und 88 % bei Konsument(inn]en), schwere Unfalle (17 %, z.B. Scha-
del- und/oder Wirbelkorperfrakturen) und frihere Suizidversuche (27 %).

Gefragt ist praxisorientiertes Handeln

Die in den Justizvollzugsanstalten betreuten HIV-Infizierten sind wéhrend ihres
ganzen Lebens hohen Risiken psychischer Art (z.B. Heimaufenthalte, Suizidver-
suche, Isolation), sozialer Art (z.B. geringe Bildung, Arbeitsiosigkeit, Straffallig-
keit) und gesundheitlicher Art (z.B. Drogenabhéngigkeit, HiV-Infektion und Fol-
gekrankheiten, andere Infektionskrankheiten) ausgesetzt gewesen. Eine HIV-
Infektion durfte angesichts der vielen anderen, oft uberwaltigenden Probleme
fur die praktische Bewaltigung des Lebensalltags eher nachrangig sein. Eine
vollzugsinterne HIV-Ambulanz kann sich daher nicht nur auf die medizinische
Versorgung der betroffenen Gefangenen beschranken. Sie muss sich ebenso als
Koordinationsstelle verstehen, die sich bei den zustidndigen Justizbehorden far
eine moglichst frihzeitige Haftentlassung einsetzt und Vorbereitungen far die
Zeit nach der Haft trifft, z.B. durch Kontaktaufnahme zu kompetenten Arzt-
(inn)en zwecks Fortsetzung bereits begonnener Behandlungen, durch Vermitt-
lung in eine Entwdhnungstherapie oder Einstellung auf eine Dauersubstitution
mit Methadon, durch Vermittlung von Wohnmaoglichkeiten und die Kontakt-
aufnahme zu Angehdrigen.
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KONDOME UND GLEITMITTEL
IN DEN HAFTANSTALTEN
NORDRHEIN-WESTFALENS?

Bevor in nordrhein-westfalischnen Haftanstalten Kondome und wasserldsliche
Gleitmittel far Inhaftierte zuganglich waren, vergingen einige Jahre. In jener
Zeit gab es zu diesem Thema zahlreiche Diskussionen sowohl in den AIDS-Hilfen
selbst als auch mit den Vertreter(inne)n der Haftanstalten und den Inhaftierten.
1995 schlieBlich wurde das Essener Pilotprojekt , Pravention unter Haftbedin-
gungen” gestartet. Sein erfolgreicher Abschluss veranlasste das Justizministeri-
um Nordrhein-Westfalens im Marz 1998 zur Herausgabe eines Erlasses, in dem
Pravention und Fortbildung zu originaren Aufgaben der Justizvollzugsanstal-
ten erklart wurden, wofir auch entsprechende Mittel bereitgestellt wurden.
Der Zugang zu Kondomen und wasserldslichenn Gleitmitteln, insbesondere der
freie und anonyme Zugang, ist in vielen Haftanstalten allerdings auch heute
noch keine Selbstverstandlichkeit. Das Engagement maoglichst vieler Menschen,
die in unterschiedlichen Funktionen im Justizvollzug tatig sind, ist daher weiter-
hin gefragt: fur eine vorurteilsfreie, pragmatische und umfassende Praventions-
arbeit ,hinter Gittern”.

Dieser Beitrag skizziert das Essener Pilotprojekt und gibt den ,Kondom-Erlass”
im Wortlaut wieder. AuBerdem wird anhand einiger Beispiele aufgezeigt, wie
unterschiedlich der Erlass in die Praxis umgesetzt worden ist.

Pilotprojekt Essen — Pravention unter Haftbedingungen
Aus dem Bericht der STD/HIV-Beratung Gesundheitsamt Essen

In dem 1995 bis 1997 in der Justizvollzugsanstalt (JVA) Essen durchgefihrten
Projekt sollten Kompetenzen fur einen sach- und fachgerechten Umgang mit
HIV/AIDS und den Infektionsrisiken entwickelt und erprobt werden. Das Projekt
wurde von einer Arbeitsgruppe getragen, der Mitarbeiter/innen der JVA Essen,
der AIDS-Hilfe, des Gesundheitsamtes und weiterer Drogenberatungsstellen
Essens angehoérten. Das Ziel war, den auB3erhalb der JVA Ublichen Préventions-
standards auch unter Haftbedingungen Geltung zu verschaffen. Die Arbeits-
gruppe hatte die Aufgabe, die speziellen Gesundheitsgefahrdungen Inhaftier-
ter zu beschreiben, die Notwendigkeit der HiV- und AIDS-Pravention genau zu

1 Der Beitrag basiert auf der Broschiire ,Kondome und Gleitmittel im Alltag nordrhein-westfsli-
scher Justizvollzugsanstalten” der AIDS-Hilfe NRW. e.V. Der Wortlaut der inzwischen vergriffe-
nen Broschiire ist im Internet unter http://nrw.aidshilfe.de zu finden.
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begrinden sowie geeignete PraventionsmafB3nahmen zu konzipieren und um-
zusetzen.

Nach einer detaillierten Analyse der Bedingungen in der JVA Essen entwi-
ckelte die Arbeitsgruppe erste Anséatze zu einer verbesserten Infektionsprophy-
laxe. Wahrend des zwélfmonatigen Erprobungszeitraums stellten die AIDS- und
Drogenberatungsstellen der JVA Essen Kondome und wasserlésliche Gleitmittel
zur Verflgung, die zusammen mit einem neu entworfenen Informationsblatt in
allen Abteilungen des Mannertrakts Uber leicht erreichbare Infotheken abge-
geben wurden. Flankiert wurde die MaBnahme durch Info-Materialien fur das
Vollzugspersonal, die das Projekt und seine Ziele beschrieben und zu kritischer
Begleitung aufforderten, sowie durch eine ,Praventionssprechstunde” der am
Projekt beteiligten Beratungsstellen.

Der Erfolg des Projekts beruhte auf der Verknipfung von Priventionsmal-
nahmen mit entsprechenden Fortbildungsangeboten und einer zunehmend en-
geren Kooperation zwischen den JVA-Bediensteten und externen Beratungs-
stelfen.

Der ,Kondom-Erlass” des NRW-Jjustizministeriums
vom 11.3.1998 im Wortlaut

+Angesichts der durch ein Erprobungsvorhaben in der Justizvollzugsan-
stalt Essen gewonnenen Erkenntnisse sowie des Hinweises der Arbeits-
gruppe zur Drogenproblematik im Justizvollzug, dass die Verfugbarkeit
von Kondomen im Strafvollzug notwendig sei und das Angebot verbessert
werden musse, bitte ich zur Infektionsverhitung allen Gefangenen im ge-
schlossenen Mannervollzug (einschlieBlich Jugendvollzug) Kondome und
wasserldsliche Gleitmittel zu Lasten des Justizhaushaltes zur Verfugung zu
stellen. Die Kosten der Beschaffung sind bei Kapitel 04 050 Titel 522 60
UT.2 zu verbuchen.

Ich bitte darauf hinzuwirken, dass die Kondome und Gleitmittel an geeig-
neten Stellen der Anstalten, an denen ein unbemerkter Zugriff gewahrleis-
tet ist, zur Entnahme ausgelegt werden. Es empfiehlt sich, den Kondomen
und Gleitmitteln Informationsblatter zur Benutzung beizufigen, die bei
der &rtlichen AIDS-Hilfe bezogen werden kénnen. Ggf. kann auch die Jus-
tizvolizugsanstalt Essen ein Muster der dort entwickelten Informations-
schrift zur Verfugung stellen. Nach Méglichkeit sollte auch die Ausgabe
von Kondomen und Gleitmitteln zum Anlass genommen werden, fir Ge-
fangene und Bedienstete eine begleitende Information und Aufkldrung
durchzufihren, in die das ortliche Gesundheitsamt und die AIDS-Hilfen
und Drogenberatungsstellen einbezogen werden sollten. Die Zur-Verfu-
gung-Stellung von Kondomen und Gleitmitteln darf aber nicht von der
Durchfihrung derartiger Informations- und AufklarungsmaBnahmen ab-
hangig gemacht werden.”
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Haftanstalten nach dem Kondom-Erlass — ausgewahlte Beispiele

Die folgenden Beispiele basieren auf Interviews, die im Auftrag der AIDS-Hilfe
NRW e.V. mit Verantwortlichen der einzelnen Justizvollzugsanstalten gefihrt
wurden, um zu erfahren, wie sie die Umsetzung des Kondom-Erlasses in ihrer

JVA beurteilen.

JVA KoIn-Ossendorf: ,,Offen und aufgeklart”

Vom Kondom-Erlass, der in der JVA KéIn-Ossendorf ohne Wenn und Aber um-
gesetzt worden sei, profitierten etwa 1.200 Gefangene. Kondome seien in der
JVA allerdings schon lange vorher, namlich seit Beginn der AIDS-Ara Mitte der
80er Jahre verfligbar gewesen. Die Anstaltsleitung habe sich gegentber The-
men wie Sexualitdt und HIV/AIDS in Haft schon immer sehr aufgeschlossen ge-
zeigt und Kondome als ein Mittel zur Gesundheitsvorsorge gewertet, weshalb
sie sich bis heute zu deren Beschaffung verpflichtet fuhle. Gefangene hatten
schon frih die Méglichkeit gehabt, sich bei den Mitarbeiter(inne)n der Fach-
dienste Kondome und wasseriosliche Gleitmittel zu besorgen.

Nach dem Kondom-Erlass seien an zwei zentralen Stellen — im Vorzimmer
zum Sanitatsdienst und an der Wand einer grof3en Halle mit Zugangen zu allen
Flugeln des Gefangnisses — Holzkasten installiert und mit Kondomen sowie was-
serléslichen Gleitmitteln bestickt worden. Jeder Gefangene, der sich zur tagli-
chen Freistunde, zu den Werkhallen, Besuchsrdumen oder Sportstatten begebe,
passiere die Halle und damit auch den ,, Automaten”. Ob von einem ,anonym-
en Zugriff” auf die Prophylaxemittel gesprochen werden konne, sei allerdings
fraglich, da die Gefangenen meist in Gruppen durch die Halle gingen. Unbe-
friedigend sei auBerdem, dass die Kondom- und Gleitmittelvergabe nicht in ein
Gesamtkonzept der HIV-Pravention eingebettet ist, das Information und Auf-
klarung einschlief3t.

Sozialtherapeutische Anstalt Gelsenkirchen: ,Unterstiitzung der sexuellen
Identitat”

Die Anstalt bereitet Gefangene, die aufgrund komplexer psychischer und sozia-
ler Beeintrachtiqungen straffillig geworden sind, auf die Entlassung vor. Durch
eine sozialtherapeutische Behandlung soll Rickféllen vorgebeugt werden. Heu-
te befinden sich in der Anstalt mehr Sexualstraftater als in friheren Jahren, was
der Umsetzung des Kondom-Erlasses einen besonderen Stellenwert verleiht.

Vor der Herausgabe des Kondom-Erlasses habe es an Geld fur die Beschaffung
von Kondomen und wasserléslichen Gleitmitteln gemangelt, und falls welche
verflugbar waren, sei kein anonymer Zugriff moglich gewesen. Die Gefangenen
héatten sich geniert, den Sanitatsdienst anzusprechen, weshalb der Kondomver-
brauch minimal gewesen sei. Die Versorgung der Anstalt sei durch Externe -
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z.B. die AIDS-Hilfen oder Freiganger - erfolgt und nur sporadisch gelungen. Seit
es den Erlass gebe, komme es nicht mehr zu Engpéssen, und der anonyme Zu-
griff sei sichergestellt. Im Gemeinschaftsduschraum, der von jedem Gefangenen
jederzeit aufgesucht werden kénne, sei ein Regal angebracht worden, das re-
gelmaBig mit Kondomen und wasserldslichen Gleitmitteln bestickt werde. Der
Kondomverbrauch habe sich bei ca. 20 Stuck pro Monat eingependelt.

Die MafBBnahme sei ein Signal, das die Gefangenen bei der sexuellen Iden-
titatsfindung unterstitze. Hier gebe es teilweise erhebliche Defizite. Eine um-
fassende Aufklarungsarbeit, unterstatzt durch die értliche AIDS-Hilfe, kdnne
hier helfen.

JVA Bochum: ,Kein Bedarf erkennbar”

Das Thema ,, AIDS-Pravention in Haft” werde GUberbewertet und von AuBenste-
henden hochgespielt. Der Kondom-Erlass sei unnétig, denn der Alitag sehe an-
ders aus.

Kondome seien in der Anstalt schon seit 15 Jahren beim ambulanten Dienst
und beim Kaufmann erhaltlich und kénnten dort abgeholt werden. Infolge des
Kondome-Erlasses sei die Wirtschaftsverwaltung erneut angewiesen worden,
Kondome und Gleitmittel in ausreichender Menge zu besorgen. Deren Verfug-
barkeit sei beileibe kein Geheimnis, denn die Haftlinge seien durch die Gefan-
genenzeitung und eine Lautsprecherdurchsage entsprechend informiert wor-
den. Trotzdem seien innerhalb von 15 Jahren nur zwei Kondome abgegeben
worden. Angesichts dessen sei es wenig sinnvoll, dem Beispiel anderer Anstal-
ten zu folgen und Automaten aufzuhdngen. Auch in Zukunft wirden Kondo-
me und Gleitmittel nur Uber das Anstaltspersonal erhaltlich sein. Die hohen Ab-
griffszahlen, die aus anderen Anstalten nach Anbringen von Automaten be-
richtet wurden, seien entweder maBlos Gbertrieben oder ein Hinweis auf aus-
giebigen Missbrauch. Ein wirklicher Bedarf sei nicht erkennbar.

JVA Gelsenkirchen: ,In jeder Abteilung eine Infothek”

So hochmodern wie die Anstalt, so fortschrittlich werde auch die HIV- und Hepa-
titis-Prophylaxe gehandhabt. Nach Herausgabe des Kondom-Erlasses sei in jeder
der 21 Abteilungen eine Infothek aufgestellt worden. Alle Infotheken seien be-
stickt mit Kondomen und wasserléslichen Gleitmitteln sowie einer groBen Aus-
wahl an Informationsmaterialien rund um die Gesundheitsvorsorge, zum Teil
auch in tarkischer Sprache. lhre Standorte seien verschieden; viele befanden sich
in den Freizeitrdumen, die von den Gefangenen mehrmals taglich aufgesucht
werden kénnten - der anonyme Zugang sei somit gewéhrleistet. Zustandig fur
die Bestlckung sei ein Vertreter der Gefangenen-Mitverantwortung, denn in
Gelsenkirchen werde groB3er Wert darauf gelegt, die Inhaftierten in MaBnah-
men der JVA einzubeziehen. Im Zeitraum Marz bis Dezember 1999 seien pro
Monat 120 Kondome abgegeben worden. Ein Inhaftierter, der das Projekt be-
treut, schatzt den aktuellen Verbrauch auf ca. 70 Kondome pro Monat.
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EXTERNE BERATUNG FUR GEFANGENE
MIT DROGENPROBLEMEN IN BAYERISCHEN
JUSTIZVOLLZUGSANSTALTEN

Heinrich Kiifner und Esther Beloch

Ausgangslage

Probleme mit legalen und illegalen Drogen in ihrer Haftsituation sind fur die be-
troffenen Gefangenen und fur die Mitarbeiter/innen der Justizvollzugsanstalten
eine erhebliche Belastung. Andererseits bietet die Haft auch eine gute Moglich-
keit, mit den Betroffenen Kontakt aufzunehmen, das Suchtproblem anzuspre-
chen und einer Bearbeitung zuzufihren. Wie hoch in Deutschland der Anteil der
Gefangenen ist, die substanzbedingte Storungen aufweisen, ist nicht genau be-
kannt. Er wird auf 20% bis 50% geschatzt, teilweise auch hoher. Allein diese
Grofenordnung macht aber deutlich, dass zusatzlich zu allen Ansatzen fir eine
Behandlung aufBerhalb der Anstalten (z.B. ,Therapie statt Strafe” bei Drogenab-
hangigen) das Angebot einer qualifizierten Beratung und Behandlung wahrend
des Haftaufenthalts notwendig ist. Dabei geht es einerseits um die Verkirzung
der Strafzeit und die damit verbundenen organisatorischen und therapeuti-
schen Aspekte (Vermittlung in eine Therapieeinrichtung, Vorbereitung auf eine
Therapie), andererseits um die Bearbeitung der eigenen Problematik in der Jus-
tizvollzugsanstalt unter den dort gegebenen Bedingungen (z.B. Umgang mit
psychischen Belastungen der Haftsituation, mit Entzugserscheinungen und
Ruckfallrisiken). Die haftinternen Sozialdienste sind starker der Justizvollzugs-
anstalt verpflichtet als externe Sozialdienste und kénnen deshalb nur schwer
das fur die Arbeit mit inhaftierten erforderliche Vertrauensverhaltnis aufbau-
en. Berater/innen von externen Beratungsstellen haben daher bessere Aus-
gangsbedingungen fur die Betreuung von Haftlingen mit Suchtprobtemen.

Das Modellprojekt

Vor diesem Hintergrund initiierte das Bayerische Staatsministerium far Arbeit
und Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit das Modellprojekt , Eva-
luation von externen Beratungsangeboten fur suchtgefahrdete und suchtkran-
ke Gefangene in bayerischen Gefangnissen”, fir das folgende Teilziele formu-
liert wurden:

1. In jeder Justizvollzugsanstalt Bayerns sollen Inhaftierte mit Alkohol- und
Drogenproblemen durch Mitarbeiter/innen einer externen psychosozialen
Beratungsstelle betreut werden.

2. Alle Betreuungstatigkeiten sollen dokumentiert werden.
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3. Die Auswirkungen der Betreuung bzw. Beratung auf die Betroffenen und se-
kundar auch auf die JVA werden evaluiert.

4. Aufgrund der Erfahrungen der Mitarbeiter/innen in den Beratungsstellen
und den Ergebnissen der Evaluation werden Standards bzw. Leitlinien fur die
Betreuung Alkohol- und Drogenabhangiger in Justizvollzugsanstalten ent-
wickelt

5. Die Mitarbeiter/innen sollen durch Fortbildungsveranstaltungen Uber neue
fachliche Entwicklungen informiert werden, um die Betreuung weiterzuent-
wickeln.

Entsprechend diesen Zielen wurden flir die wissenschaftliche Begleitung des
Modellprojekts laut Untersuchungsplan folgende Aufgaben formuliert:

s Umfassende Klientendokumentation zur Beschreibung der Ausgangsproble-
matik, des Beratungsverlaufs und des Beratungserfolgs

m Erfassung der Organisationsstrukturen fur die externe Beratung in der JVA
und deren Einschatzung des Modellprojekts

m Erfassung der Beratungskonzepte und der Arbeitsbedingungen der externen
Suchtberater

® Forderung der Mitarbeiterkompetenz durch Fortbildungsveranstaltungen

m Entwicklung von Leitlinien fir die externe Suchtberatung.

In diesem Beitrag werden ausgewahlte Ergebnisse der externen Suchtberatung

zu Beratungszielen, Beratungsverlauf, Berater-Klient-Beziehung und Behand-
lungserfolg dargestellt.

Methoden

In die Untersuchung waren 33 der 37 bayerischen Justizvollzugsanstalten ein-
bezogen. Die vier nicht beteiligten Anstalten hatten wegen zu geringer Haft-
lingszahl keinen Bedarf an einer Drogenberatung gemeldet; ihre Gefangenen
wurden bei Bedarf von anderen Anstalten mitbetreut. Die Suchtberatung wur-
de von insgesamt 46 Berater(inne)n durchgefthrt. Die Datenerhebung erfolgte
von Juni 1997 bis September 1998 bei allen neu aufgenommenen Klient(inn)en
zu Beginn und am Ende der Beratung.

Die verschiedenen Erhebungsbogen wurden teilweise von den Suchtbera-
ter(inne)n und teilweise von den Klient{(inn)en selbst beantwortet (siehe Kufner
u.a. 2000). AuBerdem wurden in einer 14-tadgigen Phase alle Tatigkeiten der
Suchtberater/innen hinsichtlich Art und Zeitumfang dokumentiert.

Klientenstichprobe

Flr diesen Beitrag wurden nur jene Klient{(inn)en ausgewé&hlt, die Probleme mit
illegalen Drogen als Hauptgrund fur die Kontaktaufnahme mit der externen
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Suchtberatung angegeben hatten und deren Betreuung im Erhebungszeitraum
abgeschlossen werden konnte. AuBerdem wurden nur Klient(inn)en von jenen
Berater(inne)n einbezogen, deren Ausschopfungsquote mindestens 60 % be-
trug. Auf diese Weise ergab sich eine Stichprobe von 1.315 Klient(inn)en mit
Drogenproblemen. Davon waren 85,7 % Manner und 14,3 % Frauen. Von den
Mannern hatten 35% einmal und 65% mehrfach Kontakt mit den Berater(in-
ne)n, von den Frauen nahmen dagegen 44,4 % einmal und 55,6 % mehrfach ei-
ne Beratung in Anspruch.

Auswertung

Die Fragebogen wurden explorativ ausgewertet, das heit, es wurden nicht im
Vorhinein Hypothesen aufgestellt und dann anhand der Daten Uberprift, son-
dern es wurde nach empirisch gestltzten Zusammenhéngen gesucht. Da es sich
praktisch um eine Vollerhebung handelt, ergeben sich theoretisch keine Pro-
bleme der Stichprobenziehung. Allerdings waren die Ausschopfungsquoten bei
einigen Erhebungsbogen sehr niedrig, sodass bei der Bewertung und Interpre-
tation Selektionseffekte bedacht werden sollten.

Ergebnisse

Beratungsziele

Die Ziele der Beratung wurden durch die Klienten selbst und durch die Berater/-
innen — im Einzelfall hinsichtlich der gleichen Problembereiche - beurteilt. Zu-
nachst erfolgt die Darstellung von Zielen bei drogenabhangigen Mannern, da-
nach ein Vergleich der Beratungsziele von Klienten und Berater(inne)n und
schiieBlich ein Vergleich der Ziele von drogenabhangigen Mannern und Frauen.

Manner mit Drogenproblemen

Die am haufigsten von Inhaftierten mit Drogenproblemen genannten Bera-
tungsziele waren neben , Therapievermittlung statt Strafe” (74,4 %) und , The-
rapievorbereitung” (79,3%) der Umgang mit den eigenen Suchtproblemen
(79,3 %) sowie mit psychischen (52,6 %) und verschiedenen sozialen Problemen
(58 %).

Im Vergleich zu Mannern mit Alkoholproblemen gaben Manner mit Drogen-
problemen signifikant haufiger die Ziele ,Therapievorbereitung” und ,Thera-
pie statt Strafe” an. Klienten mit Alkoholproblemen nannten dagegen haufiger
Ziele, die psychische Probleme, Partnerschaftsprobleme sowie den Umgang mit
Aggression betreffen,
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Berater/innen

Je nachdem, ob es sich um Gefangene in Untersuchungshaft oder um Strafge-
fangene handelte, gaben die Berater/innen unterschiedliche Ziele an. Bei U-
Haftlingen wurden Ziele im Bereich ,,Probleme mit den Eltern” (U-Haft 16,1 %,
Strafthaft 8,9%; p = .011) und , Therapie statt Strafe” (U-Haft 65,9 %, Strafhaft
53,2 %, p = .002) haufiger genannt, bei Strafgefangenen dagegen Ziele im Be-
reich ,Entlassungsvorbereitung” (U-Haft 17,4 %, Strafhaft 34,7 %; p =.000).

Ob mit Blick auf den Drogenkonsum das Ziel der Abstinenz im Vordergrund
stand - wie in der Entwohnungsbehandlung meist Gblich - oder ein reduzierter
bzw. kontrollierter Drogenkonsum mit Schadensminimierung, blieb ungeklart.

Vergleich der Berater- und Klientenziele

In den Bereichen Hafterleichterung, Umgang mit Suchtproblemen, Therapie-
vorbereitung und Therapiemotivation stimmten die Zieleinschdtzungen der Be-
rater/innen mit denen der Klienten weitgehend tberein. Bei allen anderen Zie-
len hatten die Klienten offensichtlich héhere Erwartungen als die Berater/in-
nen. Diese Unterschiede sind signifikant (Abbildung 1). Bei den folgenden Zie-
len zeigten sich Unterschiede in Uber 40 % der Falle:

Klienten Beraterlinnen

Lésung finanzieller Probleme: 50 % 3,5%
Lésung beruflicher/schulischer Probleme: 58,1 % 15,3 %
Selbstbehauptung: 56,8 % 15,3%

Interpretation und Folgerung

Bei der Einschatzung der Therapieziele zeigten sich erhebliche Diskrepanzen
zwischen Klienten und Berater(inne)n - ahnlich wie zwischen Berater(inne)n
und Gefangenen mit Alkoholproblemen. Die gemeinsame Klirung der Ziele
und ihrer Erreichbarkeit ist ein zentrales Anliegen vor allem in der ersten Phase
des Beratungsprozesses.

Entsprechend den unterschiedlichen Zielen, die Mdnner mit Alkohol- und
Manner mit Drogenproblemen genannt haben, sollte sich die Beratung in bei-
den Gruppen unterscheiden. Bei den Mannern mit Drogenproblemen sollte die
Weitervermittiung starker im Vordergrund stehen, bei den Alkoholabhingigen
gilt es vor allem, Hilfen fur die Bearbeitung psychischer Probleme anzubieten
(mangelndes Selbstwertgefuhl, Partnerschaftsprobleme, Aggression usw.). Im
Rahmen der Qualitatssicherung sollte Gberpruft werden, ob diese Unterschiede
auch der klinischen Erfahrung entsprechen und welche Folgen sich fur den Be-
ratungsprozess ergeben. So kann beispieisweise gefragt werden, ob ein/e Mit-
arbeiter/in fahig ist, sich in gleichem MaBe auf die Belange von Klient(inn)en
beider Gruppen einzustellen.
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Vergleich der Beratungsziele bei Mdnnern und Frauen mit Drogenproblemen

Im Allgemeinen geht man davon aus, dass Frauen fur Beratung und Psychothe-
rapie aufgeschlossener sind als Manner. Mit dieser Untersuchung lasst sich die-
se Annahme nicht bestatigen, wenn man die Haufigkeit, mit der die Klient{(inn)-
en selbst Beratungsziele nannten, zum MaBstab nimmt. Die manniichen und
weiblichen Gefangenen haben insgesamt etwa gleich haufig Beratungsziele
genannt. Das Ziel ,Therapie statt Strafe” wurde von den Mannern signifikant
haufiger angefuhrt als von den Frauen. Bei den anderen Zielen ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede.

Die Berater/innen nannten dagegen zahlreiche Beratungsziele (16 von 19)
signifikant hiufiger fur Frauen als fir Manner (im Ubrigen gaben sowohi die
weiblichen als auch die méannlichen Klienten 19 von 22 Beratungszielen haufi-
ger an als die Berater/innen). Zur Bewertung dieser Unterschiede in den Bera-
tungszielen ist die unterschiedliche Belastung von Mannern und Frauen durch
Probleme und Symptome zu berlcksichtigen. Weibliche Gefangene sind durch
psychische Symptome und Probleme? starker belastet als mannliche Gefangene.
Beide Gruppen liegen mit ihren Werten Gber den Belastungswerten der Stan-
dardisierungsstichprobe.

Interpretation und Folgerung

Vergleicht man die Ergebnisse zu Beratungszielen bei Mannern und Frauen mit
Drogenproblemen, so lasst das darauf schlieBen, dass die Berater/innen das Vor-
handensein von Zielen vor allem bei Mannern unterschatzen. Andererseits ent-
spricht die seltenere Nennung von Zielen bei den Mannern der im Vergleich zu
den Frauen geringeren Belastung durch psychische Probleme und Symptome.

Beratungsverlauf
Manner mit Drogenproblemen

68,6 % der mannlichen Klienten — nach Abzug der in andere Anstalten verleg-
ten — haben die Beratung regular beendet. Damit ist die Haltequote bei Man-
nern mit Drogenproblemen hoéher als bei Mannern mit Alkoholproblemen
(55%). Bei stationar behandelten Drogenabhangigen betragt die Haltequote
durchschnittlich 30,9 % (Kufner et al. 2000); bei ambulant Behandelten ohne
Substitution durfte die Abbruchquote deutlich héher sein.

Die Beratung fur Manner mit Drogenproblemen umfasste im Durchschnitt
einen Zeitraum von 112,5 Tagen. Die Strafhaftlinge waren 19,5 Tage langer in
Beratung als die U-Haftlinge. Bei ménnlichen Klienten weicht der Beratungs-
zeitraum von Fall zu Fall stark voneinander ab, so dass der Mittelwert die Ver-
teilung der Beratungszeitraume nur unzureichend wiedergibt. Gut 10% der
Klienten waren bis zu 4 Wochen, etwa 40 % Uber vier Monate in der Beratung.

1 erfasst mit SCL90-R
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Neben den Beratungsgesprachen als Basishilfe fur alle Ziele und Aufgaben
stand bei den meisten Klienten die Therapievermittlung im Vordergrund. Prak-
tische Hilfe, z.B. bei Antragstellungen, nahmen breiten Raum ein. Beistand vor
Gericht oder bei der Polizei wurde signifikant haufiger den Klienten in Unter-
suchungshaft als jenen in Strafhaft gewahrt (29 % gegentber 12,7 %).

Manner [l Frauen
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Nach Angaben der Berater/innen vollzogen sich die meisten positiven Verande-
rungen beim Gesundheitszustand (mit Ausnahme bei psychosomatischen und
psychischen Stérungen) und bei Problemen in auBBerfamilidren sozialen Bezie-
hungen. 25,3 % wurden mit oder ohne Bewahrung entlassen. 26,7 % kamen nach
§ 35 in eine Entwdhnungsbehandlung, bei 26,1 % blieb die rechtliche Situation
unverandert. Bei den Ubrigen Veranderungen der Rechtssituation handelte es
sich z.B. um Abschiebung oder Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik. Die
Beziehungen zu Angehorigen wiesen bei einem betrachtlichen Prozentsatz der
Klienten positive Veranderungen auf (24,5% in U-Haft, 25,5 % in Strafhaft); nur
in wenigen Fallen kam es zu einer Verschlechterung. Dennoch ist festzuhalten,
dass bei jeweils Uber 60 % der Klienten keine Anderungen zu verzeichnen waren.

Interpretation und Folgerung

Selbst wenn man davon ausgeht, dass nur die Halfte dieser Klienten in einzel-
nen Problembereichen behandlungsbedarftig ist, ergibt sich fur die Zeit nach
der Entlassung aus der Haft ein hoher Behandlungsbedarf.

Bemerkenswert ist, dass die Gesamtsituation bei mannlichen Drogenklienten
in U-Haft annahernd gleich haufig als ,verbessert” oder ,voll stabil” einge-
schatzt wurde wie bei jenen in Strafhaft (48,5% gegenUber 54,7%). Ver-
schlechterungen ergaben sich bei 2,9 % in U-Haft und 1,4 % in Strafhaft. Trotz
kOrzerer Beratungsdauer hatten U-Haftlinge mehr Beratungskontakte als Straf-
gefangene und hatten damit die kirzere Behandlungsdauer ausgeglichen.
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Regulare und vorzeitige Beendigung der Beratung

Wie zu erwarten, wiesen Klienten mit Drogenproblemen, welche die Beratung
regular beendeten, durchgehend haufiger positive Veranderungen in verschie-
denen Lebensbereichen auf als jene, die sie vorzeitig beendeten. Sie hatten
auch haufiger Beratungstermine und erhielten weitere unterstitzende Maf-

nahmen.
Interpretation und Folgerung

Auch wenn daraus nicht auf eine Ursache-Wirkung-Beziehung geschlossen wer-
den darf, sollte man der Frage nachgehen, ob zumindest bei einem Teil derer,
die vorzeitig aus der Beratung ausschieden (was in der Regel mit einem unguns-
tigeren Beratungsergebnis verbunden ist), dies durch haufigere Kontakte oder
bestimmte UnterstitzungsmaBnahmen hatte verhindert werden kénnen.

Bei reguldrer Beendigung der Beratung erfolgten meist konkrete Hilfen und
weniger MaBnahmen, bei denen psychotherapeutische Aspekte im Mittelpunkt
stehen. Dies weist darauf hin, dass praktische Hilfen eher zu einem erfolgrei-
chen Abschluss der Beratung beitragen als psychotherapeutische MaB3nahmen.

Abstinenzzuversicht und Beratungserfolg

Der Begriff ,, Abstinenzzuversicht” bezeichnet das Vertrauen in die Fahigkeit,
den eigenen Drogenkonsum kontrollieren zu kénnen. Die Abstinenzzuversicht
steht far verschiedene Klientengruppen in einem signifikanten Zusammenhang
mit Erfolgskriterien der Bereiche Wohnsituation, finanzielle Situation (nur Frau-
en), allgemeiner Gesundheitszustand, psychosomatische Stérungen und psychi-
sche Stérungen.
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Interpretation und Folgerung

Der Zusammenhang zwischen Abstinenzzuversicht und Erfolgskriterien ist zwar
schwach, erscheint aber ausreichend, um daraus zu folgern, dass im Beratungs-
prozess der Starkung der Abstinenzzuversicht eine wichtige Rolle zukommt (signi-
fikante Korrelationen zwischen 0,19 und 0,37 je nach Storung, Kifner u.a. 2000).

Manner Frauen Signifik.
sehr liberhaupt sehr Uberhaupt

hilfreich nicht hilfreich hilfreich nicht hilfreich

n % n % n % n % p*-Wert
Therapievorbereitung 373 75,7 19 39 71 826 3 3,5 353
Therapiemotivation 366 70,2 18 3,5 67 79,8 4 4,8 .097
Vorbereitung der Entlassung 154 61,4 15 6,0 40 71,4 4 7.1 256
Erhohung der psychischen 98 33,3 19 6.5 56 5,7 1 1.4 .000
Belastbarkeit )
Selbstbehauptung 64 28,8 20 9,0 24 58,5 1 2,4 .001
Kommunikationsfahigkeit 104 41,4 13 5.2 19 52,8 1 2,8 407
Umgang mit Sucht 300 57.9 14 2,7 58 69,0 6 7.1 .005
Umgang mit Konflikten 139 42,4 22 6.7 58 77,3 1 1,3 .000
Umgang mit Aggressionen 39 18,6 25 11,9 17 36,2 1 0.1 .009 ‘
psychische Probleme 56 27,5 29 14,2 28 57,1 2 a1 .000
Selbstwertprobleme 48 21,2 22 9,7 21 52,5 1 2,5 .000
Bearbeitung der 55 25,6 38 17,7 27 551 3 6,1 ‘ .000
Familiengeschichte
Probleme mit Partner/in 60 34,3 23 13,1 17 50,0 5 14,7 160
Probleme mit Eltern 58 28,2 35 17.0 17 44,7 2 53 .052 ‘
Probleme mit Freund(inn)en 16 13,1 17 13,9 7 438 3 18,8 .005
berufliche Probleme 49 23,0 42 19,7 6 214 5 17,9 941
rechtliche Probleme 243 62,3 30 7,7 i 38 59,4 5 7.8 .896
Therapie statt Strafe 251 64,4 46 11,8 46 70,8 10 15,4 .181
Verkiirzung der Strafzeit 122 57,0 29 13,6 28 71,8 5 12,8 164 ‘
keine Verurteilung 13 22,4 23 39,7 2 33,3 2 333 .834
Erleichterung d. Haftzeit 419 83,6 5 1,0 84 94,4 - - .029
finanzielle Probleme 5 4,7 46 43,4 - - 014

- ) ' *Chi?-Test

Nutzen der MaBBnahmen

Maénner und Frauen mit Drogenproblemen

Den Nutzen der Beratung bei mannlichen und weiblichen Gefangenen schatz-
ten die Berater/innen sehr unterschiedlich ein (Tabelle 1). Eine erfolgreiche Be-

ratung scheint bei Mannern schwieriger zu sein als bei Frauen (signifikante Un-
terschiede der Nutzenbeurteilung bei 10 von 22 Beratungszielen). Lediglich bei
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dem Ziel ,Erhéhung der Belastbarkeit” schatzten die Berater/innen ihre Hilfe

fur die Manner als nitzlicher ein.

Bei 19 Beratungszielen wurde die Beratung von den Klientinnen als hilfrei-
cher eingeschatzt als von den mannlichen Klienten (bei sechs statistisch signifi-
kant, s. Tabelle 2), bei drei Zielen war dies umgekehrt. Bemerkenswert dabei ist,
dass nur bei dem Ziel ,,Erhéhung der psychischen Belastbarkeit” die Manner die
Beratung signifikant haufiger als sehr hilfreich beurteilten als die Frauen (33,3 %
gegenuber 5,7 %). Dies entspricht auch der oben genannten Beurteilung durch

die Berater/innen.

Therapievorbereitung
Therapiemotivation
Vorbereitung auf Entlassung

Erhohung der psychischen
Belastbarkeit

Selbstbehauptung
Kommunikationsfahigkeit
Umgang mit Sucht
Umgang mit Konflikten
Umgang mit Aggressionen
psychische Probleme
Selbstwertprobleme

Bearbeitung der
Familiengeschichte

Probleme mit Partner/in
Probleme mit Eltern
Probleme mit Freund(inn)en
berufliche Probleme
rechtiiche Probleme
Therapie statt Strafe
Verkiirzung der Strafzeit
keine Verurteilung
Erleichterung d. Haftzeit

finanzielle Probleme

Maénner
sehr iiberhaupt

hilfreich nicht hilfreich
n a/l) n O/U
195 951 1 0,5
162 81,0 3 1,5
88 66,7 8 6,1
68 47,2 9 6,3
53 42,7 17 13,7
64 49,6 14 10,9
163 76,9 5 0,4
62 43,4 9 6,3
47 385 17 13,9
51 44,3 14 12,2
37 346 14 13,1
49 45,8 21 9,6
33 379 15 17,2
38 388 16 16,3
19 275 19 275
42 416 22 21,8
96 69,6 1 8,0
149 81,9 g 4,9
77 68,8 13 11,6
13 26,5 24 49,0
177 85,5 6 2,9
122 17,4 25 36,2

Interpretation und Folgerung

Frauen Signifik.
sehr iiberhaupt
hilfreich nicht hilfreich
n % n % p*-Wert
49 98,0 - - .307
43 91,5 - - 274
29 935 - - .018
24 72,7 - .053
17 54,8 - 147
16 61,5 - - .261
3% 778 116,7 .997
25 758 - - .007
11 45,8 1 4,2 428
21 72,4 1 3,4 .044
12522 1 4,3 344
20 8,8 3 88 .048
13 56,5 3 13,0 404
15 51,7 2 6,9 214
5 294 2 118 .568
8 381 2 9,5 412
21 84,0 1 4,0 .204
38 100,0 2 A .045
12 706 1 5.9 167
4 80,0 1 20,0 .061
46 958 - - 222
1 7.7 2 154 215
- *Chi2-Test

Die insgesamt positivere Beurteilung der Beratung far Frauen kann damit er-
klart werden, dass die Belastung durch Probleme und Symptome bei Frauen star-
ker ausgepragt ist und daher die Beratung als starker entlastend beurteilt wird.
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Méanner mit Alkoholproblemen und Manner mit Drogenproblemen

Die Berater/innen schatzten den Nutzen der Beratung flr das Erreichen von
funf Beratungszielen bei Mannern mit Alkoholproblemen signifikant geringer
ein als bei Mdnnern mit Drogenproblemen. Nur hinsichtlich der Lésung von
Problemen mit Freunden wurde der Nutzen der Beratung fur Manner mit Alko-
holproblemen als signifikant grofler beurteilt. Die Unterschiede (z.B. bei den
Zielen Hafterleichterung, Losung rechtlicher Probleme, Therapiemotivation)
entsprechen im Wesentlichen auch der unterschiedlichen Situation der beiden
Klientengruppen; so stehen Gefangene mit Drogenproblemen z.B. haufiger vor
rechtlichen Schwierigkeiten als alkoholabhéngige Gefangene.

Auch wenn fur beide Gruppen die Vorbereitung auf die Zeit nach der Haft
im Vordergrund stand, wurde der Nutzen der Beratung fur die entsprechenden
Ziele von den Mannern mit Drogenproblemen insgesamt positiver beurteilt. Bei
Méannern mit Alkoholproblemen hatten psychologische Ziele — z.B. Umgang mit
Aggressionen oder die Lésung von Problemen mit Freund(inn)en — groB3ere Be-
deutung, was zum Teil erklaren kénnte, weshalb die hierauf gerichtete Bera-
tung bei dieser Gruppe als nltzlicher beurteilt wurde als bei Mannern mit Dro-
genproblemen. Diese wiederum schatzten die Hilfe bei rechtlichen Problemen
und zur Erreichung von , Therapie statt Strafe” als nGtzlicher ein als Manner mit
Alkoholproblemen.

Beurteilung der Beratungsdauer

Drei Viertel der Klient(inn)en erachteten die Beratungsdauer als angemessen,
wobei zu berticksichtigen ist, dass es sich vermutlich um eine Auswahl eher zu-
friedener Klient(inn)en handelt. Etwa 20 % der Befragten, und hier besonders
jene mit Alkoholproblemen, schatzten die Beratungsdauer als zu gering ein.
Anzunehmen ist, dass eine als angemessen empfundene Beratungsdauer mit ei-
nem hoheren Beratungserfolg zusammenhangt.

Berater-Klient-Beziehung

Die Berater-Klient-Beziehung wurde mit einem Fragebogen fur die Berater/in-
nen und einen fur die Klient(inn)en erfasst (Ballser u.a. 1995). In diesem Beitrag
stellen wir nur die Einschatzungen der Klient(inn)en dar. In Tabelle 3 werden
einzelne Merkmale der Therapeut-Klient-Beziehung mit verschiedenen Erfolgs-
kriterien des EuropASI2 in Beziehung gesetzt.

2 EuropASl = European Addiction Severity Index; ein europaweit einheitliches Instrument fir die
diagnostische Evaluation und die Bewertung von Veranderungen und Behandlungserfolgen
bei Alkohol- und Drogenabhéngigkeit
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Ménner mit Drogenproblemen

Insgesamt betrachtet ist der Zusammenhang zwischen Merkmalen der Berater-
Klient-Beziehung und Erfolgskriterien (beurteilt durch die Berater/innen am En-
de der Beratung) in acht Bereichen sehr niedrig. Am haufigsten ergab sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Merkmal , gute Beziehung zum Be-
rater” und finf von acht Erfolgskriterien (zwischen r = .16 und r = .25).

Frauen mit Drogenproblemen

Frauen mit Drogenproblemen beurteilen die Berater-Klient-Beziehung insge-
samt positiver als Manner mit Drogenproblemen.

Berater/in hilft

Berater/in kann Problem-

bewaltigung absehen

Ich kann mich auf
Berater/in verlassen

Berater/in versteht mich
Selbstandigkeit

gute Beziehung zu
Berater/in

Berater/in ist engagiert

Berater/in denkt dhnlich
wie ich

Gesamtskala Berater-
Klient-Verhaltnis

Gesamtskala Erfolg
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bezie-
hung
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Vergleich: Manner mit Alkoholproblemen und Méanner mit Drogenproblemen

Klienten mit Alkoholproblemen schatzten ihre Beziehung zum/zur Berater/in
durchweg besser ein als Klienten mit Drogenproblemen. Bei Ersteren zeigten
sich allerdings weniger signifikante Zusammenhange zwischen den Merkmalen
der Berater-Klient-Beziehung und den Erfolgskriterien. Bei Klienten mit Dro-
genproblemen korrelierte die ,gute Beziehung zum Berater” am haufigsten
mit Erfolgskriterien, bei Klienten mit Alkoholproblemen korrelierten hingegen
die Merkmale , Selbstandigkeit” und ,sich auf den/die Berater/in verlassen kén-
nen” am haufigsten mit Erfolgskriterien (Kufner u.a. 2000).

Folgerungen

1. Die externe Suchtberatung ist insgesamt erfolgreich, wobei der Erfolg bei
Frauen hodher ist als bei Mdnnern. Dies wurde durch eine Reihe von Ergeb-
nissen belegt. Fur die Zeit nach der Beratung liegen allerdings keine Daten
vor.

2. Die Justizvollzugsanstalten beurteilen die Kooperation mit den externen
Suchtberater(inne)n insgesamt als positiv und schatzen deren Arbeit als er-
folgreich ein. Die Fach- und Dienstaufsicht durch die Beratungsstellen hat
sich bewahrt.

3. Die Gewichtung der Beratungsziele ist bei Klient(inn)en mit Alkoholproble-
men anders als bei Klient{inn)en mit Drogenproblemen. Diese Unterschiede
sollten von den Berater(inne)n diskutiert und in den jeweiligen Beratungs-
konzepten starker bertucksichtigt werden.

4. Die Beratung scheint besser auf Klient(inn)en mit Drogenproblemen als auf
Klient(inn)en mit Alkoholproblemen eingestellt zu sein. Diskutiert werden
sollten vor allem die Konzepte fur die Beratung von Alkoholklient(inn)en in
Untersuchungshaft, um besser auf ihre Belange eingehen zu kénnen. Bera-
ter/innen, die sowohl Gefangene mit Alkoholproblemen als auch Gefangene
mit Drogenproblemen betreuen, sollten die Unterschiede zwischen den bei-
den Klientengruppen im Auge behalten.

5. Wegen der grof3en Belastung und der unklaren Lebenssituation von Klient-
(inn)en in Untersuchungshaft sollten bei ihnen Wartezeiten so weit als mog-
lich vermieden werden.

6. Die Bedeutung der Suchtdiagnose fur die Beratungsarbeit wird unterschatzt
und sollte daher ein Thema weiterer Fortbildungsmaf3nahmen sein.

7. Durch die Forderung der Zuversicht, den eigenen Drogenkonsum kontrollie-
ren zu kénnen, lasst sich die Wahrscheinlichkeit eines Beratungserfolgs erho-
hen. Deshalb sollten die Berater/innen regelmaBig auf dieses Thema zurdck-
kommen.

8. Eine vorzeitige Beendigung der Beratung sollte so weit als mdglich vermie-
den werden. Eine langerfristige Beratung bringt in der Regel einen gréBeren
Beratungserfolg.

9. Zur Vermeidung von Abbrichen, vor allem in der Anfangsphase der Bera-
tung, sollten die Beratungsgesprache moglichst wochentlich stattfinden.
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.

12.

. Die Entwicklung einer guten Berater-Klient-Beziehung ist eine Basis fur den

Beratungserfolg, insbesondere bei Klient(inn)en mit Drogenproblemen,
reicht aber allein nicht aus.

Die Ziele, die Berater/innen fir ihre Klient(inn)en benennen, sollten Uber
die Therapievermittlung hinausgehen. Dies gilt besonders bei Alkoholklient-
(inn)en in Untersuchungshaft.

Wie viele der Haftlinge mit Alkoho!- oder Drogenproblemen durch die ex-
terne Suchtberatung tatsachlich erreicht werden, lasst sich nur durch eine
separate Untersuchung der Pravalenz von Substanzabhangigkeit erfassen.

.Um eine kontinuierliche Beratung zu gewahrleisten, sollte eine Verlegung

von Klient(inn)en in andere Haftanstalten so weit als méglich vermieden
werden.
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EUROPAISCHES NETZWERK ZUR DROGEN-
UND AIDS-HILFE IM STRAFVOLLZUG

Francesca Ambrosini

Im Januar 1995 wurde das Europaische Netzwerk zur Drogen- und AIDS-Hilfe
im Strafvollzug (ENDHASP) mit finanzieller Unterstitzung der Européischen
Union (EU) von Cranstoun Drug Services' gegrundet.

Bereits 1994 hatte Cranstoun Drug Services eine ebenfalls durch die EU ge-
férderte Studie zur Verbreitung des Drogenkonsums in Gefangnissen der EU-
Lander durchgefuhrt. AuBerdem wurde eine Dokumentation Uber Institutio-
nen erstellt, die in Gefdngnissen Drogenhilfe anbieten. Die Ergebnisse dieses
Projekts wurden auf einer Tagung mit Teilnehmer(inne)n aus EU-Mitgliedsstaa-
ten prasentiert, die sich Cranstouns Forderung anschlossen, die EU solle ein
Netzwerk zur Drogen- und AIDS-Hilfe im Strafvollzug finanzieren.

Die beiden wichtigsten Ziele des Netzwerks:

m Essoll zur Gewahrleistung einer effektiveren Drogen- und AIDS-Hilfe in allen
europaischen Gefangnissen beitragen — dies durch Sammeln und Verbreiten
von Fachpublikationen.

m Essoll eine Plattform bieten far Diskussionen und Informationsaustausch.

Zurzeit verfligen wir Gber mehr als 3.000 Kontakte in alle Lander der Européi-
schen Union.

Um weitere Ziele zu bestimmen und die Kommunikation innerhalb des Netz-
werks zu verbessern, wurden verschiedene Wege eingeschlagen:

m Herausgabe der Broschure ,Connections”, die pro Jahr zweimal erscheint
und derzeit in funf Sprachen Ubersetzt wird

Zusammenarbeit der Netzwerk-Mitarbeiter/innen

Veranstaltung von Konferenzen
Durchfihrung von regionalen, durch das Netzwerk organisierten Meetings

Férderung und Erleichterung von Austauschprogrammen

DarUber hinaus werden, unterstitzt durch unsere Kontakte, verschiedene For-
schungsprojekte im Rahmen der Arbeit in Gefangnissen durchgefuhrt. Neben
den durch unser Netzwerk organisierten Veranstaltungen nehmen wir auch an
Veranstaltungen anderer Organisationen teil.

Inzwischen verfligt ENDHASP Uber einen umfangreichen Fundus an Informa-
tionen und Fachwissen. Der Erfolg unserer Arbeit liegt darin begrundet,

1 Londoner Einrichtung mit Hilfsangeboten fur Drogengebraucher/innen
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@ dass wir alle im Strafvollzug Tatigen — unabhangig davon, auf welcher Ebene
und in welchem Bereich sie beschaftigt sind — willkommen hei3en und uns

Gber ihre Mitarbeit freuen.
m dass wir unseren Mitgliedern nicht vorschreiben, wie die Arbeit mit Gefange-

nen, die Drogen nehmen und/oder HIV-positiv sind, auszusehen hat.

ENDHASP hat Kontakte zu Ministerien, Gefangnisdirektionen, Gesundheitsbe-
hérden, Bewahrungshilfen, Wachdiensten und Vereinen, insbesondere zur Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) und ihrem Health in Prison Project, zum Euro-
parat, zur Européaischen Beobachtungsstelle fir Drogenkoordination (EMCDDA)
und zum ,Phare”-Programm der EU fir technische MaBBnahmen zur Reduktion
der Drogennachfrage (siehe Hren in diesem Band).

Das ENDHASP folgt keiner bestimmten Philosophie, sondern bemiht sich um
Sensibilitat im Umgang mit den jeweiligen vollzuglichen Gegebenheiten in den
Landern Europas.

Betatigungsfelder des ENDHASP

Entwicklung der Drogen- und HiV/AIDS-Hilfe im Strafvollzug zwischen 1995
und 1998

An die 1994 durchgefuhrte Studie (siehe oben) schlossen wir 1998 eine Befra-
gung an, durch die wir erfahren wollten, wie sich der Drogenkonsum und die
Angebote der Drogenhilfe in den Gefdngnissen der EU-Lander inzwischen ent-
wickelt hatten. Verwendet wurde ein Fragebogen, den wir an alle Gefangnisdi-
rektionen in der EU sendeten. Der Prozentsatz des verwertbaren Ruicklaufs war
zwar relativ gering und je nach Land sehr unterschiedlich; teilweise war auch
erkennbar, dass die Angaben nicht ganz der Wirklichkeit entsprachen. Trotz-
dem dirfte der positive Trend, den die Befragung erbrachte, zutreffend sein,
wird er doch auch durch die Fachliteratur untermauert.
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Ergebnisse der 1998 durchgefihrten Befragung
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gesprache zum Methadon Abteilungen gruppen
Thema Drogen

Die Zahl der Gefangnisse, in denen Drogenberatung angeboten wird, ist seit
1995 zwar gestiegen. Trotzdem ist dieses Angebot - sieht man von allgemeinen
Informationen zum Drogengebrauch einmal ab - im europaischen Strafvolizug
noch eine Seltenheit, obwohl| bekannt ist, dass ein groBer Teil der Inhaftierten
Drogen konsumiert (hat). Unsere Untersuchung erbrachte, dass 46 % der Neu-
zugange Konsument(inn)en illegalisierter Drogen waren.

Die folgenden Abbildungen zeigen nur jene Lander, in denen mindestens 10 %
der Haftanstalten unseren Fragebogen ausgefillt an uns zuriickgesandt haben.
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In den Gefangnissen Schottlands, Englands und Schwedens ist das Angebot von
Informationsgesprachen im offiziellen Vollzugsplan ausgewiesen, was zumin-
dest teilweise die hohen Prozentsatze erklart. Das Angebot wird unterstitzt
durch Broschiiren und Videofilme sowie durch Prasentationen durch geschultes
Personal. Von den hier genannten Landern verfagte nur Deutschland (Nieder-
sachsen) Uber ein haftinternes Spritzenvergabeprojekt. Ein solches Angebot
gibt es allerdings auch in Spanien.
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Finnland und Schweden sind bis dato strikt gegen jegliche MaBBnahme zur Er-
leichterung des Drogenentzugs.
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Besonders hervorzuheben ist der starke Anstieg der Methadonsubstitution in
Osterreich und Frankreich. Einen dhnlichen Anstieg erbrachten die Daten aus
Spanien. In Katalonien (Spanien) konnte die Zahl der intravends konsumieren-
den Héaftlinge durch eine tagliche Mindestdosis von 60 mg Methadon gesenkt
werden (dies gelang im Ubrigen auch in New South Wales, Australien).
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Die Abbildung zeigt, dass man in Schweden auch MafBnahmen zur Risikominde-
rung (harm reduction) beim Drogengebrauch konstant ablehnt. Finnland indes
stellt Bleach zur Desinfektion zur Verfagung — mit steigender Tendenz.

Nun zu den abstinenzbezogenen MaB3nahmen. Die Ausrichtung des Straf-
vollzugs auf Kontrolle und Sicherheit bringt es mit sich, dass dort dem Absti-
nenzansatz eindeutig der Vorzug gegeben wird. Zu erwarten ist, dass immer
mehr Gefangnisse drogenfreie Zonen einrichten sowie Abstinenztherapien und
andere drogenfreie Behandlungsmethoden anbieten, statt sich nur auf die
Methadonsubstitution oder die Spritzenvergabe zu beschranken.

Trotz der unterschiedlichen Strafvollzugssysteme in Europa und der Abwei-
chungen innerhalb der einzelnen Lander lasst sich dennoch folgendes Gesamt-
bild skizzieren: Seit 1995 haben Drogenhilfe-Angebote fur inhaftierte Drogen-
konsument(inn)en rapide zugenommen (Ausnahme: Spritzenvergabe). Diese
Entwicklung spiegelt - zeitlich verzogert — die Entwicklung auBerhalb der Ge-
fangnisse wider. Aufgrund der hohen Anzahl Inhaftierter, die illegalisierte Dro-
gen konsumieren, ist der Bedarf an solchen MafB3nahmen allerdings weitaus
héher als das Angebot. Die Versorgung dieser Gefangenen ist damit nach wie
vor unzureichend.
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Das Prinzip der Gleichwertigkeit

Das ENDHASP hat auBerdem einen Bericht mit dem Titel ,Eine Frage der

Gleichwertigkeit” veréffentlicht, der sich mit der Anwendung internationaler

Richtlinien zum Umgang mit der HIV-Infektion und den von ihr betroffenen

Haftlingen in den Gefangnissen der EU befasst. Dieser internationale Wegwei-

ser fur Haftlinge bringt das Prinzip der ,Gleichwertigkeit” zum Ausdruck:

Menschen in Haft haben das gleiche Recht auf Gesundheitsvorsorge, Hilfe und

psychosoziale Unterstiitzung wie andere Menschen auch. Dieses Prinzip findet

zunehmende Beachtung in GroBbritannien, und zwar auch bei der allgemei-
nen Drogenpolitik im Strafvollzug.

Fur den Bericht sammelte das Netzwerk Informationen von allen 15 EU-Mit-
gliedstaaten, wobei Spanien, Osterreich, Griechenland und Irland besucht wur-
den. Die Auswertung ergab:

m Die internationalen Richtlinien werden in den verschiedenen EU-Mitglied-
staaten unterschiedlich angewendet.

m Dem Grundsatz, gesundheitsférderliche Angebote im Strafvollzug mussen
den gleichen Standard haben wie jene ,drauBen”, wird im Allgemeinen
nicht entsprochen.

m Vielen Empfehlungen der WHO zum Umgang mit HIV und AIDS in Gefang-
nissen wird noch nicht Folge geleistet.

Die Ergebnisse der Untersuchung veranlassten uns, Empfehlungen zur Durch-

setzung der internationalen Richtlinien zu formulieren. Sie beziehen sich auf

drei Schwerpunktbereiche:

® Zukunft des Gleichheitsprinzips: Empfohlen wurde, die Richtlinien neu zu
verfassen, um den je unterschiedlichen Bedingungen der Haftanstalten bes-
ser Rechnung tragen zu kénnen.

m Frauen und Migrant(inn)en in Haft: Fur alle Haftlingsgruppen sollen die glei-
chen Richtlinien gelten.

m Informationsaustausch: Um den innereuropaischen Informations- und Erfah-
rungsaustausch zu intensivieren, ist das Netzwerk kontinuierlich auszubau-
en. Dabei sollen auch andere Krankheiten in den Blick genommen werden.

Strafvollzug & Drogen 1998: europaische Empfehlungen

Das ENDHASP veranstaltete zwei regionale Konferenzen (Oldenburg/Deutsch-
land, Marseilles/Frankreich) mit dem Titel ,Gefangnis & Drogen 1998”. Ihr Ziel
war es, Empfehlungen zum Umgang mit Drogen in Haftanstalten zu ent-
wickeln, Standards zu setzen und den Informationsaustausch zu festigen. The-
matisiert wurden Strategien zur Schadensminderung, drogenfreie Behand-
lungsmethoden, Spritzenvergabe, spezifische Unterstitzung fur Frauen und
junge Haftlinge. Die 160 Teilnehmer/innen — vertreten waren alle EU-Staaten
sowie die USA, Kanada, die Schweiz und Rumaénien — bildeten einen Quer-
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schnitt aus allen Bereichen des Strafvollzugs und den damit verbundenen Ein-
richtungen.

Im Folgenden die auf den beiden Konferenzen ausgearbeiteten allgemeinen
Empfehlungen:

m Die Wirksamkeit und Glaubwurdigkeit von Alternativen zur Haft mussen ge-

steigert werden, um mehr Akzeptanz - auch und gerade in der Gesellschaft -
zu finden.
Immer mehr Lander interessieren sich fur den Aufbau von Sozialdiensten fr
Drogenkonsument(inn)en, deren Leistungen sinnvoller und kostenginstiger
sind als eine Inhaftierung. Solche Sozialdienste waren besonders geeignet
fur weibliche Straffallige mit Kindern.

m £in GroBteil der Drogenhilfe-Angebote sollte fur Haftlinge nutzbar gemacht

werden, wobei der Bedarf und die individuellen Bedurfnisse zu berlicksichti-
gen sind.
Dies erfordert eine Analyse des ortlichen Bedarfs sowie der Bedirfnisse der
Haftlinge - am besten unter deren Einbeziehung. Gebraucht werden Infor-
mationen zu den Drogengebrauchsmustern vor Ort, zu den Merkmalen der
Haftlinge, zur Lange der Haft sowie zu den verflgbaren Angeboten in der
jeweiligen Region.

m Die haftinternen Angebote der Drogenhilfe und Gesundheitsversorgung sol-
len die gleiche Qualitat haben wie entsprechende Angebote auBBerhalb der
Gefdngnisse.

Diese Empfehlung stimmt Uberein mit der des Europarates? und mit den
1993 im Rahmen des ,Global Programme on AIDS” veroffentlichten Richtli-
nien der WHO zu HIV-Infektionen und AIDS in Gefangnissen.

m Gewihrleistet werden sollte die Fortsetzung der Behandlung nach Haftan-
tritt und nach Haftentlassung. Dies erfordert eine enge Kooperationen zwi-
schen den Strafanstalten und den externen Einrichtungen.
Forschungsergebnisse aus den USA belegen den Nutzen einer geplanten, gut
strukturierten Vorbereitung der Haftentlassung. Die hierbei entwickelten
Motivationen kdonnen durch die Ruckkehr in das altgewohnte Umfeld aller-
dings schnell wieder verloren gehen.

m Die Teilnahme an Behandlungsprogrammen fur Drogenkonsument(innjen
sollte freiwillig sein.
Auf Inhaftierte darf kein Druck ausgeubt werden, an Behandlungsprogram-
men teilzunehmen. Denn Unmotivierte kénnen auf andere Teilnehmer/in-
nen einen ungunstigen Einfluss ausuben und die Bemuhungen des Personals

2 Europarat, Ministerkomitee: Empfehlung Nr. R (98) 7 des Ministerkomitees an die Mitglieds-
staaten Uber die ethischen und organisatorischen Aspekte der gesundheitlichen Versorgung in
Vollzugsanstalten {angenommen vom Ministerkomitee am 8. April 1998 auf der 627. Sitzung
der Ministerbeauftragten
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zunichte machen. Hilfreich indes kann eine in Aussicht gestellte Belohnung
sein. Sie sollte allerdings nicht der einzige Grund fur eine Teilnahme sein. Hier
gilt es, gangbare Wege zu finden, denn eine Belohnung in Form verbesserter
Haftbedingungen kann moglicherweise zum Drogenkonsum ermutigen.

Das Gefangnispersonal, die Haftlinge und die Mitarbeiter/innen aus exter-
nen Einrichtungen sollten geschult werden.

Das Schulungsangebot sollte méglichst genau auf den Bedarf und die Be-
durfnisse der Nutzer/innen zugeschnitten sein, die durch eine entsprechende
Erhebung in Erfahrung gebracht werden kénnen. Zugleich sollten jene Inhal-
te festgeschrieben werden, die zum festen Programm gehoren. Das Personal
und die Haftlinge sollten in jedem Fall Gber allgemeine Kenntnisse zum The-
ma Gesundheit verfugen. Darlber hinaus sollte die Haftanstalt spezielle
Schulungen anbieten und die Gefangenen zu deren Nutzung motivieren.
Das Personal sollte dazu ermutigt werden, sich zu Themen der Drogen- und
AIDS-Hilfe weiterzubilden. Dafur sollten ausreichend Zeit und Ressourcen
zur Verfligung stehen. Die auch in Zusammenarbeit mit externen Einrichtun-
gen angebotenen Schulungen sollten es ermoglichen, die durch die Haftan-
stalt gesetzten Standards zu erreichen.

Die Arbeit der Drogen- und AIDS-Hilfe in Gefangnissen sollte dokumentiert
und ausgewertet werden.

Die Dokumentation und Auswertung der Arbeit dient dazu, deren Wirksam-
keit zu Uberprifen. Auf diese Weise lassen sich die am besten geeigneten
Methoden bestimmen, was zu einer Verbesserung des bisherigen Ansatzes
fuhren kann. Die Dokumentation und Auswertung der Arbeit erfordert die
Mitarbeit und das Feedback der Haftlinge sowie aller anderen Beteiligten.
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EUROPAISCHES NETZWERK ZUR HIV- UND
HEPATITISPRAVENION IM JUSTIZVOLLZUG

Caren Weilandt

1995 hat das Wissenschaftliche Institut der Arzte Deutschlands gem. e.V. (WIAD,
Bonn) gemeinsam mit der Observation Repinal de la Santé de Provence-Alpes-
Cote-d'Azur (O.R.S., Marseille) ein Projekt initiiert, das zur Grindung eines inter-
nationalen Netzwerks zur Pravention von HIV und Hepatitis im Justizvollzug ge-
fuhrt hat. Dieses Netzwerk wird seitdem von der Kommission der Europaischen
Gemeinschaften und nationalen Institutionen geférdert. In der ersten Projekt-
phase waren aufler Deutschland und Frankreich die Niederlande, Italien, Grof3-
britannien und Schweden dabei. Seit 1997 sind alle 15 EU-Staaten Mitglied des
Netzwerks.

Die Aktivitaten des Netzwerks werden gemeinsam koordiniert von Dr. Caren
Weilandt (WIAD, Bonn) und Dr. Michel Rotily (O.R.S., Marseille). In den einzel-
nen Mitgliedsstaaten gibt es jeweils mindestens eine/n Landerkoordinator/in,
der/die fur die Umsetzung der Forschungs- bzw. Praventionsarbeit auf nationa-
ler Ebene verantwortlich ist. Diese Landerkoordinator(inn)en sind entweder
Wissenschaftler/innen oder Praktiker/innen mit langjahriger Erfahrung im Be-
reich HIV/AIDS-Pravention im Justizvollzug.

Das EU-Netzwerk hat folgende Zielsetzungen:

® Sammlung und Vergleich von Daten und Informationen zur HIV/AIDS- und
Hepatitisepidemiologie sowie Prévention in europaischen Gefangnissen

w gemeinsame Entwicklung und Erprobung effektiver anonymer Uberwachungs-
systeme im Hinblick auf die HIV- und Hepatitisepidemiologie im Vollzug sowie
die Verbreitung von HIV-relevantem Risikoverhalten

m Durchfihrung internationaler Multicenter-Studien

m Forderung des Informations- und Erfahrungsaustauschs zum Schadensmin-
derungsprogramm durch die Organisation internationaler Workshops und
Seminare sowie die Sammlung, Analyse, Aufbereitung und Ver6ffentlichung
von Daten, Informationen und Forschungsergebnissen zu HIV- und Hepatitis-
infektionen im europaischen Justizvollzug

m Foérderung der Umsetzung von Schadensminderungsprogrammen (im Kon-
text der jeweiligen nationalen Gegebenheiten und rechtlichen Bedingun-
gen)

a Formulierung und Verbreitung von Empfehlungen/Richtlinien zur priméren
und sekundaren Pravention von HIV und Hepatitis im Vollzug

Einige der Aktivitaten des Netzwerks:

m Erhebung und Aufbereitung von Daten zur Verbreitung von HIV und Hepa-
titis in den einzelnen EU-Mitgliedslandern (Veroffentlichung von Jahresbe-
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richten zur aktuellen epidemiologischen Situation, Risikoverhalten und Pra-
vention, Zusammenfassung der Ladnderberichte und Formulierung von Schluss-
folgerungen). Die umfangreichen Berichte sind Uber das WIAD (Godesberger
Allee 54, 53175 Bonn) zu beziehen.

Verbreitung von Netzwerkinformationen (z.B. die aktuelle Situation der In-
fektionsepidemiologie und Infektionsprophylaxe sowie die Ergebnisse der
epidemiologischen Studien tGber nationale und internationale Fachpublika-
tionen, Konferenzbeitrage und das Internet)

GrofB angelegte Multicenter-Studien haben bisher in 10 EU-Mitgliedsstaaten
stattgefunden (Frankreich, Deutschland, Italien, Portugal, Spanien, Schweden,
Belgien, Luxemburg, Osterreich und Finnland), basierend auf den Erfahrun-
gen einer Machbarkeitsstudie von 1996. Im Gegensatz zu der Machbarkeits-
studie wurden hier gréBere und heterogenere Populationen untersucht (d.h.
Maénner und Frauen, Untersuchungshéaftiinge und verurteilte Gefangene). Ins-
gesamt konnten ca. 4.000 Gefangene in die Studie einbezogen werden.
Planung und DurchfUhrung von drei internationalen Konferenzen zur HIV-
und Hepatitispravention im Justizvollzug (Marseille: 21./22. Juni 1996; Bonn:
12./13. Dezember 1997; Mailand: 28./29. Mai 1999). Eines der herausragend-
sten Ergebnisse der letzten Konferenz in Mailand war die Formulierung der
europdischen Leitlinien zu HIV/AIDS und Hepatitis im Justizvollzug, die von
allen 150 anwesenden Wissenschaftler(inne)n und Praktiker(inne)n verab-
schiedet worden sind.

Durchfuhrung von Studien zu Wissen, Einstellung und Verhalten von Ge-
fangnispersonal im Hinblick auf HIV und Hepatitis in Frankreich, Portugal,
Belgien, Spanien und Italien.

Durchfuhrung von qualitativen Untersuchungen zu den Determinanten und
Bedingungen von Drogenkonsum und Infektionsprophylaxe im Justizvollzug
in Deutschland und Belgien.

Durchfahrung einer explorativen? qualitativen Studie Uber Einsteflung und
Verhalten von Gefangnispersonal gegentber Infektionskrankheiten in den
Niederlanden.

Die Dokumentationen der oben genannten Studien sind alle uber das WIAD
verfagbar.

Fur die Zukunft sind folgende Projekte bzw. Pilotstudien geplant:

Evaluation von Interventionsprogrammen zur Vorbereitung der Entlassung
von Gefangenen

Evaluation alternativer Strategien zur Inhaftierung von Drogenabhéangigen

Evaluation von Hepatitis-A/B-impfprogrammen mit kurzen Intervallen wah-

rend des Gefangnisaufenthaltes
Bestandsaufnahme und Auswertung von FortbildungsmaB3nahmen fur Ge-
fangnispersonal mit dem Ziel, Richtlinien zur Reduktion der HIV-Ubertra-

gung im Gefangnis umzusetzen.

explorativ = durch Befragung und Gesprache erkunden
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Das 3. Europaische Seminar zu HIV und Hepatitis im Gefangnis fand im Mai
1999 in Mailand (ltalien) statt. Da der Anteil der Drogengebraucher/innen in
den Justizvollzugsanstalten Europas kontinuierlich angestiegen ist, nehmen
Fragen der Infektionsprophylaxe und der Behandlung von HIV und Hepatitis ei-
nen hohen Stellenwert ein. Unter anderem wurden auf dieser Konferenz die
Arbeiten des Netzwerks prasentiert.

Ziel des Seminars war es, Informationen und Erfahrungen aus den Bereichen
Epidemiologie, Pravention, Versorgung, Gesetzgebung und Administration aus
den 15 Landern der européischen Union zusammenzufuhren und die Diskussion
zwischen Expert(inn)en zu férdern. Das Seminar bot Gelegenheit zu Fachge-
sprachen mit nationalen und europaischen Partner(inne)n, die auf demselben
Gebiet arbeiten, und sollte die Teilnehmer/innen bei der Verbesserung der
praktischen Arbeit mit Drogen gebrauchenden und von Infektionskrankheiten
betroffenen Inhaftierten unterstutzen.

Eines der zentralen Ergebnisse des Seminars ist eine Sammiung von Empfeh-
lungen zu HIV und Hepatitis im Justizvollzug, die von den mehr als 150 Ex-
pert(inn)en aus allen EU-Mitgliedslandern gemeinsam verabschiedet wurden.
Die Empfehlungen beziehen sich sowohl auf Primar- und Sekundéarpravention
im Justizvollzug als auch auf die gesundheitliche Versorgung von Gefangenen
(siehe , Europaischer Leitfaden zu HIV/AIDS und Hepatitis im Justizvollzug” in
diesem Band).
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VERNETZUNG DER DROGENARBEIT IN
MITTEL- UND OSTEUROPA AM BEISPIEL DER
PHARE TECHNICAL ASSISTANCE TO DRUG
DEMAND REDUCTION"

Joze Hren

.Life in Newgate, one of early London’s prisons, was described as a bustling, li-
vely place, full of visitors at most times of the day. In 1790 one of the condem-
ned men held a ball at the prison, apparently not an uncommon event. Tea was
served at4 p.m. to the music of violins and flutes, after which the company dan-
ced until 8 p.m. when a cold supper was produced. The party broke up at 9
o’clock, the usual hour for closing the prison.”1

Das Projekt ,Phare Technical Assistance to Drug Demand Reduction” (TA to DDR)
startete im Januar 1998 und wurde im Oktober 1999 abgeschlossen. Sein Global-
ziel war, die Strategien zur Reduktion der Drogennachfrage in den Phare-Part-
nerlandern Zentral- und Osteuropas sowie ihre schadensmindernde Wirkung zu
verstarken und sie mit den Strategien der EU-Lander in Einklang zu bringen.

Die von , TA to DDR” definierten Ziele:

m Initilerung und Ausbau der Vernetzung der ,DDR”-Expert(inn)en sowie Inte-
gration in entsprechende EU-Netzwerke

m Verstarkung der ,DDR“-Politiken auf nationaler, subregionaler und regionaler
Ebene durch Herausgabe entsprechender Informationen und Empfehlungen,
besonders im Hinblick auf die Erwartungen der EU an die osteuropaischen
Lander.

Im Rahmen des Projekts sollten etwa 150 Fachleute ihre Kenntnisse und Fahig-
keiten in der Gestaltung, Leitung, Durchfuhrung und Auswertung von DDR-
Projekten in ausgewadhlten Bereichen erweitern.

Projekt zur Schadensminderung (Harm Reduction)

In diesem Projekt haben die Tschechische Republik, die ehemalige jugoslawi-
sche Republik Mazedonien und die Republik Slowenien zusammengearbeitet.
Das gemeinsame Ziel war, einen Beitrag zur Entwicklung von schadensmin-
dernden Angeboten zu leisten und die Dokumentation, Forschung, Ausbildung
und Politikberatung in der Region zu verbessern.

1 Giddens, Anthony: Sociology. Cambridge: Polity Press 1997, 5. 186
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Seminar ,Schadensminderung in Gefangnissen”

In einem Seminar nach der Methode des Objective Oriented Project Planning in
Wien (Juni 1998) diskutierten Delegierte aus den drei beteiligten Ladndern Gber
maégliche Themen fur ein Seminar. Wenige Monate vorher hatten sich in Dob,
der gréften Strafvollzugsanstalt Sloweniens, mehrere Inhaftierte — vermutlich
durch Drogengebrauch - mit dem Hepatitis-C-Virus infiziert. Deshalb wahlte
man ,Schadensminderung in Gefangnissen” als ein far die Region relevantes
Thema. Der Vorschlag wurde angenommen und das Seminar im November
1998 in Portoro/Slowenien durchgefuhrt.

Ziele des Seminars

Das Seminar wurde von einem Projekt zur Schadensminderung durchgefihrt
mit den Zielen,
m Informationen (ber schadensmindernde Angebote in Gefdngnissen auszu-
tauschen
Vorgestellt wurden
- der Stand des Projekts zur Schadensminderung in den drei beteiligten Lan-
dern
- Strategie und Praxis der MaBnahmen zur Schadensminderung in sloweni-
schen Gefangnissen
- die Aktivitdten von zwei bedeutenden europaischen Netzwerken im Feld
Drogen und Gesundheit in Haft
- die von der Européischen Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht
(EBDD) formulierten Herausforderungen bei der Verankerung schadens-
mindernder Maf3nahmen in den Gefangnissen der EU-Lander
- psychologische, kriminologische und juristische Aspekte schadensmindern-
der Maf3nahmen in Gefangnissen
- Management- und Trainingsansatze
m die regionale und nationale Diskussion zur Schadensminderung im Strafvoll-
zug anzuregen und auf diese Weise die Schaffung entsprechender Angebote
in den Gefdngnissen der Phare-Partnerlander zu unterstiitzen
Zu diesem Zweck wurde den Teilnehmer(inne)n eine umfangreiche Doku-
mentation der bisher ausgearbeiteten Empfehlungen ausgehandigt und die
Diskussion Uber schadensmindernde MaBBnahmen auf regionaler Ebene an-
gestofBen.

Die Seminarteilnehmer/innen

Am Seminar nahmen neben den 40 Fachleuten aus dem Gastgeberland Slowe-
nien weitere 17 Expert(inn)en aus den anderen Phare-Landern teil. Vertreten
waren Frauen und Manner aus folgenden Aufgabenfeldern: Strafvolizugspoli-
tik und -verwaltung auf ministerieller und parlamentarischer Ebene sowie Ge-
fangenenarbeit im Verwaltungsbereich und im Gesundheitswesen.
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Die Seminarergebnisse

Die in europdischen Gefangnissen durchgeflhrten Untersuchungen wie auch
die Informationen von Expert(inn)en der Strafvollzugsverwaltung haben ge-
zeigt:

m Drogen sind in den meisten, wenn nicht sogar in allen Gefangnissen erhalt-
lich.

m Der Drogennachschub in Gefédngnissen kann eingeschrankt, jedoch nicht vol-
lig unterbunden werden.

m Eine grofB3e Zahl Gefangener spritzen sich Drogen oder haben dies getan.

m Ein hoher Prozentsatz intravenés injizierender Drogengebraucher/innen gibt
nach der Inhaftierung den Konsum nicht auf.

m Der intravendse Drogenkonsum in Haft ist mit groBen Gesundheitsrisiken
verbunden. Aufgrund der Konsummuster und -bedingungen ist die Gefahr,
sich mit HIV und Hepatitis C anzustecken, sehr hoch.

m Drogengebrauch in Gefangnissen ist ein Problem, das nicht allein mit juristi-
schen Mitteln angegangen werden kann.

m Gesundheitsférdernde Angebote fur Drogengebraucher/innen in Haft sollen
mit denen auBerhalb der Gefédngnisse vergleichbar sein, also auch schadens-
mindernde Ma3nahmen einschlieen.

m Zu den in Gefangnissen durchgefuhrten schadensmindernden MafBBnahmen
gehoren Drogen-, Sexual- und Gesundheitsaufklarung, Programme zur Sub-
stitutionsbehandlung, Vergabe von Spritzen und Desinfektionsmitteln (z.B
Haushaltsbleiche).

m ErfahrungsgemaB haben schadensmindernde Strategien im Strafvollzug nur
dann Erfolg, wenn sie durch das Haftpersonal unterstutzt werden.

Die Stellungnahmen der Teilnehmer/innen haben bei den politisch Verantwort-
lichen sowie dem Gesundheits- und Verwaltungspersonal Interesse an weiteren
detaillierten informationen uber schadensmindernde MaBnahmen im Strafvoll-
zug geweckt - vor allem zu folgenden Schwerpunkten: praktische Umsetzung
schadensmindernder MaBBnahmen, Studien zur Verbreitung des intravendsen
Drogenkonsums und zum Risikoverhalten in Haft, Ergebnisse der Auswertung
von schadensmindernden Maf3nahmen.

Ausblick

Die Haftpopulation, darunter ein hoher Prozentsatz Drogengebraucher/innen,
scheint mehr als die Gbrige Bevolkerung von der HIV-Epidemie betroffen zu
sein. Die in sieben EU-Landern von unabhangigen Forscher{inne)n durchgefuhr-
ten Studien mit mehr als 3.300 Gefangenen haben erbracht, dass es sich bei
etwa einem Drittel aller Inhaftierten um intravenés Drogen Konsumierende
handelt. Fast die Halfte von ihnen setzt den Drogenkonsum in Haft fort. Jeder
achte inhaftierte Drogenkonsument ist HIV-positiv und jeder zweite Trager des
Hepatitis-C-Virus. Die Seminarteilnehmer/innen kamen daher zu dem Schluss,
dass Praventionsstrategien in Haft unbedingt notwendig sind.
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Die neuesten epidemiologischen Daten weisen darauf hin, dass die HIV-
Pravalenzrate? in westlichen Landern (bei unverénderter Inzidenz3) sich stabili-
siert oder sogar sinkt, in Osteuropa und Afrika hingegen steigt. Zieht man die
rechtlichen Anderungen in den Landern Mittel- und Osteuropas in Betracht, die
noch mehr Drogenkonsument(inn)en hinter Gitter bringen, so ist zu befurch-
ten, dass die Gefangnisse dieser Region zu ,Hochrisiko-Zonen” im Hinblick auf
die Ubertragung von HIV und Hepatitiden werden. Wissenschaftliche Informa-
tionen zu Drogengebrauch und Risikoverhalten in Haft sind in Mittel- und Ost-
europa allerdings noch auBerst rar. Auflerdem sind in den Gefangnissen dieser
Region bisher noch keine Harm-Reduction-Strategien zum Einsatz gekommen.

Die im Seminar gefihrten Diskussionen haben gezeigt, dass mit dem Thema
~schadensmindernde Maf3nahmen im Strafvollzug” eine richtige Wahl getrof-
fen worden war. Aus der Sicht des Projekt-Teams kdnnte das Seminar ein Aus-
gangspunkt fur eine langfristige Politikberatung und fur die Aus- und Fortbil-
dung zum Thema sein. Ktnftig sollte man sich viel mehr darum bemiihen, dro-
genbedingten Gesundheitsschaden vorzubeugen - in Haft wie auch auB3erhalb
der Gefangnismauern.

Neben den beiden oben genannten Zielen hat das Seminar einen wichtigen
Beitrag zu den Globalzielen des Projekts ,TA to DDR” geleistet: Es bot Gele-
genheit flr eine engere Vernetzung von Expert(inn)en aus den Phare-Partner-
landern und brachte die Politik- und Strategien-Entwicklung ein gutes Stlck
voran, indem es wichtige Informationen zu schadensmindernden MaBnahmen
im Strafvolizug zur Verflgung stellte.

Das Seminar hat das grof3e Interesse der Teilnehmenden am Aufbau eines re-
gionalen Netzwerks zum Thema ,Schadensminderung in Haft” deutlich ge-
macht. Das Team des Harm-Reduction-Projekts hat deshalb vorgeschlagen, mit
jenen, die am Ende des Seminars erneut ihr Interesse bekundeten, ein informel-
les Expertennetzwerk zum Informations- und Erfahrungsaustausch zu griinden.

2 Pravalenz: die zu einem bestimmten Zeitpunkt bestehende Haufigkeitsrate einer Krankheit
3 Inzidenz: Rate der in einem bestimmten Zeitraum neu Erkrankten
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NETZWERK ,, OPEN SOCIETY INSTITUTE"
IN ZENTRAL- UND OSTEUROPA

Heino Stéver und Franz Trautmann

Das Open Society Institute (OSI), unterstitzt durch Mittel der George-Soros-Stif-
tung in New York, fordert die gegenwartigen Wandlungsprozesse zentral- und
osteuropdischer Staaten mit dem Ziel, ein Mehr an Demokratie zu erreichen
und die Menschenrechte zu verankern. Angesichts des gesellschaftspolitischen
Wandels in dieser Region erfordert die Verbreitung der HIV-infektion zusatzli-
che Anstrengungen. Zum einen mangelt es an Ressourcen fur eine angemesse-
ne Versorgung und Behandlung, zum anderem dominieren vor allem ideolo-
gische Blockaden und ,typische” Reaktionsmuster den gesellschaftlichen Um-
gang mit HIV/AIDS: Ahnlich wie in den westlichen Gesellschaften vor 20 Jahren
ist auch in Zentral- und Osteuropa die Diskussion gepragt von repressiven Hal-
tungen und dem Ruf nach Isolation, Meldepflicht und Zwangstests. Das soll
nicht heiBen, dass die westlichen Demokratien diese Phase vollstandig Uber-
wunden hatten und die AIDS-Krise in allen Bereichen mit purer Vernunft mana-
gen wurden. Gerade der Strafvollzug lehrt uns, wie sehr Ideologien, Emotionen
und symbolische Aufladungen eine sachorientierte Gesundheitspolitik blockie-
ren — insbesondere fir Drogen konsumierende Gefangene.

Im Westen Europas ist der durch die AIDS-Krise notwendig gewordene Um-
bau der Gesundheitssysteme und ihrer Dienstleistungen sowie die Gesundheits-
fursorge far Menschen in Haft bereits weit fortgeschritten, in Zentral- und Ost-
europa indes steckt er noch in den Anfangen. Was die Konzipierung und Um-
setzung einer zielgruppenspezifischen, lebensweltnahen HIV-Pravention und
Versorgung sowie die Neubestimmung des Arzt-Patient-Verhaltnisses anbe-
trifft, haben in den westlichen Gesellschaften die Selbsthilfe und Selbstorgani-
sation eine zentrale Rolle gespielt. Das OSI unterstutzt zwar auch einige staat-
liche Stellen, vor allem aber nicht staatliche Organisationen (NGO) in deren
Bemuhen, die BedUrfnisse der Betroffenen zu artikulieren.

Aus zehn zentral- und osteuropaischen Landern wurde jeweils ein in Ge-
fangnissen bereits angelaufenes HIV-Praventionsprogramm ausgewahlt, um
ein Netzwerk zu grunden, das dem Informations- und Erfahrungsaustausch
dient und die Kommunikation und Kooperation mit ahnlich ausgerichteten
Einrichtungen in Westeuropa verstarken will. Der Grundungsprozess des Netz-
werks wurde von der Carl von Ossietzky Universitat in Oldenburg/Deutschland
und dem Trimbos Institut in Utrecht/Niederlande eingeleitet und unterstitzt.
Im Rahmen eines Studienaufenthalts im Juli 20007 wurden in deutschen Ge-

1 Der umfangreiche Endbericht zum Studienaufenthalt {in Englisch und Russisch) befindet sich
im Internet unter www.arachido.de oder kann per E-Mail - heino.stoever@uni-bremen.de —
angefordert werden.



fangnissen und bei deren externen Kooperationspartnern Erfahrungen in der
HIV-Pravention und -Behandlung gesammelt und ausgewertet. Die Ergebnisse
dieser Bestandsaufnahme wurden anschlieBend auf eine mégliche Ubertrag-
barkeit in die jeweiligen Lander Zentral- und Osteuropas tberpruft.

Folgende Initiativen gehdren dem Netzwerk an und haben an dem o.g. Stu-
dienaufenthalt teilgenommen:

m Force for Change (Ashgabat, Turkmenistan)

Die NGO arbeitet in der Stadt Cupertino mit dem turkmenischen Nationalen
AIDS-Praventionszentrum zusammen. Das Projektziel ist, die Zahl der Infektio-
nen mit HIV und anderen sexuell Ubertragbaren Erregern bei den Gefangenen
zweier Haftanstalten zu verringern — durch Fortbildung und Seminare fur Ge-
fangene und Mitarbeiter/innen zum Thema Drogengebrauch und Infektionsri-

siken.

m Krakow Association for Drug Users Support (KTPU) (Krakau, Polen)

KTPU ist eine NGO, die seit neun Jahren mit Drogenkonsument(inn)en arbeitet.
Die NGO fuhrt Trainings fur Gefangene und Bedienstete durch und erstellt fur
diese Zielgruppen Informationsmaterialien zu Drogen, HIV/AIDS und sexuell
Ubertragbaren Krankheiten.

m Stop AIDS (Tirana, Albanien)

Stop AIDS verflgt Uber langjéhrige Erfahrungen in der AIDS-Pravention vor al-
lem im Schul- und Hochschulbereich. Das Projekt hat vor, bei Gefdngnisbedien-
steten und Haftlingen das Wissen zu HIV/AIDS zu verbessern, Peer-Education-
Gruppen unter Gefangenen zu initiieren, infektionsgefahrdete Gruppen spezi-
ell anzusprechen, HIV-Praventionsmaterialien zu verteilen sowie Gesetze und
Verordnungen zu HIV/AIDS im Gefangnis zu Gberprafen.

m Main Department of Harm Reduction des Innenministeriums der kirgisischen
Republik (Bishkek, Kirgisien)

Die staatliche Stelle bemuht sich um die Entwicklung und Umsetzung von
Strategien gegen die Verbreitung von HIV, Hepatitiden und anderen sexuell
Ubertragbaren Erregern in den Gefangnissen Kirgisiens. Zu diesem Zweck will
sie die Bediensteten vor allem des medizinischen Bereichs und der Polizei aus-
bilden, Peer-Support-Gruppen initiieren, Therapieprogramme fur inhaftierte
Drogenkonsument(inn)en starten sowie ein anonymes HIV-Test-Angebot ent-
wickeln.

B AIDS Information and Support Center (Tallinn, Estland)

Die NGO arbeitet bereits seit sechs Jahren zum Thema HIV/AIDS. Um die Ver-
breitung von HIV in Gefangnissen zu verhindern, will sie Hiftlinge und Bediens-
tete ausbilden und trainieren, Peer-Counselling-Gefangenengruppen ins Leben
rufen, Informationsmaterialien fir Gefangene entwickeln, Kondome abgeben
sowie anonyme HIV-Tests, Safer-Use-Seminare und die Methadon-Substitution

anbieten.

122



m AIDS Prevention Center (Riga, Lettland)

Die staatliche Organisation versucht, die HIV-Verbreitung in Haftanstalten zu
verhindern durch Abgabe von Kondomen und Bleach, durch Initiierung von
Peer-Support-Gruppen und durch Verankerung des Harm-Reduction-Gedan-
kens beim Personal. Dariiber hinaus bemuht sich das AIDS Prevention Center
um eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen haftinternen und externen Ge-

sundheitsdiensten.

m Pskovian Anti-AIDS Initiative (Pskov bei St. Petersburg, Russland)

Die nichtstaatliche Initiative will der HIV-Verbreitung im Gefangnis durch Aus-
bildung des Gefangnispersonals begegnen. Im Rahmen der aufsuchenden Sozi-
alarbeit mit den Haftlingen werden Praventionsbotschaften vermittelt, Desin-
fektionsmittel und Kondome vergeben sowie psychologische Beratung angebo-
ten.

m /ndependent Medical Services, General Directorate of Penitentiaries (Buka-
rest, Rumanien)

Die staatliche Dienststelle fuhrt Aufsicht Uber die Gesundheitsdienste in den
rumanischen Gefangnissen. Geplant ist eine Kurzstudie zur Verbreitung von
HIV-Infektionen und sexuell Ubertragbaren Krankheiten sowie zum Drogen-
konsum in Gefangnissen. Die Ergebnisse sollen als Grundlage fur die Entwick-
lung von Informationsmaterialien und Seminaren zum Thema HIV/AIDS und
Drogenkonsum dienen. AuBBerdem sollen medizinische Bedienstete fortgebil-
det und HiV-Tests auf freiwilliger Basis angeboten werden.

m Nikolaev Charitable Foundation (Nikolaev, Ukraine)

Die NGO engagiert sich in der HIV-Praventionsarbeit in einer ukrainischen Regi-
on, die besonders stark von HIV betroffen ist. Sie ist in zwei Haftanstalten tatig
und will dort bei Gefangenen und Bediensteten das Wissens Uber HIV und an-
dere sexuell Ubertragbare Erreger verbessern sowie Kondome und Desinfekti-
onsmittel und - falls moglich - sterile Einwegspritzen an Drogen konsumieren-
de Gefangene vergeben.

m In Moldawien hat sich noch keine Initiative etabliert. Einzelne Mitarbeiter
der staatlichen Gesundheitsdienste in den Gefangnissen Moldawiens haben an
dem Studienaufenthalt in Deutschland teilgenommen. Die Arztinnen und Arz-
te engagieren sich in der HIV/AIDS-Pravention und versuchen, epidemiologische
Daten zu erfassen sowie fur Bedienstete und Haftlinge Seminare anzubieten, in
denen Informationsmaterialien, Kondome und Bleach (Tabletten Chloramini
0.5 N100) verteilt werden.
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HIV-PRAVENTION IN MOLDAWIEN -
SCHWERPUNKT SPRITZENABGABE

Dumitru Laticevschi und Alexei Leorda

Wie in vielen anderen ehemaligen Staaten der Sowjetunion ist auch in Molda-
wien das Gefangniswesen finanziell schlecht ausgestattet. Die Haftanstalten
sind Uberbelegt, die Gebaude verfallen, die Lebensbedingungen der Gefange-
nen insgesamt schlecht. Mangelhafte Erndhrung (die taglichen Ausgaben fur
Lebensmittel betragen pro Gefangenen weniger als DM 0,50) und Ubertragba-
re Krankheiten bedingen zusatzliche Gesundheitsrisiken. So ist die Rate der neu
an Tuberkulose Erkrankten unter Gefangenen fast 50-mal hoher als in der Ali-
gemeinbevdlkerung. Die Rate der HiV-Infektionen unter Inhaftierten lag zu Be-
ginn des Jahres 2001 bei 3,5%. Zur Verbreitung der Hepatitiden gibt es keine
Zahlen.

In Moldawiens Haftanstalten sitzen taglich im Durchschnitt etwa 10.000 Ge-
fangene ein. Dabei handelt es sich in der Regel um junge Méanner. Obwoht die
Gefangnisverwaltung offen zugibt, dass Drogen eingeschleust werden, scheint
das Ausmaf3 des Drogengebrauchs unterschatzt zu werden. Viele Bedienstete
schatzen den Anteil der Drogengebraucher auf 5 bis10 %, einige Insassen spre-
chen sogar von 30 %.

Das Spritzenumtauschprojekt

Am 3. Dezember 1999 erliel3 der Justizminister die Verordnung N115/03.12.99,
mit der die DurchfUhrung eines haftinternen Spritzenumtauschprojekts , als Ex-
periment” genehmigt wurde. Das Projekt startete noch Ende 1999 in der Haft-
anstalt von Branesti. Es wurde durch Mittel des von der George-Soros-Stiftung
geférderten Open Society Institute (OSI)! unterstitzt und von der Initiative
~Gesundheitsreformen in Gefangnissen” in enger Zusammenarbeit mit dem
Gesundheitsdienst der Anstalt durchgefuhrt.

Obwohl rechtlich geregelt, gestaltete sich die praktische Umsetzung des
Projekts als schwierig. Spritzenautomaten konnten, da zu teuer, nicht verwen-
det werden. Daher entschied man sich, den Spritzenumtausch im medizinischen
Dienst anzusiedeln. Die Bediensteten beflrchteten, ein solches Angebot konne
die Disziplin unterminieren, weil es den Drogenkonsum férdere. Die Gefange-
nen wiederum waren misstrauisch: Spritzenvergabe durch Bedienstete — das
musse eine Falle sein. Nur wenige — allesamt HIV-infiziert und auf der untersten
Stufe der Gefangenenhierarchie — kamen regelmaBig zum Spritzenumtausch in

1 siehe hierzu Stéver/Trautmann in diesem Band
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den medizinischen Dienst. Einige von ihnen wollten wissen, ob sie Spritzen , far
Freunde” mitnehmen dirften. In der ersten Projektphase herrschte Krisenstim-
mung: Mit dem Angebot konnten wir nur drei bis vier Drogenkonsumenten er-
reichen.

Allmahlich, mit zunehmendem Vertrauen, kamen mehrere Gefangene. An
einige gaben wir sporadisch Spritzen ,fur Freunde” aus - dies offensichtlich
ranghohere Gefangene, die nichts von der Anstaltsverwaltung annehmen woll-
ten. Wir schatzten diese Situation als problematisch ein. Nach unserem Studien-
aufenthalt in Oldenburg/Deutschland? und besonders angeregt durch Franz
Trautmann (Trimbos Institute Utrecht/Niederlande), der den ,Peer-Support”-
Ansatz vorgestelit hatte, entwickelten wir ein Schneeballsystem: Jeder Gefan-
gene, der zum Spritzenumtausch in den medizinischen Dienst kam, wurde zu
einem ,,Peer Supporter”, der innerhalb des Gefangnisgeldandes3 Spritzen um-
tauschen durfte. Diese Freiwilligen oder ,voluntari”, wie wir sie nannten, wur-
den belohnt, z.B. mit Tee, Tabak oder Zucker, woflr es ein kleines Budget gab.
Wir bemuhten uns schlieBlich bei der Verwaltung um die Erlaubnis fur einen
Spritzenumtausch auch auBBerhalb des medizinischen Dienstes.

Der neue Ansatz funktionierte: Ab Anfang September 2000 stieg die Zahl
umgetauschter Spritzen stark an. Inzwischen erfolgt der Spritzenumtausch zum
einen beim medizinischen Dienst, zum anderen an vier weiteren Orten im Auf-
enthaltsbereich des Gefangnisses, wo sechs freiwillige Helfer im Einsatz sind.
Zusatzlich ausgegeben werden Kondome, Aufkldrungsmaterialien und Bleach-
Tabletten. Indem der Kampf gegen den Drogengebrauch und Mafnahmen zur
Eindammung der HIV-Ubertragung stets voneinander abgegrenzt wurden, ist
es dem Projekt gelungen, Konflikte zwischen diesen beiden einander wider-
sprechenden Linien zu vermeiden. Man kam Uberein, dass sterile Spritzen im
Umlauf sein darfen und die gebrauchten in Plastikbehaltern aufzubewahren
sind. Diese Behilter und andere potenziell gefshrliche Gegenstande wurden
mit einem speziell entwickelten Aufkleber, der das international gebrauchliche
Symbol fur ,gefahrliches biologisches Material” tragt, und mit einer schriftli-
chen Warnung versehen.

Unser Ansatz ermdglicht einen leichten Zugang zu Spritzen; der Nachteil da-
bei ist, dass sich die Zahl der Angebotsnutzer nicht genau bestimmen lasst. Der
fur den Spritzenumtausch zustandige Mitarbeiter schatzt die durchschnittliche
Nutzerzahl auf 30 bis 50 pro Jahr. Berlcksichtigt man eine jahrliche Zu- und Ab-
gangsrate von etwa 50 %, wodurch sich im Jahr etwa doppelt so viele Haftlinge
im Gefangnis befinden, kann man von 50 bis 100 Gefangenen ausgehen, die
durch das Angebot erreicht werden. Es wird einer zukunftigen Studie vorbehal-
ten bleiben, die Pravalenzrate des Drogengebrauchs in Haft und dessen Cha-
rakteristika zu untersuchen.

2 vgl. den Endbericht von Stéver, H./Trautmann, F. (2000): Study visit to Germany of the ,HIV in
Prison Initiative” July 3-8, 2000 (in Englisch und Russisch: http://www.archido.de/index1.htm)

3 Das Gefangnis in Branesti ist, wie fast alle Haftanstalten in Moldawien, eine so genannte Ge-
fangniskolonie. Die Gefangenen leben dort nicht in Zellen, sondern in grofien Baracken und
konnen sich im Gefangnisgelande frej bewegen.
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Weitere Aktivitaten der Initiative ,,Gesundheitsreformen in Gefingnissen”

Verteilung von Kondomen, Bleach (in Tabletten von 0,5 g) und Aufklarungs-
materialien in allen Gefangnissen Moldawiens durch Haftlinge, die der Ge-
sundheitsdienst damit beauftragt hat. Diese Materialien liegen auch in den
Besuchsraumen aus (in den meisten Gefangnissen kénnen Gefangene ihre
Familien fir bis zu finf Tagen in so genannten Hotels besuchen).

Seminare zu Maf3nahmen der HIV-Pravention fur Bedienstete und Gefange-
ne aller Vollzugseinrichtungen

Erstellung von Aufklarungsmaterialien

Durchflihrung einer Gberwachten epidemiologischen Studie im gesamten Ju-
stizvollzug. Dabei erwiesen sich Anfang 2001 3,27 % der mannlichen und
3,8% der weiblichen Gefangenen als HIV-positiv.

Durchfuhrung einer Studie zu Wissensdefiziten sowie Einstellungen und Ver-
haltensweisen, die wichtige Faktoren fur eine hohe HIV-Verbreitung unter
Gefangenen darstellen

126



INFEKTIONSPROPHYLAXE IM
NIEDERSACHSISCHEN JUSTIZVOLLZUG:
.KARRIERE” EINES MODELLPROJEKTS

Thomas Schrdoder

Als erstes Bundesland begann Niedersachsen 1996 in zwei Haftanstalten mit der
Vergabe steriler Einwegspritzen an Gefangene. Das Modellprojekt , Infektions-
prophylaxe im Justizvollzug” wurde im April 1998 in der Frauenanstalt Vechta
und im Juli 1998 in der JVA Lingen, Abteilung GroB3 Hesepe erfolgreich abge-
schlossen. Alle im Vorfeld geduBerten Befurchtungen, die Spritzen koénnten als
Waffe eingesetzt werden, oder der Drogenkonsum werde zunehmen, wurden
durch den Modellversuch widerlegt. Vielmehr hat sich die Spritzenvergabe pro-
blemlos in den Vollzugsalltag integrieren lassen. Die Vermittlung von Gefange-
nen in eine Therapie oder in die Substitution wurde durch die Spritzenvergabe
nicht erschwert, sondern eher erleichtert. Die Zahl gefahrlicher Uberdosierun-
gen ging in beiden Anstalten stark zurlick; insgesamt verbesserte sich die ge-
sundheitliche Situation der drogenabhéangigen Gefangenen. So stellten die An-
staltsarzte weniger Hautentzindungen, verbessertes Gewicht sowie weniger
psychische Auffalligkeiten fest. Noch wahrend der Modellphase wurden ver-
gleichbare Projekte in anderen Bundeslandern (Hamburg, Berlin, Schleswig-Hol-
stein) geplant und vorbereitet. Das niedersachsische Justizministerium hatte des-
halb allen Grund, stolz zu sein auf seine Vorreiterrolle fur gesundheitsférdernde
MaBnahmen im Vollzug - was es aber nicht ist. Im Gegenteil: Allen Erkenntnis-
sen der 600.000 DM teuren Studie zum Trotz droht die Fortsetzung und Auswei-
tung des Spritzenumtauschprogramms zu scheitern: am Widerstand der Ministe-
rialbtrokratie, an den Interessenverbanden der Beschaftigten im Strafvollzug
und an einem veranderten rechtspolitischen Klima, das auch im Umgang mit
Drogen gebrauchenden Gefangenen wieder verstarkt auf Repression und aus-
schlieBliche Abstinenzorientierung zu setzen scheint.

1996: Der hoffnungsvolle Beginn

Schon 1990 forderte die AIDS-Enquéte-Kommission des Deutschen Bundestages
Spritzenumtauschprogramme u.a. auch far Haftanstalten, weil die gemeinsame
Benutzung unsteriler Spritzbestecke beim Fixen (,Needle-Sharing”} als einer der
wichtigsten Ubertragungswege der HIV-Infektion erkannt wurde. 1992 wurde
das Betdubungsmittelgesetz ausdriicklich mit dem Ziel gedndert, die bis dahin ju-
ristisch umstrittene Abgabe steriler Injektionsbestecke an Drogengebraucher/in-
nen, etwa mittels Spritzenautomaten, straffrei zu ermoéglichen. Gleichwohl iehn-
ten die Justizministerien die Abgabe von Einwegspritzen an Gefangene durch-
gédngig ab. Auch eine gemeinsame Expertenanhérung der Bundesministerien fur
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Gesundheit und far Justiz im August 1994 zum Thema ,Drogen- und HIV-Praven-
tion im Justizvollzug” anderte daran vorerst nichts, trotz positiver Erfahrungen
in der Schweiz mit einem Pilotprojekt in der Frauenanstalt Hindelbank. Immerhin
erklarten die Lander Bremen, Hamburg, Niedersachsen und Schieswig-Holstein,
die Moglichkeiten einer Spritzenvergabe im Justizvolizug ndher untersuchen zu
wollen. Nach fast dreijahrigen und mitunter schwierigen Gesprachen mit dem
Landesverband der AIDS-Hilfen gab schlieBlich auch Landesjustizministerin Heidi
Alm-Merk im November 1994 ihre ablehnende Haltung auf und beauftragte eine
unabhdngige Expertengruppe unter Leitung von Prof. Meyenberg, Universitat
Oldenburg, mit einer ersten Studie zur Machbarkeit der Spritzenvergabe im Jus-
tizvollzug.

In Hamburg allerdings scheiterten im Frahjahr 1995 Plane des Justizsenators
zu einem Spritzenumtausch in der Hamburger Problemanstalt Fuhlsbuttel
(,Santa Fu”) am Widerstand der Vollzugsbediensteten. Diese kundigten unver-
zUglich nach Bekanntwerden der Plane einen Boykott an und erklarten, man
werde notfalls dafir sorgen, dass die Automaten einfach immer leer sind. We-
der ein 80.000 DM teures Informationsprogramm zur Akzeptanzférderung
noch die politische Rickendeckung durch den damaligen Bundesdrogenbeauf-
tragten Lintner (CSU) konnten das Scheitern dieses Vorhabens verhindern. Der
blndnisgrine Justizminister Hessens, ohnehin unter Dauerbeschuss der CDU-
Opposition, versuchte sich danach gar nicht erst an dem heif3en Eisen, schlie3-
lich wollte man ,,nicht dasselbe Desaster erleben wie der Hamburger Senator”.

In Niedersachsen dagegen bewies die Politik mehr Mut. Im September 1995
gab das Kabinett ,grunes Licht” fur die Durchflhrung des Modellprojekts. Erst-
mals in Deutschland wurde in zwei Haftanstalten intravends Drogen gebrau-
chenden Gefangenen der Zugang zu sterilen Einwegspritzen, eingebettet in ein
Gesamtangebot infektionsprophylaktischer MaBnahmen, ermoglicht. Das auf
zwei Jahre angelegte Modellprojekt wurde medizinisch durch die Anstaltsarzte
und sozialwissenschaftlich von einer Forscher/innengruppe der Universitat Ol-
denburg im Rahmen einer Evaluationsstudie begleitet. Etwas spater startete das
Nachbarland Hamburg mit der Spritzenvergabe in der JVA Vierlande, einer An-
stalt des offenen Volizugs. Die Begleitforschung erfolgte hier durch das Krimi-
nologische Forschungsinstitut Niedersachsen (KFN) und das Institut far Rechts-
medizin (IfR) des Universitatskrankenhauses Eppendorf.

August 1997: Der Zwischenbericht

Nach einem Jahr stellte die Forscher/innengruppe ihren Zwischenbericht vor:
Das Projekt verlaufe undramatisch und unspektakular. Vollzugsbedienstete
und Gefangene hatten die Spritzenvergabe in ihren Alltag integriert. Justizmi-
nisterin Merk erklarte anlasslich der Vorstellung des Zwischenberichts im Au-
gust, sie beabsichtige dem Kabinett vorzuschlagen, bei einem positiven Verlauf
des Modellprojekts die Spritzenvergabe auch in anderen Anstalten einzu-
fuhren. Niedersachsens Grune forderten, den Endbericht gar nicht erst abzu-
warten, sondern bereits auf der Grundlage des Zwischenberichts den Modell-
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versuch auszuweiten. Die CDU hingegen hielt die Annahme far falsch, dass es
einen drogenfreien Knast nicht geben konne, dies komme einer Kapitulation
gleich. Sie forderte im September 1997, an den Beginn der Haftvollstreckung
den Drogenentzug und eine Therapie zu setzen, auch gegen den Willen des Ge-
fangenen, sowie konsequentes Vorgehen gegen jeglichen Drogenmissbrauch.

Marz 1999 : ,In einem Jahr Spritzen in allen Gefangnissen”

Der Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung lag dem Justiz-
ministerium seit Herbst 1998 vor. Die Gber 500 Seiten umfassende Studie schloss
mit der Empfehlung fur Praxis und Politik, die beiden Spritzenumtauschpro-
jekte unbefristet fortzufUhren und die positiven Resultate dafur zu nutzen,
Konzepte zur Einflihrung solcher Projekte in anderen Vollzugseinrichtungen zu
entwickeln und umzusetzen. Die Landtagsfraktion der Grinen forderte Anfang
Marz unter Verweis auf die positiven Ergebnisse des Modellversuchs, bis zum
Jahr 2003 Spritzenumtauschprogramme in allen niedersachsischen Haftanstal-
ten einzufiihren. 14 Tage spater, am 22.03.99, stellte der Justizminister den Ab-
schlussbericht der Offentlichkeit vor und ubertraf dabei noch die kiihnsten For-
derungen der Grinen. Die Hannoversche Allgemeine Zeitung ~ und mit ahnli-
chem Tenor auch die Ubrige Landespresse - berichtete am Folgetag von der
Pressekonferenz des Ministers:

,Schon in einem Jahr kénnten in allen niedersachsischen Justizvollzugsanstal-
ten (JVA) Einwegspritzen an drogenabhangige Gefangene verteilt werden. Das
hat Justizminister Wolf Weber (SPD) am Montag vor Journalisten in Hannover
angekiindigt. Die Abgabe steriler Spritzen verringere das Risiko, an Hepatitis
und Aids zu erkranken, erheblich.”

Und weiter:

.Gesundheitspolitische MaBnahmen, die in Freiheit gangige Praxis sind und
sich auch im Vollzug als wirkungsvoll erweisen, soliten wir den Gefangenen
nicht vorenthalten.”

Weitgehend unbeachtet blieb dagegen die Ankindigung, es mussten noch me-

dizinische Daten zur tatsachlichen Abnahme des Infektionsrisikos erhoben und
die Ergebnisse der Hamburger Parallelstudie ausgewertet werden.

Juli 1999: Die Kehrtwende kiindigt sich an

Der Rechtsausschuss des Landtags beriet am 22.04.99 in 6ffentlicher Sitzung einen
Antrag der Griinen zum Umgang mit Drogensucht und Hepatitis im niedersach-
sischen Strafvollzug. Die strafvollzugspolitische Sprecherin der CDU-Fraktion er-
klarte, ihre Fraktion stehe hinter dem Modellversuch. Wenn die Akzeptanz sei-
tens der Beschaftigten durch Supervision und durch Informationsveranstaltun-
gen verbessert werde, kénne an eine flachendeckende Erweiterung herange-
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gangen werden. Die Vertreterin der SPD-Fraktion indes konnte sich der positi-
ven Einschatzung der Grinen und der CDU nicht anschlieBen. Das Ergebnis des
Modellversuchs kénne nicht als endgultig angesehen werden, weil in der Aus-
wertung mangels ausreichender Untersuchungen anhand von Kontrollgruppen
einige Fragen offen geblieben seien. Der Ausschuss beschloss zunachst eine um-
fassende Anhoérung. Diese wurde an zwei Tagen im Juni durchgefihrt, brachte
aber im Vergleich zum Abschlussbericht keine wesentlichen neuen Erkenntnisse.

Das sollte sich &ndern, als im Juli die Anhérung zu den Ergebnissen des Mo-
dellprojekts in Hamburg fortgesetzt wurde. Die beiden beteiligten Forschungs-
institute kamen in ihrer Beurteilung zu gegensatzlichen Ergebnissen. Fir das
KFN ergab die medizinische Studie, dass keine einzige im Vollzug erfolgte An-
steckung nachgewiesen werden konnte, weil der Anteil der bereits Infizierten
schon zu hoch gewesen sei. Das Hamburger Projekt habe sich zudem als kon-
traproduktiv erwiesen: Manche Gefangene seien durch die standige Verfugbar-
keit sauberer Spritzen ,in Versuchung gefihrt” worden, der Drogenkonsum
und das Umsteigen von weniger riskanten Konsumformen auf den intraveno-
sen Gebrauch habe zugenommen. Das , Needle-Sharing” habe sich allenfalls
geringflgig reduziert, wobei die Grande vor allem im wiederholten Ausfall der
Spritzenautomaten, in der fehlenden Anonymitat der Angebotsnutzung, in
falschen Nadelstarken und in der mangelhaften Versorgung mit Spritzenattrap-
pen gesehen wurden. AuBBerdem sei die Zahl der in der Anstalt vorhandenen
Spritzen gestiegen, herumliegende Spritzen ohne Schutzkappe hatten das Ver-
letzungsrisiko erhoht, und die Bediensteten hatten mit dem Widerspruch, dass
Drogen verboten, Spritzen aber erlaubt seien, nicht umgehen kénnen. Das Re-
sultat: Eine Fortfuhrung des Spritzenumtauschprojekts werde - jedenfalls in
dieser Form - nicht empfohlen.

Das Institut fir Rechtsmedizin vertrat dagegen die Auffassung, unter den
Bedingungen der Spritzenvergabe sei der Konsum gesunken, Umstiege auf den
intravendsen Gebrauch hatten nicht dramatisch zugenommen, und das Needle-
Sharing sei signifikant zurtickgegangen. Zwar ldgen Anhaltspunkte far eine er-
folgreiche Infektionsprophylaxe vor, ein exakter Nachweis habe jedoch aufgrund
der Versuchs- und Erhebungsbedingungen nicht erbracht werden kénnen.

Wegen der zum Teil negativen Erfahrungen mit der Spritzenvergabe in Ham-
burg ruckte die CDU prompt von ihrer bisherigen Unterstitzung der niedersach-
sischen Modellprojekte ab. Infektionsprophylaxe scheine nicht im erwarteten
Umfang stattzufinden, und offenbar zeige sich jetzt doch, dass die Spritzenver-
gabe der falsche Weg sei, um die Drogenproblematik im Vollzug zurtckzudran-
gen.

Der Verband Niedersachsischer Strafvolizugsbediensteter (VNSB) als wichtig-
ste Interessenvertretung der Vollzugsbediensteten in Niedersachsen nahm an
der Anhérung nicht teil, weil - so der Vorstand des VNSB — der Termin zu kurz-
fristig angesetzt worden sei, weder das Ministerium noch der Leiter der JVA
Vechta fUr Frauen ihre Zusagen zu einer umfassenden und frihzeitigen Infor-
mation eingehalten hatten und insbesondere der Abschlussbericht nicht zuge-
sandt worden sei. Allein auf Presseberichte gestltzt nahm der Verband zur
Spritzenvergabe ausfuhrlich schriftlich Stellung. Danach sei die Gefahr des Miss-
brauchs von Spritzen als Waffe nicht auBer Diskussion und eine flachendecken-
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de Spritzenvergabe nicht zu verantworten. Die Bediensteten seien auch nicht
bereit, die fur sie mit der Uberlassung von Spritzen an Drogenkonsument(inn)-
en verbundenen Gefahren zu tragen. AuBerdem werde weiterhin in der Sprit-
zenvergabe eine Kapitulation vor den Drogenproblemen im Vollzug gesehen,
wahrend der gesetzliche Auftrag des Behandlungsvolizugs die Unterbindung
und Einddmmung des Drogenkonsums zum Ziel habe.

November 1999: Nichts geht mehr

Auch das Justizministerium auBerte sich jetzt schriftlich zu den Ergebnissen der
Anhérung und setzte damit allen Hoffnungen auf eine zlgige Umsetzung der
mit dem Modellversuch gewonnenen Erkenntnisse ein Ende. Danach habe der
Modellversuch in Hamburg erwiesen, dass die Spritzenvergabe schadliche Ne-
benwirkungen habe: Zum einen wirde sie den Umstieg auf den intravendsen
Konsum erleichtern, zum anderen habe der Vollzug mit dieser MaBnahme auch
seinen Charakter als aufgezwungenen, aber doch hilfreichen Schonraum aufge-
geben. Bezweifelt wurde sogar, dass der durch die Spritzenvergabe bewirkte
Rackgang des ,,Needle-Sharing” das Infektionsrisiko reduziert: ,,... sonst mussten
in der Szene drauf3en nach jahrelanger Spritzenvergabe in den Drogenbera-
tungsstellen die Infektionszahlen langst deutlich gesunken sein”. Ein ,erhebli-
cher” (wenn auch nirgends erfasster) Teil der Hepatitisinfektionen im Vollzug sei
auf andere Infektionsquellen wie Tatowieren und Piercing mit unsterilem Geréat
sowie Geschlechtsverkehr zurtickzufGhren. Dies allerdings spricht meines Erach-
tens keinesfalls gegen die Ausschaltung eines wichtigen Ubertragungsweges,
sondern fur eine umfassende Infektionsprophylaxe im Vollzug, die auch die wei-
teren Risiken im Blick behalt und zu beeinflussen sucht.

Obwohl in beiden Versuchsanstalten die gegentber dem Arzt bzw. dem Sucht-
beratungsdienst abgegebene Erklarung, dass man drogenabhdangig sei, zwingen-
de Voraussetzung fur eine Teilnahme am Spritzenumtauschprojekt war, wurden
insbesondere bei der Automatenvergabe strafrechtliche Risiken gesehen. Nach
§ 29 Abs.1 S. 2 Betaubungsmittelgesetz durfe ausschlie3lich jenen Personen ein
ungehinderter Zugang zu Spritzen verschafft werden, die bereits betaubungsmit-
telabhangig® sind. Daher musse die Anstalt gewahrleisten, dass sich die Spritzen-
vergabe auch nur auf betaubungsmittelabhangige Gefangene beschrankt. Die
Bereitstellung von Spritzen in dem Bewusstsein, der Abnehmerkreis sei nicht kon-
trollierbar, wird bereits als bedingt vorsatzliches und damit strafbares Handeln
angesehen. Vermutet wird, dass es wegen des weitgehend anonymen Zugangs
zu den Spritzenautomaten auch nicht abhangigen Gefangenen gelungen ist,
Spritzen an sich zu bringen. Eine wirksame Kontrolle sei letztlich nur durch eine
personliche Ubergabe zu gewéhrleisten. Diese wiederum gefahrde aber den Er-
folg der MaBnahme, weil die Anonymitat, die fur eine Akzeptanz seitens der Be-
troffenen erforderlich ist, nicht gewahrleistet werden kann.

1 Das Gesetz unterscheidet nicht zwischen Betdubungsmittelabhangigen und Drogenkonsument-
(inn)en. Gemeint sind somit alle, die illegale Drogen gebrauchen,
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Eine flachendeckende Einfihrung der Spritzenvergabe in niedersdchsischen
Haftanstalten lehnte das Justizministerium jetzt ausdrucklich ab. Diese sei we-
der wlnschenswert noch machbar. Far manche Gefangenengruppen sei der —
zwangsweise — ,Schutz vor Verfihrung” einer allgemeinen Verflgbarkeit von
Spritzen vorzuziehen; andernfalls sei es nicht mehr méglich, sich dem Drogen-
angebot und -konsum — ob mit oder ochne professionelle Hilfe — zu entziehen.
Zudem eigne sich nicht jede Anstalt fur eine solche MaBnahme. AuszuschlieBen
sei die Spritzenvergabe fur
a) den Jugendvollzug und die Sozialtherapie,

b) Anstalten mit hohem Aggressionspotenzial (z.B. die Vollzugsanstalten Celle
und Salinenmoor),

) grof3e und komplexe Anstalten wie z.B. die JVA Hannover, da sich die Sprit-
zenvergabe hier kaum auf Drogenkonsument(inn)en beschranken lasse,

d) die Untersuchungshaft, weil durch die hohe Fluktuation ein standiger Fluss
von Spritzen in andere Haftanstalten zu erwarten sei,

e) den offenen Vollzug, denn dort sdBen nur wenige intravends konsumieren-
de Gefangene ein, die sich zudem durch Vollzugslockerungen Spritzen ver-
schaffen kénnten.

Die dann noch tbrigen Vollzugsanstalten (mit etwa einem Viertel der Gefange-
nenpopulation in Niedersachsen) massten den zusatzlichen Personal- und Sach-
aufwand aus eigener Kraft leisten, falls sie dazu bereit seien, an der Spritzen-
vergabe mitzuwirken. Keinesfalls werde das Personal im Zusammenhang mit
dieser Maf3nahme aufgestockt. Angesichts der Personalmisere (steigende Ge-
fangenenzahlen, neue Stellen nahezu ausschiief3lich in neu gebauten Geféng-
nissen) ist klar: Damit sind auch die wenigen Haftanstalten, die nicht unter den
Ausschlusskatalog fallen, faktisch auBen vor.

Ein Jahr spater (November 2000)

Niedersachsen: Vor allem die Landesjustizverwaltungen, die schon bisher gegen
jede Form der Spritzenvergabe im Vollzug waren, bestatigen die rechtlichen
Bedenken ihrer niedersachsischen Kollegen gegentiiber einem Einsatz von Au-
tomaten. Gepraft wird jetzt, ob die Automaten in der Frauenanstalt Vechta ab-
gebaut werden mussen. Erwartungsgemaf haben die medizinischen Erhebun-
gen der Anstaltsarzte in den Justizvollzugsanstalten Blickeburg, Uelzen und
Lingen, Abteilung Grof3 Hesepe nicht den Beweis daflir erbracht, dass die Ver-
gabe steriler Einwegspritzen an Gefangene dazu beitragt, gefahrliche Infektio-
nen zu verhindern. Diskutiert wird aber, ob die Handvergabe in einigen ausge-
waéhlten Anstalten ein geeignetes Mittel sein kénnte, mit den betreffenden Ge-
fangenen Gber ihr Konsumverhalten zu sprechen und auf diesem Wege die Be-
reitschaft flr eine Abstinenzbehandlung zu starken.

In der Hansestadt Hamburg wird ab 1. M&rz 2000 der Spritzenumtausch u.a.
auf die JVA Fuhlsbittel ausgeweitet.
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November 2001

Der neue Justizminister Dr. Pfeiffer, als ehemaliger Direktor des KFN vor allem
mit dem Hamburger Modellversuch bestens vertraut, ist der Ansicht, dass die
Spritzenvergabe weder in Niedersachsen noch in anderen Bundeslandern die
Infektionsprophylaxe empirisch nachprafbar verbessert habe, und zwar weder
in Justizvollzugsanstalten noch in der offenen Drogenszene. Immerhin: In den
beiden Modellanstalten wird die Spritzenvergabe fortgesetzt, in Vechta er-
géanzt um die Handvergabe. Die Méglichkeit, Drogen konsumierende Gefange-
ne Gber die Handvergabe fur die Nutzung héherschwelliger Angebote zu moti-
vieren, steht auch anderen Anstalten offen, die sich dieser Aufgabe stellen wol-
fen und sie mit dem vorhandenen Personal bewaltigen kénnen. Au3erdem soll
die Gesundheitsforderung flur Gefangene in den Bereichen Suizidvorbeugung,
Erndhrung, Gesundheitssport, Hygiene und , Safer Use” verstarkt werden.

In Hamburg dagegen sieht die Koalitionsvereinbarung von CDU, FDP und
Schill-Partei das Ende des Spritzenumtauschs in Haftanstalten vor.
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PILOT-PROJEKT ,, GESUNDHEITSFORDERUNG
IM RUSSISCHEN STRAFVOLLZUG"” VON
+ARZTE OHNE GRENZEN"/HOLLAND

Murdo Bijl

Seit Beginn der AIDS-Epidemie haben sich weltweit 57 Mio. Menschen mit dem
HI-Virus infiziert, wovon mehr als 21 Mio. an den Folgen der Infektion gestor-
ben sind. Heute leben etwa 36 Mio. Menschen mit HIV/AIDS. Im Jahr 2000 er-
reichten die Todesfalle infolge von AIDS eine Hochstzahl von 3 Mio., und welt-
weit waren 5,3 Mio. Erwachsene und Kinder von Neuinfektionen betroffen.?

UNAIDS zufolge war die starkste Zunahme an HIV-Neuinfektionen 1999 in
den neuen unabhangigen Staaten der friheren Sowjetunion zu verzeichnen,
wo sich die Zahl der mit HIV lebenden Menschen zwischen 1997 und 1999 ver-
doppelte. Diese Staaten sehen sich mit einem neuen Phanomen, dem massiven
Gebrauch von Spritzdrogen, konfrontiert, wahrend die Aufklarung tber HIV
und AIDS nur zégernd in Gang kommt. In der Russischen Foderation breitet sich
die HIV-Infektion rapide aus: Ende Marz 1999 wurden 12.332 HIV-Infektionen
registriert, am 19. Januar 2000 waren es 26.414 und am 18. Juli 2000 bereits
53.170.2 Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind die offiziellen statisti-
schen Angaben eines Landes mit dem Faktor 5 bis 10 zu multiplizieren, um auf
die zu schatzende Gesamtzahl an HIV-Infektionen zu kommen. Fur Russland
wurde dies bedeuten, dass zwischen einer viertel bis zu einer halben Million
Menschen mit HIV infiziert sind.

Wie Oberall in der Welt ist auch in Russland die HIV-Infektionsrate bei Ge-
fangenen hoher als in der Gbrigen Bevdlkerung. Bis heute befinden sich dort
annahernd 6.500 aller offiziell registrierten Menschen mit HIV/AIDS in Haft;
bei tber 90 % von ihnen handelt es sich um junge intravends Drogen Gebrau-
chende.

Die Behorden Russlands, besonders das Gesundheitsministerium, haben den
Ernst der Lage erkannt und beteiligen sich an der Weiterentwicklung und Um-
setzung der Préventionsstrategien von ,Arzte ohne Grenzen”. Ein Ergebnis
dieser Kooperation sind Bemuhungen, HIV-Praventionsstrategien fur Drogen-
gebraucher/innen in 34 Regionen der Russischen Féderation einzusetzen. Sie
beinhalten u.a. Spritzenumtauschprogramme und aufsuchende Sozialarbeit.
Die EinfUhrung gesundheitsférdernder MaBnahmen ist schwierig angesichts
der komplizierten Bedingungen in der russischen Gesellschaft. Grof3e Probleme
praktischer Art gibt es vor allem in den Strafvollzugsanstalten. Erst allmahlich
kommt ein Prozess der Anerkennung, Gestaltung und Umsetzung entsprechen-
der Programme in Gang.

1 http//www.unaids.org/fact_sheets/ungass/word/FSoverview_en.doc
2 Vadim Pokrovsky, Direktor des Russischen AIDS-Praventionszentrums
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Die Entwicklung des Pilotprojekts ,Gesundheitsférderung im russischen Straf-
vollzug” begann im Juli 1999 mit der Unterzeichnung einer gemeinsamen Er-
klarung zwischen dem GUIN (Hauptverwaltung des Strafvollzuges) des Justizmi-
nisteriums der Russischen Férderation und Arzte ohne Grenzen/Holland. Das Ziel
ist, die beteiligten Entscheidungstrager mit Mitteln far die HIV-Pravention aus-
zustatten und in vier Regionen die Gefangnisse mit den kommunalen Diensten
zu vernetzen, um tragfahige und haltbare Strukturen fur die Fortfihrung der
MafRnahmen zu schaffen. Die Vertreter/innen staatlicher Stellen, das medizini-
sche Personal der Gefangnisse und die Inhaftierten sollten gleichermafBen daran
beteiligt werden, ein fur das russische Gefangnissystem passendes gesundheits-
férderndes Programm zu entwerfen und umzusetzen.

Das Programm umfasst die Erstellung gesundheitsférdernder Materialien und
eines Trainingshandbuchs, die Ausbildung zum Thema , Gesundheitsférderung”
und die praktische Umsetzung von HIV-PraventionsmaBnahmen in sieben ausge-
wahlten Gefangnissen (vier Anstalten fur Untersuchungshaft, ein Straflager fur
Frauen, eines fur Manner und eines far Jugendliche) in vier Regionen (Moskau,
Krasnodar, Penza und Omsk) der Russischen Foderation. Auswahlkriterien wa-
ren die HIV-Prévalenz in den Regionen und Gefangnissen, das Interesse an MaB3-
nahmen der HIV/AIDS-Pravention, das regionalpolitische Engagement, Unter-
schiedlichkeit der Haftanstalten im Hinblick auf Geschlecht und Alter der Inhaf-
tierten sowie die geografische Verteilung.

Das Pilotprojekt greift auf internationale Erfahrungen in der Pravention von
HIV/AIDS und anderen sexuell Ubertragbaren Infektionen im Strafvollzug zurlick
und wurde an russische Verhaltnisse angepasst. An der Umsetzung sind nationa-
le und internationale Organisationen und Institutionen beteiligt; zu den zahlrei-
chen Workshops und Trainingsseminaren wurden zusatzlich Berater/innen ein-
geladen.

Angeregt werden soll vor allem die Kooperation zwischen stadtischen und re-
gionalen Schlisselpersonen, insbesondere der medizinischen Dienste im Geféng-
nis und der stadtischen Gesundheitsdienste. Das Programm will Initiativen der
Wohlfahrtspflege férdern, vor allem durch Einbeziehung von Eltern-, Kirchen-
und Nicht-Regierungs-Organisationen (NGO). Das Programm legt groBen Wert
darauf, funktionale und praxisorientierte Biindnisse mit anderen Organisatio-
nen der Straffalligenhilfe zu unterstitzen, die bei der Verbesserung von Haftbe-
dingungen andere Schwerpunkte setzen.

Nach einjahriger Laufzeit des Programms wurden ein nationales und interna-
tionales Expertennetzwerk fur die Beobachtung der Situation in Russland aufge-
baut, Trainings- und Informationsmaterialien entwickelt, Workshops far russi-
sche Schlusselpersonen auf zentraler, regionaler und Gefangnisebene organi-
siert, Peer-Ausbilder/innen aus Haftanstalten rekrutiert und ausgebildet sowie
mit der Verteilung von Kondomen und Bleach begonnen.

Bestandteil des Programms ist die Beobachtung der Epidemiologie. Dabei wer-
den quantitative und qualitative Methoden angewandt, um auf diese Weise die
Entwicklung von Materialien zu unterstutzen und die Wirkung des Programms zu
messen.

Die ersten vier Workshops des Pilotprojekts fokussierten auf die Akzeptanz ge-
sundheitsférdernder MaBnahmen, die Erarbeitung von Strategien und die Ent-
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wicklung von Materialien und Aktivitaten. Die Entscheidungstrager/innen und
Représentant(inn)en des Russischen Bundesjustizministeriums und des Gesund-
heitsministeriums, Vertreter/innen regionaler Gefangnis- und Gesundheitsdiens-
te und internationale Teilnehmer/innen entwickelten gemeinsam eine Strategie
fur die praktische Umsetzung des Programms in den vier ausgewahlten Regionen.

Hier einige der bisher erreichten Ergebnisse:

Die Empfehlungen der WHO zum Umgang mit HIV/AIDS in Gefangnissen
(1993) werden von den regionalen Entscheidungstrager(inne)n und den Ge-
fangnisvertreter(inne)n insgesamt gutgeheiBen. Dies gilt insbesondere fir
die Notwendigkeit einer Zusammenarbeit zwischen den vollzuglichen und
externen Diensten.

Auf der Management-Ebene wurde hinsichtlich der Inhalte und Grundzige
der Materialentwicklung, der Trainingsseminare und der Aktivititen ein
Konsens erreicht.

Die russischen Teilnehmer/innen haben eine Uberregionale Arbeitsgruppe zu
HIV und AIDS im russischen Strafvollzugssystem eingerichtet, die sich zwei-
mal jahrlich trifft. Ihr gehoren sieben Gefangnisdirektoren, die Verantwortli-
chen der medizinischen Abteilungen der Strafanstalten und der AIDS-Zen-
tren der vier Regionen an. Die Arbeitsgruppe hat damit begonnen, Richtlini-
en zu entwerfen, um das Personal bei der praktischen Umsetzung von ge-
sundheitsférdernden Ma3nahmen anzuleiten und zu unterstitzen.

Die WHO und ,Arzte ohne Grenzen” wollen die Moglichkeiten fur die Erar-
beitung von Richtlinien zur Kontrolle von HIV/AIDS in Gefangnissen prifen.
Die Arbeitsgruppe ,Infektionskrankheiten” des Niederlandischen Justizmi-
nisteriums will Moglichkeiten einer Zusammenarbeit westeuropaischer Part-
nerinstitutionen mit russischen Gefangnissen prifen.

Die auslandischen Teilnehmer/innen wollen ihre Kontakte im Gefangnissys-
tem zusammentragen, um Netzwerkarbeit zu erméglichen und einen inter-
nationalen Pool von Trainer(inne)n und Moderator(inn)en aufzubauen.

Die Notwendigkeit der Peer-Ausbildung, der Kondom- und Bleach-Vergabe
sowie der Ausbildung fur die Beratung vor und nach dem HIV-Test wurde er-
neut bestéatigt.

Spezielle HIV/AIDS-Management-Trainings wurden durchgefihrt.

Die Planung konkreter MaBnahmen wurde aufgenommen: Man hat allge-
meine und spezielle Ziele vereinbart, Zielgruppen ausgewahlt und mit der
Konzeptentwicklung begonnen.

Die Rickmeldung der Teilnehmer/innen tUber den Projektstand erfolgt Gber
die Erstellung der beiden Trainingshandbicher fur ,Gesundheitsférderung
und Risikominderung in Gefangnissen” und fur die Ausbildung von Peers.
Fur die Kommunikation und Berichterstattung jeder Region wurden Richtli-
nien erarbeitet.

Die teilnehmenden Regionen und Gefangnisse wurden mit elf Computern,
Modems und E-Mail-Zugang ausgestattet, um zwischen allen Projektteilneh-
mer{inne)n eine kontinuierliche Kommunikation sicherzustellen.

Man kam Uberein, mit welchen Mitteln die Wirksamkeit des Programms ge-
messen werden sollte. Entwickelt wurde ein guantitatives und gualitatives
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Untersuchungsinstrument, z.B. ein Fragebogen und eine Grundlage fir die
standardisierte Datenerhebung.

Far Mitarbeiter/innen aus dem Gesundheitsdienst und dem allgemeinen
Vollzugsdienst, die in den regionalen Institutionen der Russischen Féderation
Trainer/innen werden wolien, sind Schulungen durchgefihrt worden.
Mitarbeiter/innen (mittleres Management, Gesundheitsdienst, allgemeiner
Vollzugsdienst) aus sieben Gefangnissen wurden in separaten und gemeinsa-
men Trainingseinheiten auf die in ihren Gefangnissen umzusetzenden Maf3-
nahmen vorbereitet.

Die am Pilotprojekt teilnehmenden Initiativen wurden von einem Arzte-oh-
ne-Grenzen-Team besucht, das in jeder Region ein einwdchiges Training fur
Gesundheitspersonal und Inhaftierte organisierte und bei der Umsetzung
von PraventionsmaBnahmen beratend zur Seite stand.

Bis jetzt wurden 50 Mitarbeiter/innen der Gesundheitsdienste fur die Bera-
tung vor und nach dem HIV-Test und 50 Inhaftierte in der Peer-Support-Ar-
beit ausgebildet.

Alle Gefangnisse haben mit der Vergabe von Kondomen und Bleach begon-
nen. Die Vergabe erfolgt in der medizinischen Abteilung, in Besucherrdu-
men, an den Ausgangen und bei der Entlassung. Fur die Dokumentation
wird ein von , Arzte ohne Grenzen” entwickeltes Formblatt benutzt.

Runde Tische wurden organisiert, um in den Stadten der vier Regionen eine
Zusammenarbeit mit dem Pilotprojekt zu erreichen. Bei den Treffen wurden
auch Pressekonferenzen abgehalten.
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DAS WHO-PROJEKT
+GESUNDHEIT IN GEFANGNISSEN"

Alexander Gatherer, Cees Goos

Entstehung des Projekts

Das WHO-Projekt ,, Gesundheit in Gefangnissen” (Health in Prisons Project/HIPP)
orientiert sich an der weltweit verfolgten Strategie , Gesundheit far alle”, wel-
che sich die WHO vor mehr als zwanzig Jahren auf die Fahnen geschrieben hat.!
Besondere Impuise erhielt es durch die Arbeit des Europaischen WHO-Regional-
biros in Kopenhagen, das den Ansatz der ,Gesundheitsférderung nach Lebens-
bereichen” (settings) weiterentwickelte. Dies fUhrte zum Beispiel zu Projekten
wie , Gesunde Stadte” (Healthy Cities Project?), ,Gesundheitsférdernde Schulen”
(The European Network of Health Promoting Schools/ENHPS3) und , Gesund-
heitsfordernde Krankenhauser™4,

Das Thema , Gesundheit und Gesundheitsférderung im Strafvollzug” geriet
vor allem durch die Auswirkungen der HIV/AIDS-Krise verstarkt ins éffentliche
Bewusstsein: In den neunziger Jahren des letzten Jahrhunderts zeigte sich im-
mer mehr, dass Inhaftierte im Vergleich zur sonstigen Bevélkerung ein deutlich
erhohtes Risiko einer Infektion mit einer lebensbedrohlichen Krankheit wie HIV
und/oder Hepatitis haben und unter deutlich schlechteren gesundheitlichen Be-
dingungen leben. Nicht zu Unrecht befirchtete man Auswirkungen auf die 6f-
fentliche Gesundheit durch entlassene Gefangene.

1995 veranstaltete das Europaische Regionalbtro der WHO in Zusammenar-
beit mit dem Gesundheitsrat der Strafanstalten in England und Wales in London
eine Arbeitsgruppensitzung zum Thema , Health in prisons/Health promotion in

1 Bereits in der WHO-Satzung aus dem Jahre 1946 heift es, die Gesundheit aller Vélker sei fun-
damental fir Frieden und Sicherheit. Die , Health-for-all”-Strategie wurde 1977 von der WHO
entwickelt, der Startschuss zur Umsetzung fiel 1978 auf der International Conference on Pri-
mary Health Care in Alma Ata. Hintergrund war, dass damals - allen ehrgeizigen Zielen der
WHO-Satzung zum Trotz — etwa eine Milliarde Menschen in Armut lebten und der ,Genuss des
héchsten erreichbaren Gesundheitsstandards” fur sie unerreichbar war. Im Jahr 1995 began-
nen Vorbereitungen fur eine erneuerte ,Gesundheit-fur-alle”-Strategie, die schlieBlich am Mai
1998 von der 51. Welt-Gesundheits-Versammiung unter dem Titel ,Health-for-all policy for the
twenty-first century” verabschiedet wurde. Darin hei3t es unter anderem, man sei den ethi-
schen Konzepten der Gleichheit (equity), Solidariat (sofidarity) und sozialen Gerechtigkeit (so-
cial justice) verpflichtet und sehe es daher als notwendig an, soziale und ékonomische Un-
gleichheiten zu reduzieren, um die Gesundheit aller zu verbessern. GroBte Aufmerksamkeit
musse deswegen denjenigen zukommen, die ihrer am meisten bedirften: Menschen, die bei
schlechter Gesundheit seien, nicht angemessen behandelt wirden oder arm seien.

2 Nahere Informationen unter http://www.who.dk/healthy-cities/hcp (Stand: September 2001)

3 Nahere Informationen unter http://www.who.dk/enhps/index.htm] (Stand: September 2001)

4 Nahere Informationen unter http://es.euro.who.int/ (Stand: September 2001)
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the prison setting”, an der neben Vertreter(inne)n aus acht Landern auch Beob-
achter/innen des Europarates (Council of Europe), der EU und von Nichtregie-
rungsorganisationen teilnahmen. Deutlich wurde, dass es zwar groBe Unter-
schiede zwischen den europaischen Landern z.B. bei der Zahl der Inhaftierten
bzw. ihrem Anteil an der Gesamtbevélkerung (zwischen 40 und 350 pro 100.000
Einwohner/innen) oder der gesundheitlichen Versorgung in Haft gab, die gra-
vierendsten Probleme aber (berall die gleichen waren: Substanzmissbrauch
(einschlieBlich Alkohol, Drogen und Tabak), Ubertragbare Krankheiten (insbe-
sondere HIV, Hepatitis und Geschlechtskrankheiten) und psychische Probleme.
Man war sich daher darin einig, dass das Gefangnis ein geeignetes , Setting” fur
Gesundheitsférderung sei, die einer besonders vulnerablen Bevélkerungsgrup-
pe groBen gesundheitlichen Gewinn bringen kénne. Und nicht nur das: Auch
das Vollzugspersonal und die éffentliche Gesundheit wirden profitieren - die
Gesundheit der Gesellschaft, aus der die Gefangenen kommen und in die sie in
vielen Fallen nach relativ kurzer Zeit zurtickkehren.

Wenngleich durchaus von einigen erfolgreichen Projekten berichtet werden
konnte, zeigte sich, dass insgesamt zu wenig getan wurde und dass Maf3nah-
men der Gesundheitsférderung auf grof3e Schwierigkeiten stieBen (fehlende fi-
nanzielle und personelle Ressourcen, Widerstande seitens der Gefangnisleitun-
gen oder der Justizverwaltung usw.). Man kam daher tberein, den Aufbau ei-
nes europaischen Netzwerks zur Gesundheitsférderung in Haft voranzutreiben,
das beim WHO-Regionalbiro in Kopenhagen angesiedelt sein sollte. Zu den
Aufgaben dieses Netzwerks sollte gehoren,

m Informationen dariber zu sammeln, was in den Mitgliedsstaaten bislang un-
ternommen worden war, um die genannten Probleme anzugehen,
m herauszustellen, welche Strategie - unter Berlicksichtigung der verfugbaren

Ressourcen - die grofite Wirkung hatte, und
m Richtlinien zu entwickeln, anhand derer die Lander ihre Politik bezlglich der

Gesundheit in Gefangnissen Uberprifen konnten.

Das WHO-Regionalbiiro fur Europa folgte diesen Planen; 1996 wurde das
.Health-in-Prisons Project” eingerichtet und der Gesundheitsrat fur die Ge-
fangnisse in England und Wales zur Kooperationszentrale des Projekts er-
nannt. Im Oktober 1996 kam man zu einem ersten Treffen in Lissabon zusam-
men, bei dem die Arbeitsweise und Kriterien fur die Mitgliedschaft festgelegt
wurden. Das fir Gesundheit in Gefangnissen zustandige Ministerium des je-
weiligen Landes musste einer Mitgliedschaft offiziell zustimmen; da es sich
dabei in den meisten Landern um das Justizministerium handelt, schlug die
WHO vor, auch die Gesundheitsministerien zu beteiligen. Die Mitgliedstaaten
ernannten schlie3lich eine/n oder zwei Vertreter/innen, die im Namen der sie
entsendenden Ministerien die Verpflichtung Gbernahmen, in jahrlichen Be-
richten darzulegen, was im Bereich Gesundheitsférderung in Gefangnissen be-
reits getan worden war bzw. im folgenden Jahr getan werden sollte, und sich
an der Diskussion Gber gemeinsame Richtlinien und Erkldrungen in Bezug auf
die Politik und anzuwendende Vorgehensweisen zu beteiligen.

Das Projekt strebt eine Zusammenarbeit mit all jenen an, die das Ziel der Ge-
sundheitsférderung fur Menschen in Haft verfolgen; zu den Partnern gehéren
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zum Beispiel die EU, der Europarat, das Internationale Komitee des Roten Kreu-
zes oder die World Federation for Mental Health.

Was bisher geleistet wurde: 1995-2000

Die Mitglieder des Projekts treffen sich jedes Jahr, um sich Uber Erfolge und
Misserfolge bei der Umsetzung von Strategien zur Gesundheitsférderung in
Haft auszutauschen; nach den Sitzungen in London (1995) und Lissabon (1996)
fanden weitere Treffen in Helsinki (1997), Den Haag (1998), Athen (1999) und
Warschau bzw. Popova (2000) statt.

Ansteckende Krankheiten in Gefdangnissen

Die Auseinandersetzung mit diesem wichtigen Thema begann im Oktober 1997
auf der Tagung in Helsinki und wurde im Dezember auf dem von WHO und UN-
AIDS gemeinsam ausgerichteten ,Européischen Seminar zu HIV/AIDS, sexuell
Ubertragbaren Krankheiten und Tuberkulose in Gefangnissen” in Popova (Po-
len) fortgesetzt. An dem Seminar nahmen Vertreter/innen aus 16 Staaten teil,
darunter mehrere aus Mittel- und Osteuropa. Es zeigte sich, dass die WHO-
Richtlinien von 1993 zu HIV/AIDS in Gefangnissens innerhalb Europas bisher nur
in wenigen Staaten vollstandig umgesetzt worden waren; angesichts Besorgnis
erregender Zahlen wurde auch ein Entwurf fur Richtlinien zur TBC-Pravention
in Gefangnissen vorgelegt.

In der Abschlusserklarung zur Tagung in Popova forderten die Teilnehmer/-
innen die internationale Gemeinschaft dazu auf, den Bedingungen in Haftan-
stalten groBere Aufmerksamkeit zu schenken und Ma3nahmen zu ihrer Verbes-
serung zu ergreifen. Hingewiesen wurde in diesem Zusammenhang darauf,
dass die uberproportional hohen (und in vielen Landern rapide ansteigenden)
Infektionsraten in europdischen Gefangnispopulationen auch eine ernste Be-
drohung der 6ffentlichen Gesundheit darsteliten.

Die Erklarung von Popova benennt mehrere Faktoren, die fir die beschleu-
nigte Ausbreitung von HIV, sexuell Ubertragbaren Krankheiten und TBC in Ge-
féngnissen verantwortlich seien:

m Uberfullung, Mangelernihrung und schlechte hygienische Bedingungen;

m die Tatsache, dass Gefangene hdufig aus armen, benachteiligten Randgrup-
pen stammen, die fur solche Krankheiten besonders anfallig sind;

a riskante Verhaltensweisen bei der Injektion von Drogen und beim Sex (intra-
venoés Drogen Konsumierende machen in vielen Landern einen Grof3teil der

Gefangnispopulation aus);

5 WHO guidelines on HIV infection and AIDS in prisons (WHO/GPA/DIR/93.3), im Internet unter
http://www.unaids.org/publications/documents/sectors/prisons/una9947e.pdf (Stand: Septem-
ber 2001)
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m fehlender bzw. eingeschrankter Zugang der Gefangenen zu Préaventions-
maBnahmen und medizinischer Versorgung (im Vergleich zu den Angebo-
ten, die auBBerhalb der Gefangnisse verfugbar sind).

Die Teilnehmer/innen sahen den , Lebensraum Gefangnis” als wichtiges ,Set-
ting” fur Gesundheitsférderung und Krankheitsvorsorge an, biete er doch die
Méglichkeit, auf eine Personengruppe zuzugehen, die im Allgemeinen als vul-
nerabel und oft ,schwer erreichbar” gilt. Man kam Uberein, Reformen des
Straf- und Verurteilungssystems anzustoBen und voranzutreiben, die u.a. dar-
auf abzielen sollten,

m die Uberfullung der Strafanstalten zu reduzieren,

m die Kriminalisierung von Gebraucher(inne)n illegaler Drogen zu beenden,

m die Zahl der Untersuchungshéftlinge zu reduzieren,

®m Alternativen zur Freiheitsstrafe zu entwickeln.

Forderung der geistigen Gesundheit in Strafanstalten

Schon an dem Projekttreffen in Helsinki 1997 hatte die Prasidentin von Mental
Health Europe (MHE)6 teilgenommen (europaischer Regionalrat der World Fe-
deration for Mental Health?), und die Sitzung in Den Haag im darauf folgen-
den Jahr (19.-21. November 1998) unter dem Titel ,Progress on mental health
promotion in prisons” wurde gemeinsam mit MHE vorbereitet und durchge-
fuhrt. Bei diesem Treffen formierte sich innerhalb des HIP-Projekts eine Arbeits-
gruppe zum Thema. Diskutiert wurde unter anderem Uber Ergebnisse einer
vom niederlandischen Justizministerium in Auftrag gegebenen wissenschaftli-
chen Untersuchung, der zufolge in ganz Europa mentale Stérungen bei Gefan-
genen extrem haufig auftreten, womit erhebliche Risiken fir das Wohlergehen
der Inhaftierten und des Vollzugspersonals {(sowie der jeweiligen An- und Zu-
gehérigen bzw. des sozialen Umfelds) verbunden sind. Trotz der Brisanz dieses
Problems waren Gefangnisbedienstete aber nur unzureichend Uber die Férde-
rung geistiger Gesundheit und die Vermeidung von Beschadigungen der geisti-
gen Gesundheit informiert.

Am Ende der Arbeitssitzung wurde eine gemeinsame ,Erklarung zur Férde-
rung geistiger Gesundheit in Haftanstalten” verabschiedet, in der Justiz- und
Gesundheitsverwaltung aufgefordert werden, entsprechende MaBnahmen zu
ergreifen. Das komme nicht nur den Inhaftierten und dem Gefangnispersonal
zugute, sondern auch ihren An- und Zugehorigen sowie der Gesellschaft als

ganzer.

6 Mental Health Europe ist eine européaische Nichtregierungsorganisation mit Sitz in Brussel, die
1985 gegriindet wurde und im Rahmen der World Federation for Mental Health arbeitet;
néhere Informationen unter http://www.mhe-sme.org.

7 Die World Federation for Mental Health ist eine 1948 gegriindete internationale Non-Profit-
Organisation mit den Zielen: Férderung der Pravention mentaler und emotionaler Storungen,
angemessene Behandlung und Versorgung von Menschen mit solchen Stérungen und Forde-
rung mentaler Gesundheit; néhere Informationen unter http://www.wfmh.org.
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Forderung geistiger Gesundheit, so die Erklarung, geschehe auf drei Ebenen:

m Stirkung der individuellen emotionalen Widerstandsfahigkeit

m Starkung des Gemeinschaftsgefuhls, sodass sich jeder zugehérig fuhlt

m Abbau der Barrieren, welche die Férderung geistiger Gesundheit behindern.

Als praktische Beispiele, wie man in Haftanstalten die ersten beiden der oben

stehenden Ziele erreichen kann, werden unter anderem genannt:

m Zugang zu Sport- und Fitnessmoglichkeiten, regelmaBige sportliche Betati-
gung

m regelmiBige Arbeit oder regelmaBige Teilnahme an MaBnahmen der Aus-,

Fort- und Weiterbildung

kunstlerische Betatigung

Anti-Schikane-Strategien

ausgewogene Ernahrung

Zugang zu angemessener gesundheitlicher Versorgung und zu Entgiftungs-

programmen

Erwerb und Training sozialer Kompetenzen

Beratungsangebote, z.B. zu Partnerschaftsproblemen

m Angebote zur besseren Bewaltigung von starken und destruktiven Gefuhlen
wie Scham, Schuld, Arger.

Die Realitat in Gefangnissen dagegen sei allzu oft durch Faktoren gepragt, wel-
che die mentale Gesundheit beeintrachtigen, z.B.

Uberfillung

schmutzige, deprimierende Umgebung

unzureichende Erndhrung

Aggression und Gewalt (korperlich, verbal, rassistisch motiviert, sexuell usw.)
unzureichende medizinische Versorgung

Mangel an sinnvoller Beschaftigung

erzwungene Isolierung oder aber fehlende Maglichkeiten, sich zurickzuzie-
hen, sich zu entspannen, nachzudenken.

Die Erklarung erinnert daran, dass die meisten Inhaftierten aus besonders be-
nachteiligten geselischaftlichen Bereichen kommen und ihre kérperliche und
geistige Gesundheit aufgrund ihrer Geschichte und Lebensumsténde (z.B. Kind-
heitstraumata durch sexuellen Missbrauch, kérperliche Gewalt oder Vernach-
lassigung, abgebrochene Ausbildungen und Arbeitslosigkeit, Drogenabhangig-
keit und Beschaffungskriminalitat usw.) haufig schon vor der Inhaftierung ein-
geschrankt oder beschadigt sei. Man musse daher zum einen verhindern, dass
die Haftsituation die geistige Gesundheit noch weiter schadige (da die Strafe
im Freiheitsentzug bestehe und nicht in der Schadigung der Gesundheit und
des Wohlbefindens), und kénne zum anderen auch die Chance nutzen, anson-
sten schwer erreichbaren benachteiligten Menschen MaBnahmen der Gesund-
heitsforderung anzubieten. Es gelte daher, alle Inhaftierten fursorglich, wohl-
wollend und mit Respekt zu behandeln.

142



Drogen und Gefangnisse

Beim HIP-Projekt-Treffen im November 1999 in Athen ging es um Gesundheits-
férderung in Gefangnissen in Bezug auf Drogengebrauch bzw. -missbrauch. An
der Vorbereitung war auch die Pompidou-Gruppe des Europarats8 beteiligt, de-
ren Leiter bei der Arbeitssitzung einen Uberblick iiber Entwicklungen der letz-
ten 20 Jahre beim Umgang mit Drogengebraucher(inne)n im Strafrechtssystem
gab.

Man stellte fest, dass es zu wenig verlassliche Daten Uber Folgen des Drogen-
missbrauchs in Gefédngnissen fur die éffentliche Gesundheit gebe, war sich aber
hinsichtlich der dréngendsten Probleme und der zu verfolgenden Ansatze und
zu ergreifenden MaBnahmen weitgehend einig: In dem auf dem Treffen erstell-
ten Entwurf fir die ,,Athener Erklarung”? heif3t es u.a., angesichts der Besorgnis
erregenden Zahl von Gefangenen mit Drogenproblemen und/oder Gbertragba-
ren Krankheiten wie z.B. Tuberkulose gelte es, wissenschaftlich solide und ver-
gleichbare Daten zum AusmaRB dieser Probleme und zur Wirksamkeit von Scha-
densminimierungs- und Behandlungsprogrammen zu erheben und sich an er-
folgreichen MaBBnahmen (,best practice”) zu orientieren. Zu den offenkundig
erfolgreichen Strategien gehorten u.a.

m Hilfe und Unterstitzung fur Drogengebraucher/innen vom ersten Kontakt
mit Vertreter(inne)n des Sozial-, Gesundheits- und Justizsystems an (z.B.
wihrend einer Entgiftungs- oder Substitutionsbehandlung)

m Fortsetzung von ,drauBen” begonnenen Behandlungen im Gefangnis und
Fortsetzung von Behandlungen, die in Haft begonnen wurden, nach der Ent-
lassung

m Einrichtung drogenfreier Zonen als ein (nicht einziges) Angebot

m Angebote der Psychotherapie und Verhaltenstherapie sowie MaBnahmen
zur Wiedereingliederung in die Gesellschaft

m enge Zusammenarbeit mit Drogen(selbst)hilfeprojekten auBerhalb der Ge-
fangnismauern.

Das letzte Treffen des HIP-Projektes im Oktober 2000 in Popova bei Warschau
fand zusammen mit der ersten polnischen Konferenz zur Gesundheit in Ge-
fangnissen statt. Neben einem Uberblick Gber die Lage in Polen und der Be-

8 Die Pompidou-Gruppe, eine Arbeitsgruppe auf Regierungsebene mit Gber 30 Mitgliedern,
wurde 1971 auf Anregung des damaligen franzésischen Staatsprasidenten gegrindet und ist
seit 1980 beim Europarat angesiedelt (Direktion fur Soziales und Wirtschaft). Die Gruppe ko-
ordiniert die politischen Ma3nahmen der Mitgliedsstaaten gegen illegalen Drogenhandel
und Drogenmissbrauch sowie zur Behandlung und Rehabilitation von Drogensiichtigen. Seit
1991 bestehen Arbeitsbeziehungen auch zu mittel- und osteuropaischen Landern, die nicht
Mitglied des Europarates sind. Die Pompidou-Gruppe arbeitet eng mit dem European Moni-
toring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA, = Européische Beobachtungsstelle far
Drogen und Drogensucht/EBDD) zusammen, z.B. bei der Erstellung von Standards fur die
Datenerhebung. Nahere Informationen im Internet unter http://www.pompidou.coe.int und
http://www.emcdda.org (Stand: September 2001).

9 ,Athens statement on the management of public health problems in prison arising from the
misuse of drugs”; Text unter http://www.hipp-europe.org/events/athens/0010.htm (Stand: Sep-

tember 2001).
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sprechung projektinterner organisatorischer Fragen ging es auch um die in ver-
schiedenen europdischen Landern (Norwegen, Frankreich, England) erfolgte
Verlagerung der Verantwortung fur Gesundheitsdienste in Gefangnissen vom
Justizministerium auf das Gesundheitsministerium. Deutlich wurde, dass eine
solche Verlagerung durchaus sinnvoll sein kénne (um z.B. mehr Mittel fur , ge-
sunde Gefangnisse” zur Verflgung stellen zu kénnen), aber nicht in allen Lan-
dern das Mittel der Wahl sei. Dartber hinaus wurde auch das HIP-Projekt-Tref-
fen vom 20. bis 22. September 2001 in Bern vorbereitet, bei dem u.a. Richtlinien
fur die Gesundheitsférderung in Gefangnissen mit Blick auf Drogen und Dro-
genmissbrauch erstellt werden sollen.

Schlussbetrachtung

Die Erfahrungen der letzten Jahre haben gezeigt, dass das HIP-Projekt einen
wertvollen Beitrag zur allgemeinen Gesundheit in europaischen Staaten leistet,
indem erfolgreiche Strategien einzelner Lander von anderen ubernommen und
umgesetzt werden. Uber die nunmehr fast zwanzig Mitgliedslander und die
Partnerorganisationen hinaus bedarf es aber zukunftig einer noch engeren Zu-
sammenarbeit und Vernetzung mit all jenen, denen die Gesundheitsférderung
in Haft am Herzen liegt: Forscher/innen, Selbsthilfe-Aktivist(inn)en, Mitarbei-
ter/innen des Gesundheits- und Sozialsystems, Vertreter/innen der Justizverwal-
tungen und viele mehr.

Informationen zum Health-in-Prisons-Projekt der WHO (Europa):
http://www.hipp-europe.org
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HEALTHY PRISONS -
GESUNDHEITSFORDERUNG
IM STRAFVOLLZUG

Heino Stover

Gefangnisse gestinder machen oder abschaffen? Beides schlie3t sich gegensei-
tig nicht aus: Wir werden noch langer mit Gefangnissen leben mussen und da-
mit, dass Drogenkonsument(inn)en dort - obgleich offensichtlich deplatziert -
stark Gberreprasentiert sind. Aus pragmatischen Grinden scheint es deshalb
unumganglich, die gesundheitliche Situation gerade dieser Gefangenen sowie
die krankmachenden Wirkungen des Freiheitsentzugs der totalen Institution
Gefangnis immer wieder zum Thema zu machen und Reformen anzumahnen
(vgl. dazu Stover/Lesting 1999) — dies parallel zu einer abolitionistischen? Per-
spektive und zur Entwicklung von Haftvermeidungsprojekten.

Wer sich mit dem Thema ,,Drogenkonsum und Strafvollzug” befasst, kommt
unweigerlich zu dem Schluss, dass die Forderung nach Verhaltensanderung in
dieser Gruppe nicht mehr greift, weil sie nur das Individuum in den Blick nimmt
und diesem doppelte Schuld (Kriminalitat und Drogenkonsum) zuschreibt. Not-
wendig ist Verhaltnispravention, die sich auf die Strukturen des Strafvollzugs be-
zieht. Bei der Gesundheitsfarsorge im Spannungsfeld zwischen Hilfe und Kon-
trolle, der Kooperation und Kommunikation mit ,, drau3en” sowie der Aus- und
Fortbildung der Bediensteten werden grundlegende Widerspruche deutlich: Die
Medizin ist Kontroll- und Hilfsinstanz zugleich, der Umgang mit Drogenkonsum
ist bestimmt durch BerGhrungsangste einerseits und Unterstitzungsangebote
andererseits, es gibt Wissensdefizite hinsichtlich Charakter und Dynamik von
Sucht und Infektionsgeschehen.

Das Konzept ,Healthy Prisons” dient im Folgenden als gesundheitstheoreti-
scher Rahmen fur die Entwicklung von Ansatzen zur Verbesserung der gesund-
heitlichen Lage vor allem Drogen konsumierender Gefangener. ,Healthy Pri-
sons” wird dabei, in Anlehnung an dhnliche Projekte der Weltgesundheitsorga-
nisation (z.B. ,,Healthy Schools”), als Leitbegriff benutzt, wohl wissend, dass es
keine ,,gesunden Gefangnisse” geben kann: Der Freiheitsentzug an sich ist der
Gesundheit abtraglich. Gemeint ist damit vielmehr die Umsetzung und struktu-
relle Verankerung des Konzepts ,Gesundheitsférderung” far alle und még-
lichst mit allen im Gefangnis lebenden und arbeitenden Menschen.

1 abolitionistisch > Abolition = Abschaffung, Aufhebung, Beseitigung
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Theoretische Grundlagen

Gesundheitsforderung
Begriffsbestimmung

Die am Beispiel der Gesundheitsférderung fur Drogen konsumierende Gefan-
gene aufgezeigten Angleichungs- und Versorgungsdefizite des Justizvollzugs
weisen auf strukturelle Probleme hin. Eine angemessene gesundheitliche und
psychosoziale Versorgung wird vollzuglichen Interessen untergeordnet: Be-
handlungs- und SchutzmafBnahmen, die ,drauBen” mittlerweile Standard sind,
werden einerseits der Therapiefreiheit des/der Anstaltsarztes/-arztin, anderer-
seits der Vollzugspolitik der Lander Uberantwortet. Die Widerstande gegen ei-
ne Angleichung in der Drogenhilfe sind Zeichen von Legitimationsproblemen
und starken Tabus im Hinblick auf Drogenabhangigkeit und infektionskrank-
heiten. In der vollzuglichen Gesundheitsfursorge dominiert noch immer die For-
derung nach Drogenfreiheit. Der ,drauBen” vollzogene Paradigmenwechsel -
also die Abkehr vom Abstinenzziel zugunsten eines differenzierten Systems der
Suchtkrankenhilfe mit pragmatischer Ausrichtung auf Schadensminderung und
niedrigschwellige Angebote in der weiterfihrenden Gesundheitsférderung —
hat im Gefangnis nicht stattgefunden.

Die strukturellen Defizite erfordern verstarkte Bemihungen um eine Anglei-
chung der vollzuglichen Gesundheitsfursorge. Auf diese Weise kann man zwar
nicht den Grundkonflikt zwischen Hilfe und Kontrolle beseitigen, wohl aber zu
einer besseren Bewadltigung gesundheitlicher Notlagen beitragen. Mit der Ein-
fahrung der tblichen Behandiungs- und Prophylaxeansatze allein ist es jedoch
nicht getan. In den Gefangnissen muss zugleich ein Angleichungsprozess
grundsatzlicher Art eingeleitet werden: In der Public-Health-Debatte setzt sich
immer mehr die Erkenntnis durch, dass nicht nur das individuelle Verhalten un-
tersucht werden muss, sondern ebenso die sozialen Verhaltnisse und Systeme in
ihrer Wechselwirkung und Dynamik. Es reicht also nicht aus, nur reaktiv eine
Krankheit zu behandeln oder bestenfalls Vorsorgeuntersuchungen und Impf-
programme durchzufuhren; bendtigt wird zugleich eine Gesundheitsférde-
rung, welche die Ressourcen des/der Einzelnen aktiviert und alle Akteure und
Akteurinnen in einem auf gestindere Lebensverhaltnisse ausgerichteten Setting
zu integrieren versucht.

Das Konzept ,Gesundheitsforderung” bietet sowohl theoretische als auch
politische und praktische Ansatzpunkte, die fur die Weiterentwicklung eines
professionellen Profils der Drogenhilfe natzlich sein kénnten, ohne die drogen-
politischen Dimensionen der Hilfeleistung und die konsequente Basisorientie-
rung als Arbeitspramisse aufgeben zu mussen. ,Gesundheitsforderung” ist ja
schlieBlich ein gesundheitspolitisches Konzept, das dem Menschen zu einem
Mehr an Selbstbestimmung uber seine Lebensverhaltnisse und zu einem Mehr
an Teilhabe an sozialen und gesundheitlichen Diskursen verhelfen will. Aus-
gangspunkte fur entsprechende Projekte sind ein konsequenter Lebensweltbe-
zug, Alltags- und Gemeinwesenorientierung, Partizipation aller Betroffenen
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und Helfenden, Unterstiitzung von Selbsthilfeaktivitaten sowie Orientierung
an den Kompetenzen und Ressourcen des Menschen (salutogenetische2 Per-
spektive). Die Professionellen haben im Idealfall die Rolle von Mentor(inn)en
inne, die vermittelnd, férdernd und unterstiitzend auf eine Erweiterung der
Kontrollméglichkeiten Gber die eigenen Lebensverhiltnisse (Empowerment)
zielen.

Gesundheitsférderung stellt das individuelle (gesundheitsorientierte) Han-
deln in einen lebensweltlichen Kontext. Veranderungs- und Férderungspro-
zesse beziehen sich danach immer auf samtliche sozialen und gesundheitlichen
Systeme. Die individuelle Gesundheitsférderung wirkt auf die Lebenswelt, die
strukturelle auf das Verhaiten des/der Einzelnen zurlck.

Ist Erkundung und Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Potenzia-
le des Individuums die eine Seite von Gesundheitsférderung, so ist die Einfluss-
nahme auf das kollektive Gesundheitsverhalten und die gesellschaftlichen Ver-
haltnisse die andere. Man ist also nicht mehr auf individuelle Verhaltensweisen
fixiert, sondern bezieht die soziale und politische Ebene mit ein {vgl. Bréss-
kamp-Stone/Kickbusch/Walter 1998). Diese Sichtweise geht weit Uber die der
Pravention hinaus: Mit Pravention sind MaBnahmen gemeint, die eine be-
stimmte gesundheitliche Schadigung gezielt verhindern, weniger wahrschein-
lich machen oder verzégern kénnen (vgl. Schwartz u.a. 1998, S. 151).

Das Konzept ,Gesundheitsférderung” markiert einen Paradigmenwechsel:
weg von der Krankheits- und hin zur Gesundheitsorientierung (vgl. v.a. Anto-
novsky 1979). Es hat einem umfassenden sozialékologischen Verstandnis von
Gesundheit und Krankheit zum Durchbruch verholfen, indem es den Blick nicht
nur auf den einzelnen Menschen, sondern in gleichem MaBe auf gesundheits-
relevante Lebens- und Arbeitsbedingungen gelenkt hat — und diese lassen sich
nur durch politisches Handeln verandern. Gesundheitsférderung wird zuneh-
mend als eine , Investition in die Zukunft” wahrgenommen.

Zur Geschichte des Konzepts ,, Gesundheitsférderung”

Die Diskussion (ber Inhalte, Ziele, Methoden und Organisation der Gesund-
heitsforderung grundet auf der ,,Ottawa Charta”, verabschiedet 1986 auf der
.First International Conference on Health Promotion” in Ottawa/Kanada. Dar-
in ist der Grundgedanke von Gesundheitsférderung wie folgt formuliert wor-
den:

~Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres
MaB an Selbstbestimmung Gber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie da-
mit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes kor-
perliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwen-
dig, dass sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bedirfnisse befriedigen, ih-
re Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre
Umwelt meistern bzw. sie verandern kénnen. In diesem Sinn ist die Gesund-

2 salutogenetisch > Salutogenese = Herstellung von Gesundheit
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heit als ein wesentlicher Bestandteil des alltdglichen Lebens zu verstehen
und nicht als vorrangiges Lebensziel. [...] Menschen kénnen ihr Gesundheits-
potenzial nur dann weitestgehend entfalten, wenn sie auf die Faktoren, die
ihre Gesundheit beeinflussen, auch Einfluss nehmen kénnen.”

Die Charta ,definiert Gesundheitsférderung als ein Programm sozialer Veran-
derung, das die Weiterentwicklung von Organisationen ebenso umfasst wie die
Entwicklung persoénlicher Kompetenzen.” (Grossman/Scala 1994, S. 24). Folgen-
de Handlungsstrategien werden genannt:

B Anwaltschaft fur Gesundheit

Gesundheitsforderliches Handeln zielt darauf ab, durch aktives anwaltschaftli-
ches Eintreten politische, 6konomische, soziale, kulturelle, biologische sowie
Umwelt- und Verhaltensfaktoren positiv zu beeinflussen und der Gesundheit
zutraglich zu machen.

m Befdhigen und Erméglichen

Gesundheitsforderndes Handeln ist bemuht, soziale und gesundheitliche Unter-
schiede zwischen den Menschen zu verringern und die Menschen zu befahigen,
ihr groBtmogliches Gesundheitspotenzial zu verwirklichen. Voraussetzung hier-
fir ist das Eingebettet-Sein in eine unterstutzende soziale Umwelt, der Zugang
zu den wesentlichen Informationen, die Entfaltung praktischer Fertigkeiten
und die Erméglichung selbstbestimmter Entscheidungen im Hinblick auf die el-
gene Gesundheit.

m Vermitteln und Vernetzen

Da das Gesundheitssystem fur sich allein nicht in der Lage ist, die vielfaltigen
Voraussetzungen fur Gesundheit zu schaffen, massen alle Verantwortlichen in
Politik, Wirtschaft und Kommunikation sowie alle nichtstaatlichen Verbande
und Initiativen zusammenwirken. Dabei gilt es, zwischen den unterschiedlichen
Interessen und Bereichen der Gesellschaft zu vermitteln und zu vernetzen (vgl.
Kaba-Schonstein 1996, S. 46).

Die Ottawa Charta umfasst funf sich wechselseitig beeinflussende Handlungs-
felder:

m Entwicklung einer gesundheitsférderlichen Politik

Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten

Unterstitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktivitaten
Entwicklung persénlicher Kompetenzen

Neuorientierung der Gesundheitsdienste (siehe unten).

148



In der ,Jakarta-Erkldrung” der Weltgesundheitsorganisation (WHO 1997b) wer-
den die Pramissen der Ottawa Charta fortgeschrieben und prazisiert. Festgestellt
wird Folgendes:

m Am effektivsten sind umfassende Ansatze der Gesundheitspolitik und -férde-
rung. Strategiekombinationen sind somit wirkungsvolier als einseitige Vor-
gehensweisen.

m Organisatorische und geografische Einheiten - z.B. Orte, Markte, Schulen,
Arbeitsplatze, Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, ebenso Gefangnis-
se - bieten Gelegenheit fur die Anwendung umfassender Strategien.

m Gesundheitsférderung ist nur dann erfolgreich, wenn die Bevdlkerung betei-
ligt wird. Damit Aktivitdten und Entscheidungsfindungsprozesse wirksam
werden kénnen, mussen in ihrem Mittelpunkt die Menschen stehen.

m Frihzeitiges Erlernen gesundheitsférdernder Verhaltensweisen ermoglicht
es den Menschen, sich in MaBnahmen der Gesundheitsférderung einzumi-
schen. Zugang zu Bildung und Informationen ist unabdingbar, um die Men-
schen und ihr soziales Umfeld zur aktiven Wahrnehmung von Gesundheitsin-
teressen zu befédhigen.

Nach Antonovsky (1979; zusammengefasst bei Rosenbrock 1993, S. 6f.) tragen

drei Faktoren mafgeblich zur Gesundheit bei: ,Individuen und Gruppen blei-

ben eher gesund, wenn

1. Belastungen, Zumutungen und Anforderungen, mit denen sie konfrontiert
werden, vorhersehbar und einordnungsfahig sind (comprehensibility)

2. Méglichkeiten zur Reaktions- und Handlungsfahigkeit und zur Erzielung von
Effekten auf diese Ereignisse gegeben sind (manageability), und

3. die Méglichkeit besteht, dass individuelle oder kollektive Ziele angestrebt
und/oder auch erreicht werden kénnen (meaningfulness).”

Wendet man diese drei Faktoren auf den Strafvollzug an, wird deutlich, dass
die Méglichkeiten zur Gesunderhaltung bei (drogenabhangigen) Gefangenen
grundsatzlich eingeschrankt sind. Die Belastungen sind fir Gefangene — selbst
bei mehrmaliger Inhaftierung - kaum vorhersehbar und die Anforderungen
oftmals nicht einzuordnen: Was z.B. bedeutet das HIV-Testangebot in Haft -
wie ist der eigene Serostatus einzuschitzen, wie das eigene Infektionsrisiko?
Was kommt mit der Zellenbelegung auf mich zu? Wie sieht es aus mit kérperli-
cher Bewegung, mit Besuch, Ernahrung, medizinischer Versorgung, Arbeit oder
Freizeit? Wie wirkt sich die reizarme Umgebung auf Lebensmut und Lebensiust
aus? Die Méglichkeiten, gesundheitsférderliche Wirkungen zu erzielen, sind
eingeschrankt, z.B. dadurch, dass es keine freie Arztwahl gibt und das Arzt-Pa-
tient-Verhdltnis im Vollzug besonderen Bedingungen unterliegt. Weder vor-
hersehbar noch abwendbar sind ebenso die begrenzten Partizipations- und
Handlungsméglichkeiten wie auch der Umgang mit Ohnmachtsgefihlen. Und
auch die Méglichkeit, persdnliche oder kollektive Ziele zu verfolgen, wird sich
im Strafvollzug nur gebrochen finden lassen - nicht zuletzt deshalb, weil Ge-
fangene aufgrund ihrer gesellschaftlichen Absonderung Uber mehr negative
Selbstkonzepte verfiigen als Uber positive. Letztere waren aber notwendig fur
die Entwicklung und Unterstitzung gesundheitsbewusster Verhaltensweisen.
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Die Analysen zur Morbiditat3 und Mortalitatt unter inhaftierten Drogen-
konsument(inn)en haben gezeigt, dass das Krankheits- und Sterblichkeitsrisiko
in dieser Gruppe sehr viel hoher ist als in der Ubrigen Bevélkerung (Hepatitis-
Risiko, Tod unmittelbar nach Haftentlassung; vgl. auch Bundesamt fur Statistik
der Schweiz 1998). Soll Gesundheitsférderung darauf abzielen, Ungleichheiten
in der Gesundheits- und Lebenserwartung aufzuspuren und Lésungsvorschlage
zu erarbeiten, dann bildet der Justizvolizug ein wichtiges Handlungsfeld.

Anforderungs-Ressourcen-Modell von Gesundheit und Krankheit

Das von Becker (1992, 5. 100) entworfene Anforderungs-Ressourcen-Modell von
Gesundheit und Krankheit, das auf Antonovskys Theorie der Salutogenese
(1979) aufbaut, definiert Gesundheit dartber, welche duBeren und inneren
Ressourcen dem/der Einzelnen zur Bewaltigung von Anforderungen zur Verfi-
gung stehen. Zu den dufBeren Ressourcen zdhlen die psychosozialen und physi-
schen Umweltbedingungen (wie z.B. ein guter Arbeitsplatz), zu den inneren die
individuellen Voraussetzungen — zum einen psychischer Art (z.B. eine stabile
seelische Gesundheit im Sinne einer schitzenden persénlichen Eigenschaft),
zum anderen physischer Art (gunstige angeborene oder erworbene Anlagen)
(nach Schénbach 1995, S. 10). Krankheit oder Gesundheit ist demnach ein Pro-
dukt der Interaktion des Individuums mit seiner Umwelt und nur in geringem
Mafe ein ausschlieBliches Produkt der Umwelt oder des Individuums. Aufgrund
dieser komplexen Wechselwirkungen ist es unwahrscheinlich, dass Krankheit
durch einfache, fur sich stehende Ma3nahmen verringert werden kénnte. Not-
wendig sind statt dessen systemorientierte Ansatze.

Es ist davon auszugehen, dass schiitzende Faktoren bei Gefangenen nur ge-
ring ausgepragt sind und die Interaktion zwischen Inhaftierten und ihrer Um-
welt im Wesentlichen strukturell gestért ist. Trotz aller Einschrankungen durch
Fremdbestimmung gilt es dennoch zu prifen, welche Aspekte der Gesund-
heitsfoérderung - in veranderter Form - auf den Strafvollzug tbertragbar sind
und welche Folgen entsprechende MaBnahmen fiir die Organisation der Insti-
tution Geféngnis und fur die hiermit verbundenen Institutionen haben kén-
nen. Ein Beleg dafur, dass die in der Ottawa Charta beschriebenen Ziele auch
im Strafvollzug umsetzbar sind, ist die Spritzenvergabe. Indem in Haft die glei-
chen infektionsprophylaktischen Méglichkeiten geboten werden wie ,drau-
Ben”, kommt man dem Ziel ndher, , allen Menschen ein héheres Maf3 an Selbst-
bestimmung uber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befahigen”.

Welche gesundheitsférderlichen Potenziale kénnen entsprechend den in der
Ottawa Charta formulierten Handlungsstrategien im System Strafvollzug ent-
wickelt werden? Die Praxis der akzeptierenden Drogenarbeit beispielsweise
verweist auf die Bedeutung von Arbeitshaltungen und Grundiiberzeugungen
fur die Entwicklung gesundheitsférdernder Lebensbedingungen fir Drogen-

3 Morbiditat = Haufigkeit von Erkrankungen innerhalb einer Bevélkerungsgruppe
4 Mortalitat = Sterblichkeit
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konsument(inn)en. Auch lassen sich deutlich Verbindungslinien zum theoreti-
schen Konzept der akzeptierenden Drogenhilfe erkennen. Empowerment als
Ansatz der individuellen Gesundheitsférderung lasst sich mit dem Prinzip der
Akzeptanz in der Drogenhilfe vereinen. Wer Drogenkonsument(inn)en mit
ihrem selbstgewahlten Lebensstil annimmt und akzeptiert, nimmt ihre Erfah-
rungen und Kompetenzen auch im Hinblick auf ihr Leben mit Drogen ernst —
trotz aller Bedenken gegeniiber diesem Lebensstil. Damit wird die Selbstbe-
stimmung der Drogenkonsument(inn)en ,,zum Ausgangspunkt fir Interaktio-
nen, sie reagieren nicht auf herrschende Definitionen, sondern besitzen selbst
Definitionsmacht und eigenstandige Handlungskompetenzen (vgl. Lochmann
1998, S. 11).

Eine in dieser Weise verstandene Akzeptanz schlagt sich in den Angeboten
der Drogenhilfe nieder. Dort ist es moglich, Erfahrungen hinsichtlich der Wirk-
samkeit des eigenen (gesunderen) Handelns und der Kontrolle (iber Lebensan-
forderungen zu machen und sie in das Selbstbild und in den Lebensalltag zu in-
tegrieren. Die Strategien von Safer Use, Safer Work und Safer Sex - sowohl pro-
fessionell angeleitet als auch selbst initiiert - sind ein lebenspraktischer Ansatz
zur Férderung und Erweiterung eines selbst kontrollierten gesundheitsorien-
tierten Lebens mit Drogen unter den Bedingungen der lllegalitat {vgl. Schnei-
der/Stéver 2000). Diese Wirkung lasst sich sicherlich nicht durch padagogische
Belehrung erreichen. Vielmehr sollte es sich um Angebote handeln, die an der
Lebenswirklichkeit der Nutzer/innen ansetzen und Erfolgserfahrungen ermog-
lichen.

Gesundheitsférderung im Strafvollzug — konzeptionelle Grundlagen

Das Strafvollzugsgesetz versteht die Gesundheitsfirsorge fir Gefangene
(8§ 56-66) in traditionellem und eher funktionalistischem Sinne und bezieht
sich auf einen klassischen Gesundheitsbegriff, der Gesundheit als Abwesen-
heit von Krankheit begreift und sich an biomedizinischen Parameterns orien-
tiert. Im Konzept Gesundheitsférderung wird diese pathogenetischeé Perspek-
tive jedoch durch eine salutogenetische erweitert, und Gesundheitsforderung
wird vom Setting her betrachtet und nicht mehr nur an einzelnen (Problem-)
Gruppen (z.B. Drogengebraucher/innen) festgemacht. Dass es im System Jus-
tizvollzug grundsatzlicher gesundheitspraktischer und -politischer Verande-
rungen bedarf, wird am Beispiel von Drogenkonsument(inn)en deutlich, der
groBten Gefangenengruppe mit homogenen Merkmalen: Die traditionellen
Hilfen reichen nicht aus, den gesundheitlichen Risiken des Drogenkonsums in
Haft zu begegnen.

Im Folgenden werden umfassende neue Ansatze der Drogenhilfe auf ihre
Ubertragbarkeit auf den Strafvollzug Uberpruft. Dass dieser selbst gesundheits-
gefdhrdend und sozial desintegrierend wirkt, ist beileibe keine neue Erkenntnis

5 Parameter = hier: eine kennzeichnende GréBe, mit deren Hilfe Aussagen Gber den Gesund-
heitszustand gewonnen werden, z.B. die Blutwerte
6 pathogenetisch > Pathogenese = Erzeugung von Krankheit
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mehr, weshalb zu Uberlegen ist, wie Haftstrafen bei Drogengebraucher(inne)n
vermieden oder verringert werden kénnen.

Ein umfassendes Gesundheitsférderungskonzept wirde den Strafvollzug als
ein System betrachten, in dem verschiedene Akteurinnen und Akteure mit je
unterschiedlichen Interessen und Lebenswelten zusammentreffen. In den Blick
zu nehmen sind also nicht nur die Drogen gebrauchenden Gefangenen, son-
dern alle Inhaftierten und samtliche Bediensteten: ihre Interaktionen sowie die
physischen, zeitlichen, organisatorischen und politischen Bedingungen. Die In-
stitution Gefangnis lasst sich auf diese Weise als ein System unter vielen begrei-
fen, und es ist moglich, sie mit anderen Institutionen zu vergleichen (regionale
Hilfeorganisationen, Familie, Betriebe usw.).

Gerade aber die Kernelemente der Gesundheitsférderung, wie sie in der
Ottawa Charta formuliert sind — Selbstbestimmung, Selbststandigkeit, individu-
elle und kollektive Selbsthilfe, Partizipation und politische Einflussnahme —,
scheinen im Strafvollzug nur sehr schwer realisierbar zu sein. Denn charakte-
ristisch fur die Lebensbedingungen Gefangener sind Fremdbestimmung, Un-
selbststandigkeit, Passivitat, Lethargie, Versorgungshaltung, Fremdhilfe sowie
geringe Teilhabe an Verdnderungsprozessen und politischer Einflussnahme.
Gerade im Hinblick auf Beratungs- und Behandlungsméglichkeiten wird den
Gefangenen das Recht auf Selbstbestimmung nicht zugestanden. Vor diesem
Hintergrund soll nun aufgezeigt werden, wie sich die Idee, das Gefangnis den-
noch zu einem , gesiinderen” Lebensbereich zu machen, entwickelt hat.

Grundlagen und Anregungen fur ein Healthy-Prisons-Konzept fanden sich in
einem Bericht Uber ein Symposium in Warrington (Nordwest-England), das im
Marz 1995 stattfand. Aus der Ottawa Charta heraus sind viele ,Healthy set-
ting”-Projekte oder gar -Bewegungen entstanden. ,Die Entwicklung von ,Set-
tings’ fir Gesundheit bedeutet, dass wir die Rahmenbedingungen von Gesund-
heit, die durch Organisationen geschaffen werden, aktiv gestalten mussen.”
(Grossmann/Scala 1994, S. 10). Das bekannteste und erfolgreichste Projekt ist
die ,Healthy Cities”-Bewegung. Aus dem Gedanken heraus, dass sich alle Berei-
che Gberschneiden, in denen Menschen leben, arbeiten, spielen, lernen, studie-
ren und interagieren, sind in vielen Institutionen - z.B. in Schulen, Universita-
ten, Betrieben oder Krankenhausern - weitere gesundheitsférdernde Settings
entstanden.

Das Gefangnis ist von der WHO erst sehr spat als ein Setting fur Projekte der
Gesundheitsforderung thematisiert worden: , Prisons are an area of special
concern. We know that in most countries the lower socio-economic strata are
over-represented in the prison population. We also know that the prison is
a very disadvantageous environment for good health: lack of privacy, stress,
reduced opportunities for social support, hygiene, overpopulation, which all
have a negative impact on health.” (Goos 1997, S. 20) Der Setting-Ansatz will
die traditionelle Orientierung der Gesundheitspolitik und -praxis auf vermeint-
liche ,Problemverhaltensmuster” (z.B. Drogenkonsum in Haft) tberwinden und
statt dessen das Verhalten mit den Umweltbedingungen (setting) in Bezug set-
zen: ,Hier sind die 6konomischen und sozialen Grundlagen und damit verbun-
dene Abhangigkeiten und Risiken ebenso zu beriicksichtigen wie milieuspezi-
fische Traditionen. Dieser Ansatz beruht auf der Erkenntnis, dass Gesundheits-
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probleme einer Bevolkerungsgruppe das Resultat einer wechselseitigen Bezie-
hung zwischen 6konomischer, sozialer und institutioneller Umwelt und per-
sonlichem Verhalten sind.” (Grossmann/Scala 1994, S. 66) Auf das Gefangnis
Ubertragen heif3t dies: Man vermeidet, die Verantwortung fir Gesundheit ein-
seitig an die Gefangenen zu delegieren und die der Gesundheit abtraglichen
Lebensbedingungen auszublenden. DarUber hinaus gilt es, die subkulturellen
Bezlige und Traditionen inhaftierter Drogenkonsument(inn)en mit zu berick-
sichtigen.

Die WHO hat sich nach dem Vorbild erfolgreicher Setting-Projekte zur Auf-
gabe gemacht, ein Netzwerk von ,Health-in-Prison-Projekten” aufzubauen
und mit Beteiligung des Europarates und der Europaischen Kommission Daten-
basen hiefur zu liefern. Gegenwartig sind 14 Lander in diesem Netzwerk zu-
sammengefasst (ohne Beteiligung der Bundesrepublik Deutschland). Auf einer
Konferenz im Oktober 1995 wurden die prioritdren Themen fiur gesundheits-
férdernde Projekte festgelegt: ,,... mental health, drugs and communicable di-
seases (particularly AIDS, TB and Hepatitis). The scope of the project however is
not limited to these areas, and includes other areas of health promotion as
well.” (WHO 1996; 19974, S. 1) Die Rolle der teilnehmenden Lander ist es, Akti-
vitédten der Gesundheitsférderung in den Gefangnissen zu stimulieren. Als Bei-
spiele sind u.a. aufgefuhrt:
gestuinderes Essen
rauchfreie Zonen
korperliche/sportliche Betatigung
soziale Handlungskompetenzen
sexuelle Gesundheit
Sicherheit und Sauberkeit
Gesundheit am Arbeitsplatz
Essenshygiene
Krebsvorsorge
Verbesserung der Umgebung im Gefangnis
Programme flr Konsument(inn)n legaler Drogen

Wie in anderen Settings der Gesundheitsforderung (Schule, Betrieb, Kranken-

haus) sind auch hier bei der Umsetzung folgende Punkte zu beachten:

m Einsetzung einer internen multidisziplinaren Gesundheitsférderungsgruppe
mit Unterstitzung des Topmanagements (Gefangnisleitung) zur Einschat-
zung des Bedarfs

®m Einbeziehung der verschiedenen Zielgruppen (Bedienstete des allgemeinen
Vollzugsdienstes, des medizinischen Dienstes sowie Gefangene) in die Pla-
nung und Entwicklung von Programmen

m Entwicklung einer allgemeinen Zjel- und Durchfihrungsstrategie mit Praxis-
planung (Einfihrung der MaBnahme, Erfolgsmessung und Anpassung der
MaBnahme an verdnderte Bedingungen)

m Bereitstellen von Ressourcen fur Gesundheitsférderung (Personal, Material)

m Ermoglichung des Erfahrungsaustauschs zwischen verschiedenen Abteilun-
gen des Gefangnisses, mit externen Fachdiensten oder zwischen verschiede-
nen Gefangnissen (einschlieBlich Hospitationen)
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m mittelfristige Zielsetzung (3-5 Jahre)
=» Entwicklung von Standards und Grundsatzen

Im Folgenden werden funf zentrale Bereiche beschrieben, die es im Rahmen
der Gesundheitsforderung zu entwickeln gilt. Die Handlungsfelder der Ottawa
Charta dienen dabei als Grundlage und Strukturierungsmaoglichkeit?.

Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik

.Gesundheitsférderung beinhaltet weit mehr als medizinische und soziale
Versorgung. [...] Eine Politik der Gesundheitsférderung muss Hindernisse iden-
tifizieren, die einer gesundheitsgerechteren Gestaltung politischer Entschei-
dungen und Programme entgegenstehen. Sie muss Moglichkeiten far die
Uberwindung dieser Hemmnisse und Interessengegensatze bereitstellen. Ziel
muss es sein, auch politischen Entscheidungstragern die gesundheitsgerechte-
re Entscheidung zur leichteren Entscheidung zu machen.” (Ottawa Charta o.J.,
S. 147)

Dies bedeutet fur den Strafvollzug, die physischen, sozialen, politischen und
gesetzlichen Bedingungen so zu gestalten, dass die Gesundheit der Inhaftierten
und Beschaftigten bestmaoglich unterstitzt oder hergestellt wird. Das Thema
Gesundheit sollte auf allen Gefangnisebenen auf die Tagesordnung gesetzt
werden. Gesundheitsférderung kann nicht von einem Sektor, von einer Anstalt
und auch nicht allein von der Strafvollzugspolitik eines Landes verwirklicht wer-
den. Initiativen kénnen zwar sinnvoll sein, in der Gesamtsicht zeigen sich je-
doch schnell Méngel. Der Transfer von fachlichen Standards der Suchtkranken-
hilfe in den Vollzug beispielsweise kann nur unter bestimmten Voraussetzun-
gen gelingen. So kann eine Anstalt mit der Substitution beginnen; wird jedoch
ein substituierter Gefangener entlassen oder verlegt, muss gewahrleistet sein,
dass die Behandlung im Rahmen der Gesamtversorgung fortgefihrt werden
kann. Es sind also Organisationsaufgaben zu erfillen, die auf fachlicher und po-
litischer Koordination und Kooperation aufbauen und den Einsatz materieller
Ressourcen, die finanziellen Zustandigkeiten, die persénlichen Verantwortlich-
keiten und die rechtliche Absicherung aufeinander abstimmen. Zu diesem
Zweck gilt es, , gesundheitspolitische Leitlinien zu formulieren, quantifizierbare
Erfolgskriterien zu benennen und konkrete Zielvereinbarungen zu treffen”
(Grossmann/Scala, 1994, S. 25).

Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten

Der sozial-6kologische Ansatz der Gesundheitsférderung bericksichtigt die
Wechselbeziehungen zwischen Mensch und Umwelt: ,Veranderte Lebens-, Ar-

7 Eine ausfuhrliche Beschreibung praktischer Umsetzungsbeispiele von Gesundheitsférderungs-
aktivitaten im Vollzug ist enthalten in: HM Prison Service: Good Practice Bulletin. Information
and Practice, 2/98
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beits- und Freizeitbedingungen haben entscheidenden Einfluss auf die Gesund-
heit. Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingun-
gen und die Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der
Krankheit sein. Gesundheitsférderung zielt auf Arbeits- und Lebensbedingun-
gen ab, die sicher, anregend, befriedigend und freudvoll sind...” (Ottwa Charta
o.J., S. 147f)).

Dies bedeutet fur den Strafvollzug, die Grundlagen zu schaffen fur eine Ver-
besserung der Gesundheit der Gefangenen und der Bediensteten unter Berlick-
sichtigung ihrer zentralen Problemlagen (z.B. Drogenabhéangigkeit, psychische
Auffalligkeit, Migrant/in oder Stress, Gewalt, Angst) verbessern Iasst. Dies be-
zieht sich zum einen auf die Umwelt, die baulichen Voraussetzungen {Inwie-
weit bewirkt eine sicherheitsorientierte Architektur gesundheitliche Belastun-
gen?) und die Formen der Unterbringungg, zum anderen auf die physische und
soziale Wirklichkeit von Menschen in Organisationen. Wichtig ist hier vor allem
die Kooperation zwischen , drinnen” und , drauf3en”. Notwendig sind oftmals
interne organisatorische Veranderungen und die Einleitung gesundheitsférder-
licher Schritte mit der Gemeinde, der Stadt usw.

Starkung gesundheitsbezogener Aktivitdten in der Gemeinde

Gesundheitsférderung in Gemeinden oder sozialen Organisationen erfolgt
durch Prioritatensetzung, Treffen von Entscheidungen sowie Planung und Um-
setzung von Strategien: , Die Starkung der Gemeinden (...) im Sinne vermehrter
Selbstbestimmung sowie ihre Autonomie und Kontrolle Uber die eigenen Ge-
sundheitsbelange sind Kernstucke der Gesundheitsférderung.” (Ottawa Charta
0.J., 5. 148)

Basisndhe sowie Zielgruppen-, Lebens- und Arbeitsweltbezug sind wichtig
fur den Erfolg gesundheitsforderlicher MaBnahmen. Nur unter Einbeziehung
aller Beteiligten der ,sozialen Organisation Gefangnis” kann ein Engagement
fOr gesundheitsrelevante Fragen erreicht werden. Dabei gilt es auch zu akzep-
tieren, dass Gesundheit sowie Organisations- und Umgangsformen aus je un-
terschiedlicher Perspektive (der Gefangenen, der Bediensteten und der Gefang-
nisleitung) betrachtet werden. Selbsthilfe, Peer-Support sowie eigenverant-
wortlich arbeitende Teams und Abteilungen sind wichtige gesundheitsforderli-
che Organisationsformen. Sie lassen sich nicht von oben verordnen, sondern
mussen an der Basis bzw. im jeweiligen Lebens- und Arbeitsbezug erkannt und
unterstatzt werden.

Erforderlich ist, dass die Anstalten und die Kommune/Region miteinander
kooperieren. Das heif3t: Einbeziehung externer Dienste und Hilfsangebote in
haftinterne MaBnahmen sowie Nutzung externer gesundheitlicher, sozialer
und kuttureller Angebote. In diesem Austausch soll es den Gefangenen ermaog-

8 So stellt sich z.B. die Frage, ob Problemgruppen in separaten Fligeln untergebracht werden
sollten. Drogenkonsument(inn)en z.B. erachten dies oft als wenig hilfreich, weil dadurch keine
Distanz zur Drogenszene geschaffen wird und weil sie lieber mit anderen Gefangenen unter-
gebracht werden méchten.
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licht werden, Lernschritte zurlck in die Gemeinde zu machen: ,Das Wichtigste

far ,Healthy Prisons’ ist nach meiner Auffassung, dass die Gefangnisstrafe ein

langer vorbereitender Entlassungskurs sein soll, der die Gefangenen zur Uber-
nahme von Verantwortung befahigt und dazu, kurzfristige Entscheidungen zu
treffen. Als ich aus dem Gefangnis entlassen wurde, bekam ich Probleme, weil
ich darin sehr wenig Erfahrung hatte.”9

Die Kooperation zwischen den Gefangnisdiensten und der Kommune/Region
kann die Fortfihrung gesundheitsforderlicher MaBnahmen gewahrleisten:

» Drogenhelfer/innen der Haftanstalt und der Kommune/Region sollten sich
regelmafBig zum Informations- und Erfahrungsaustausch sowie zur Herstel-
lung dauerhafter Arbeitsbeziehungen treffen.

m Gefadngnismitarbeiter/innen sollen von Externen darin unterstitzt werden,
zu einem angemessenen, gesundheitsférderlichen Umgang mit den Gefan-
genen zu finden.

m Gefangnisse sollten als ein Ort des Kontaktes mit Drogenkonsument(inn)en ge-
nutzt werden, um den Ubergang in die Freiheit effektiv gestalten zu kénnen.

Entwicklung persénlicher Kompetenzen

»Gesundheitsférderung unterstitzt die Entwicklung von Persénlichkeit und
sozialen Fdhigkeiten durch die Bereitstellung von Informationen, gesundheits-
bezogener Bildung sowie die Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebens-
praktischer Fertigkejten.” (Ottawa Charta 0.J., S. 148)

Far das Gefangnis bedeutet dies, die Entwicklung von Fahigkeiten zur Bewalti-
gung des Haftaufenthaltes und zur Erméglichung eines Leben in Freiheit zu un-
terstitzen. Einzuleiten ist ein umfassender Lernprozess zum Erwerb von Ge-
sundheitswissen und von sozialen Kompetenzen, um Abhangigkeitsstrukturen
zu durchbrechen. Bei den im Gefangnis lebenden und arbeitenden Menschen
solten Selbststandigkeit sowie Eigenverantwortung gestarkt werden.

Selbsthilfeforderung im Strafvollzug erfolgt idealerweise durch selbstangelei-
tete Gruppen, die von externen Einrichtungen betreut werden: Sie sind nicht
funktional eingebunden und genieBen daher das Vertrauen der Gefangenen.
Selbsthilfe in Form von Gesprachsgruppen ist vor allem fur Gefangene mit be-
sonderen Problemlagen wichtig, z.B. fur HIV-Infizierte, um Erfahrungen und
Strategien zum Umgang mit der Infektion auszutauschen.

Neben der Initiierung von MaB3nahmen zur Vorbereitung auf das Leben in
Freiheit sind die Erfahrungen anderer Gesundheitsférderungssysteme (Schulen,
Krankenhauser, Stadte), die auf Ressourcenférderung abzielen, zu nutzen. Der
erste Schritt einer Ressourcenférderung besteht darin, den Gefangenen bewusst
zu machen, welche Ressourcen in ihnen verborgen sind. Kreative Angebote, die
nicht direkt an therapeutische Ziele geknUpft sind, eignen sich hierfur besonders
und vermoégen zugleich der Entstehung von Hospitalismus entgegenzuwirken.

9 Statement eines Teilnehmers der Konferenz ,Healthy Prisons” im Jahr 1996 (Squires/Strobl
1997, S. 233)
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Denkbar waren tagesstrukturierende Beschaftigungen und Tatigkeiten, die in
den Vollzugsplan integriert werden kénnten.

Neuorientierung der Gesundheitsdienste

Die in der Gesundheitsversorgung Tatigen und Verantwortlichen mussen ge-
meinsam ein System entwickeln, das auf eine starkere Férderung von Gesundheit
ausgerichtet ist: ,Die Gesundheitsdienste mussen dabei eine Haltung einneh-
men, welche die unterschiedlichen kulturellen BedUrfnisse anerkennt. Sie haben
die Aufgabe, Néte und Bedurfnisse von Individuen und Gemeinschaften fur ein
gesunderes Leben aufzugreifen und zu unterstlitzen sowie Moglichkeiten der
besseren Kooperation zwischen dem Gesundheitssektor und anderen sozialen,
politischen und konomischen Kraften zu eréffnen.” (Ottawa Charta o.)., S. 149)

Fir den Strafvollzug sind damit inhaltliche Umorientierungen und organisa-
torische Umstrukturierungen verbunden: Gesundheitsférderung zielt zwar auf
eine Entmedikalisierung gesundheitsbezogener Themen, trotzdem sollten die
Kompetenzen und Ressourcen des Krankendienstes dafir genutzt werden,
praventive und therapeutische Prozesse so zu unterstitzen, dass das belastete
Arzt-Patient-Verhéltnis im Strafvollzug iberwunden werden kann. Dazu bedarf
es struktureller Veranderungen.

Die Defizite in der Organisation der vollzuglichen Gesundheitsfiirsorge lassen
es notig erscheinen, Gber deren grundlegende Umorganisierung nachzuden-
ken. Vor allem die stdndig notwendige Anpassung der Gesundheitsflirsorge an
den neuesten Kenntnisstand, die in Gefangnissen oftmals zeitlich verzégert ge-
schieht, erfordert es zu prifen, inwieweit dieser Aufgabenbereich in die loka-
len oder regionalen Gesundheitsdienste integriert werden kann. Uberlegungen
dieser Art hat man bereits im Gesetzgebungsverfahren zum aktuellen Strafvoll-
zugsgesetz angestellt. Bei einer solchen Integration ist allerdings zu beachten,
dass bereits ein erheblicher Teil der Vertragsarztinnen und -arzte der gesetzli-
chen Krankenversicherung im Strafvolizug beschaftigt ist. In Niedersachsen z.B.
sind bereits 29 Mediziner/innen in den 41 Justizvollzugsanstaiten und deren Ne-
benstellen tatig. Lediglich 12 arbeiten hauptamtlich in den Anstalten.

Ein kurzer Blick in die Nachbarlander

Auch in England und Wales erwagt man zurzeit eine starkere Einbindung des
National Health Service (NHS) in die vollzugliche Gesundheitsfursorge. In einem
Bericht einer Arbeitsgruppe des Prison Service und des NHS ist flr die ndchsten
3-5 Jahre eine ,formale Partnerschaft” zwischen Gefangnisdiensten und NHS
zur Effektivierung der vollzuglichen Gesundheitsfursorge vorgesehen. Die in
diesem Bericht beschriebenen Grundprobleme der Gesundheitsfursorge in
Haftanstalten treffen auch auf viele andere europaische Lander zu: ,...looking
at prison health care as a whole, this is characterised by considerable variation
in organisation and delivery, quality, funding, effectiveness and links with the
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NHS. No two prisons could be regarded as the same. This situation is largely a
product of a historic legacy, ad hoc (Hervorheb. i. Original) development, and
relative isolation from the NHS. Prison healthcare is often reactive rather than
proactive, over-medicalised with health needs assessments being the exception.
Lack of direction, poor lines of communication and confused accountability re-
sulted in many instances in less than optimal health care delivery. Arrange-
ments for the continuing professional development of healthcare staff were
not well established. In general there was no way to monitor effectively the out-
comes of care.” (HM Prison Service/NHS Executive 1999, S. i)

Harding (1997, S. 30) zieht aus einer Analyse der Anstaltsmedizin den Schiuss,
sie sei gefahrlich und kontraproduktiv: , There should be a coalition of health
delivery services operating in prisons, with a blend of interventions adapted to
needs. Continuity of care, by the same carers, should be ensured on entry and
on discharge, if possible. Finally, prisoners should not be seen as passive reci-
pients of care, but actively involved in health promotion and preventive mea-
sures.”

Mit einem Gesetz vom Januar 1994 ist in Frankreich die Gesundheitsfirsor-
ge in die Verantwortung des Gesundheitsministeriums Gberfihrt worden. Das
Ziel ist, die Qualitat der medizinischen und pflegerischen Versorgung in Haft
auf das Niveau der in der Kommune/Region angebotenen Versorgung zu he-
ben. Dadurch werden Ressourcen gespart, und die von der Anstalt unabhan-
gige medizinische Versorgung garantiert ein besseres Vertrauensverhaltnis
zwischen Arzt und Patient. Jedes Gefangnis trifft Abmachungen mit dem
nachsten Krankenhaus zur Erbringung gesundheitlicher Leistungen. Favreau-
Brettel (1998, S. 8) geht auf eine kirzlich durchgefuhrte Studie ein, wonach
die Umorganisation ein héheres Niveau bei in Angeboten der Gesundheitsfir-
sorge und ein Mehr an Vertraulichkeit erbracht habe, weist aber auch auf nach
wie vor bestehende Mangel hin: bei der Organisation der stationdren Unter-
bringung, bei Angeboten zur Zahnpflege und zur psychischen Gesundheit, bei
der Gesundheitserziehung und der Gesundheitsfirsorge nach der Entlassung
aus der Haft.
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EMPFEHLUNGEN
UND LEITLINIEN




EMPFEHLUNGEN DER KONFERENZ
.GEFANGNISSE UND DROGEN 1998"

In der Konferenz ,Gefangnisse und Drogen 1998” (Oldenburg, 12.-14. Mérz

1998) haben 109 Teilnehmer/innen aus zwolf EU-Staaten und drei anderen Lan-

dern Uber Drogenhilfeangebote in Haftanstalten diskutiert und entsprechende

Empfehlungen erarbeitet. Vertreten waren Mitarbeiter/innen aus Gefangnisver-

waltungen und nichtstaatlichen Organisationen, Anstaltsarzte, Bewahrungshel-

fer/innen, Sozialarbeiter/innen sowie Reprasentant(inn)en von Organisationen
der Drogengebraucher/innen.

In Arbeitsgruppen wurden Empfehlungen zu den Themen Risikominderung,
drogenfreie Behandlung, Substitutionsbehandiung, Spritzenumtauschpro-
gramme und Peer-Support entwickelt. In allen Arbeitsgruppen wurde eine
Ubereinstimmung im Hinblick auf folgende allgemeine Prinzipien erzielt:

1. Fur Gegangene sollten vielfaltige Drogenhilfeangebote zuganglich sein, die
- abhangig von den lokalen Bedingungen - auf individuelle Bedurfnisse zu-
geschnitten sind.

2. Die gesundheitliche Versorgung fur Gefangene sollte derjenigen auBBerhalb
der Anstalten entsprechen.

3. In der Behandlung zwischen Haftantritt und Entlassung sollte Kontinuitat si-
chergestellt sein. Dies erfordert die Zusammenarbeit zwischen Gefangnissen
und externen Diensten.

4. Fortbildungs- und Informationsveranstaltungen zum Drogengebrauch und
den damit verbundenen gesundheitlichen Problemen sollten sowohl far das
Gefangnispersonal als auch fir die Inhaftierten angeboten werden.

5. Die Drogenhilfe im Vollzug sollte regelmafBig dokumentiert und evaluiert
werden.

Hier die in den Arbeitsgruppen entwickelten allgemeinen Grundsatze und the-
menbezogenen Empfehlungen im Einzelnen:

A Allgemeine Grundséatze

1. Das Gefangnis sollte als Teil eines Kontinuums angesehen werden, das von
der Gesellschaft zur Strafrechtspflege und wieder zurlck zur Gesellschaft
reicht. In diesem Teilsystem sollte ein Prozess aktiver Interventionen einsch-
lieBlich Anamnese, Aufnahme, Behandlung, Ruckfallpravention und Nach-
sorge stattfinden konnen.
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2. Drogenpolitik und Strategien im Umgang mit Drogengebrauch im Vollzug
sollten auf einer gesetzlichen Grundlage stehen und sicherstellen, dass die
nationalen Minimalanforderungen an Behandlung und Sicherheit in allen
Einrichtungen Anwendung finden. DarUber hinaus muss es Raum fir indivi-
duelle Initiativen, Pilotprojekte und innovative Programme geben.

3. Hilfeangebote sollten auf individuelle Bedirfnisse zugeschnitten sein. Straf-
falliges Verhalten hat méglicherweise nichts mit Drogen zu tun. Wo dies aber
der Fall ist, mUssen die anderen Ursachen wie auch der Drogengebrauch be-
handelt werden.

4. Das Thema , Abhangigkeit” muss Teil von Ausbildungs- und Fortbildungs-
maBnahmen fur das Gefangnispersonal einschlieBlich des medizinischen Per-
sonals sein.

5. Gefangnissen und externen Einrichtungen sind in regelmaBigen Abstdnden
und auf allen Ebenen Méglichkeiten zum Austausch von Informationen und
Erfahrungen Uber die , besten Lésungen” anzubieten.

6. Die Gesundheit der Inhaftierten hat héchste Prioritat. Daher missen Behand-
lungsangebote und der Zugang zu ihnen ausreichend sein und auf denselben
Qualitatsstandards basieren, wie sie auBBerhalb des Gefangnisses gelten.

7. Die Behandlungsmaéglichkeiten sollten auf die Bedurfnisse der einzelnen Ge-
fangenen zugeschnitten sein.

8. Gesetze sollten geschaffen werden, die eine flexible Entlassung aus der Haft
erméglichen. Dadurch wird wihrend der Haftzeit die erfolgreiche Teilnah-
me an Programmen zur Verhaltensdnderung unterstitzt.

9. Gefangene soliten nach vorangegangener Aufklarung freiwillig an Behand-
lungsmaBnahmen teilnehmen kénnen.

10. Drogentherapie im Gefangnis ist keine Alternative zu Therapieangeboten drau-
Ben. Beide Ansatze erganzen sich und sind daher gleichermaBen notwendig.

Gefangnisleitungen sollten in einem umfassenden, konstruktiven Dialog mit

den Bediensteten sicherstellen, dass jede nationale Initiative mit Unterstitzung
und unter der Leitung der Anstalt umgesetzt wird.

B Strategien zur Risikominderung

1. Bei Angeboten fur inhaftierte Drogengebraucher/innen sollte berucksichtigt
werden, dass Gefangene aus der Gesellschaft kommen und in sie zurlickkeh-
ren. Politische und praktische MaBBnahmen sollten daher darauf abzielen, die
mit dem Drogengebrauch einhergehenden Risiken fur die Konsument(inn)-
en selbst, fir andere Inhaftierte, fur das Gefangnispersonal und fir die Ge-
sellschaft insgesamt zu vermindern. Risikominderung beinhaltet verschiede-
ne, auf Verhaltensanderung gerichtete gesundheits- und sozialférderliche
MaBnahmen (Information, Pravention und Behandlung). Es sollte eine um-
fassende Kooperation mit externen Einrichtungen stattfinden, um sicherzu-
stellen, dass gefangnisinterne Programme die in der Gemeinde zuganglichen
Drogenhilfeangebote widerspiegein.
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. In die Konzipierung, Planung, Umsetzung und Beurteilung von Strategien
der Risikominderung massen alle am Strafvolizug interessierten und beteilig-
ten Personen und Gruppen einbezogen werden.

. Alle direkt Beteiligten mussen gemeinsam Vereinbarungen fur die Praxis
treffen, die auch die unterschiedlichen Rollen und Verantwortlichkeiten ver-
deutlichen.

. Vor der Umsetzung risikomindernder Strategien muss dem Bedarf an ange-
messener Vorbereitung auf értlicher Ebene Rechnung getragen werden. Die-
se Vorbereitung muss Information, Ausbildung und Zugang zu Ressourcen
einschlieBen.

. Hilfsangebote und MaBnahmen sollten die verschiedenen Arten und Formen
des Drogengebrauchs sowie die zukanftig eventuell veranderten Konsum-
praktiken und neue Tendenzen bericksichtigen.

. Auf der Grundlage einer umfassenden Einzelbeurteilung soliten alle Inhaf-
tierten die Moglichkeit haben, entsprechend ihren Bedirfnissen und ihrer
spezifischen drogen-bezogenen Situation zwischen unterschiedlichen Hiifs-
angeboten zu wahlen.

. MaBnahmen der Risikominderung, die sich in benachbarten Arbeitsfeldern
bereits bewahrt haben, sollten in angemessener Form auch bei Drogen ge-
brauchenden Inhaftierten angewandt werden.

. Anzuerkennen ist, dass die Erfordernisse fur Sicherheit sowie fur Pravention
und Behandlung in einem ausgewogenen Verhaltnis zueinander stehen mas-
sen. Dies schlieBt mit ein, dass auch Sicherheit und Kontrolle eine positive
Wirkung auf risikomindernde Strategien haben kénnen.

Drogenfreie Behandlung

. Gefangnisse sollten drogenfreie Abteilungen vorhalten sowohl fur Drogen-
gebraucher/innen, die eine Behandlung wollen, als auch fir andere Gefan-
gene, die Abstand von der Drogenszene winschen. Die Aussichten fir einen
langfristigen Erfolg drogenfreier Behandlungen lassen sich verbessern, wenn
Gefangene, die eine Behandlung beenden, in einer drogenfreien Abteilung
untergebracht werden kénnen.

. Drogenfreie Behandlungsprogramme sollten Teil eines umfassenden Dro-
genhilfeangebotes sein. Erforderlich ist eine breite Palette von Programmen
und Behandlungsmaoglichkeiten fur verschiedene Betroffenengruppen. Dro-
gengebraucher/innen, die nicht bereit oder fahig sind, sich einer Behandlung
zu unterziehen, ben&tigen Angebote zur Schadensminimierung.

. Eine enge Zusammenarbeit zwischen internen Expert(inn)en und externen Or-
ganisationen ist unabdingbar. Um erfolgreich zu sein, brauchen Programme
die Unterstitzung externer Mitarbeiter/innen, die an der Rickfallpravention
mitwirken und die Behandlung nach der Entlassung weiterfihren. Zu entwi-
ckeln sind abgestimmte, verbindliche Behandiungsprotokolle und Leitlinien.

. Die Gefangenen sind entsprechend dem Risiko, das sie darstellen, unterzu-
bringen, und Programme sind auf der niedrigstméglichen Sicherheitsstufe

164



durchzufihren. Jedoch sollte Tater(inne)n mit hoher Haftstrafe der Zugang
zu drogenfreien Abteilungen nicht verwehrt werden.

. Die Aus- und Fortbildung des Personals ist eine entscheidende Vorausset-
zung fur die Umsetzung von Interventionsprogrammen aller Art. Die Einstel-
lungen, Werthaltungen und Verantwortlichkeiten der im Gefangnis Tatigen
mussen auf eine Weise geférdert werden, dass diese in der Lage sind, den
Behandlungsprozess zu unterstitzen. Die erfolgreiche DurchfGhrung der
drogenfreien Behandlung erfordert eine Vision, die von den Bediensteten
und den Gefangenen geteilt wird.

. Alle Behandlungsprogramme sollten regelméafBig ausgewertet werden, um
eine Ubereinstimmung mit bereits vorhandenen nationalen Richtlinien si-
cherzustellen.

. Auf nationaler wie auf lokaler Ebene sollte aktive Offentlichkeitsarbeit be-
trieben werden, um fur die Einrichtung drogenfreier Programme die nétige
Unterstatzung zu bekommen.

. Die Gefangnisleitung sollte eine Sichtweise fordern, die den Drogenge-
brauch im Zusammenhang mit dem System Gefangnis betrachtet. Wichtig ist
die Arbeit mit multidisziplindren Teams, denen interne und externe Expert-
(inn)en angehoéren, um sicherzustellen, dass Ansatze und Mafnahmen von
den Bediensteten und Gefangenen verstanden und akzeptiert werden.

Substitutionsbehandlung

. Substitution umfasst sowohl Entzugs- als auch Erhaltungsprogramme.

. Substitution foérdert und erleichtert den regelmaBigen Kontakt zwischen
dem medizinischen Dienst und den betreffenden Gefangenen, sie ist aber
nicht die ganze oder einzige Losung des Drogenproblems.

. Substitution ist am effektivsten, wenn sie Teil einer umfassenderen Behand-
lung ist. Als einzelne MaBBnahme erméglicht sie es zumindest, dass der/die
Betreffende fir gewisse Zeit eine Stabilitat erreicht, die notig ist, um die kor-
perliche und seelische Gesundheit sowie die sozialen Lebensbedingungen zu
verbessern.

. Wer vor der Inhaftierung an einem Erhaltungsprogramm teilnahm, muss die-
ses im Gefangnis fortfuhren kénnen, und wer in der Haft substituiert wird,
sollte die Méglichkeit haben, die Behandlung nach der Entlassung fortzuset-
zen. Entscheidungen Gber die Fortfihrung der Substitution sollten erst nach
Beratung mit jenen Personen getroffen werden, welche die Behandlung
auBerhalb des Gefangnisses durchfuhren.

. Zwischen dem/der Gefangenen und den Personen, die das Programm durch-
fihren, sollte ein eindeutiger Vertrag abgeschiossen werden, in dem die Art
der Behandlung festgehalten wird.

. Erforderlich ist eine detaillierte, strukturierte und wiederholt vorgenommene
Einschatzung, die schlieBlich in einen umfassenden Behandlungsplan mindet.

. Angemessene personelle Ressourcen und Behandlungseinrichtungen sind
zur Verfugung zu stellen.

165



E Spritzenumtauschprogramme

1. Im Rahmen ihrer Flrsorgepflicht erkennt die Justiz ihre Verpflichtung und
die Notwendigkeit an, allen Gefangenen infektionsprophylaktische und ge-
sundheitsférdernde Angebote zuganglich zu machen.

2. Fir die Gefangnisse vieler europaischer Lander sind Spritzenumtauschpro-
gramme ein sensibler Bereich. Gefangnisse, die eine Einflihrung solcher Pro-
gramme erwagen, muassen vorab herausfinden, wie weit der intravendse
Drogenkonsum in ihrer Anstalt verbreitet ist.

3. Spritzenumtauschprogramme kénnen ein nitzlicher Baustein in einem Ge-
samtkonzept der Drogenhilfe in Haftanstalten sein, das neben anderen ge-
sundheitsférdernden MaBnahmen Beratung, abstinenzorientierte Therapie-
programme und Substitution beinhaltet.

4. Zur Gewahrleistung der Rechtssicherheit fir alle an infektionsprophylakti-
schen und gesundheitsfordernden MaB3nahmen (z.B. Spritzenvergabe) Betei-
ligten sind vorab die rechtlichen Voraussetzungen zu kldren. Klarungsbedarf
besteht insbesondere im Hinblick auf jugendliche und substituierte Gefange-
ne. Die Kl&rung der Rechtsfrage obliegt den Ministerien. Die Ergebnisse die-
ser Klarung missen veroffentlicht werden.

5. Die spezifischen Gegebenheiten der Vollzugsanstalten sind ausschlaggebend
daflr, ob die Vergabe tiber Automaten oder persénlich erfolgt. Ein regelma-
Biger und verbindlicher Zugang zu sterilen Spritzen muss gewahrleistet sein,
unabhangig davon, ob externe oder interne Krafte mit der Durchfuhrung
beauftragt sind.

6. Grundvoraussetzung fur eine erfolgversprechende Einfiihrung von Spritzen-
umtauschprogrammen in Gefangnissen ist die Schaffung und Aufrechterhal-
tung von Akzeptanz bei den Bediensteten und Inhaftierten, den Entschei-
dungstragern in Politik und Justiz sowie in der (Fach-)Offentlichkeit.

7. Die Teilnahme an Spritzenumtauschprogramm sollte unter Wahrung grét-
méglicher Anonymitat moglich sein, sodass die Betreffenden keine nachteili-
gen Folgen fir den Vollzug ihrer Haftstrafe befurchten massen. Der Zugang
zur Abgabestelle sollte niedrigschwellig und einfach sein.

8. Infektionsprophylaxe kann nur wirksam sein, wenn Maf3nahmen der instru-
mentellen Pravention regelmafig durch personalkommunikative Angebote
erganzt werden. Fur Bedienstete aller beteiligten Ebenen und fir Inhaftierte
sollten begleitend obligatorische Schulungen und fakultative Trainings an-
geboten werden. Folgende Themen sind von besonderer Bedeutung:

- Basiswissen zu Drogenkonsum und Infektionsgeschehen
- Ubertragungswege und Infektionsschutz

- Safer Use und Safer Sex

- Drogennotfallhilfe
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Peer Support

. Peer Support ist ein Interaktionsprozess, in dem Gefangene mit Drogenpro-
blemen wichtige Informationen und Unterstitzung von Personen mit &hnli-
chem biografischen Hintergrund erhalten. Dieser Prozess kann durch das An-
gebot von Peer Education geférdert werden, einem Ansatz, der erfahrene
Personen dazu befahigt, ihre ,Peers” fach- und sachgerecht zu informieren
und zu unterstitzen.

. Peer Support kann verschiedene Angebote umfassen, die auf unterschiedli-
che Bedurfnisse zugeschnitten sind (z.B. Harm Reduction, héhere Selbstkon-
trolle, Abstinenz).

. Peer Support und Peer Education sind effektive, kostengiinstige und risiko-
minimierende Strategien der Gesundheitsforderung.

. Notwendig sind eine Bestandsaufnahme und Bewertung sowie eine Vernet-
zung der bereits bestehenden Peer-Support-Projekte im Rahmen eines EU-
Projekts.

. Wichtige Elemente fur die erfolgreiche Einfihrung des Peer Support sind
Verdeutlichung des Nutzens fur alle Beteiligten, Information und Fortbil-
dung des Personals (z.B. (iber Drogen und Infektionskrankheiten) sowie die
Verflugbarkeit anderer Strategien der Gesundheitsférderung und Schadens-
minimierung.

. Politik und Verwaltung massen den Einsatz erfahrener Multiplikator(inn)en
aus dem Justizbereich zur Ausbildung des Personals férdern. Die Kooperati-
on mit externen Projekten ist dabei unverzichtbar.

. Die Ausbildung des Geféangnispersonals wie auch der Peer Leader soll mit ei-
nem Zertifikat versehen, anerkannt und geférdert werden.

. Die Fachéffentlichkeit und die Bevélkerung massen Gber die Effektivitat der
Peer-Support-MaBBnahmen informiert werden.

. Die Einfihrung von Peer-Support-Ansatzen erfordert einen langfristigen
Prozess der Ausbildung, des Trainings und der Meinungsbildung auf Seiten
des Personals und der Peers. Der Einsatz von Peer Support ist ein Ausdruck
der Notwendigkeit fur eine Anderung der politischen Haltung gegeniiber
Drogen und deren Gebrauch.
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EUROPAISCHER LEITFADEN
ZU HIV/AIDS UND HEPATITIS
IM JUSTIZVOLLZUG

A Allgemeine Empfehlungen

1. Die HIV- und Hepatitis-Pravention im Justizvollzug sollte als eine globale und
vordringliche Aufgabe des 6ffentlichen Gesundheitswesens betrachtet wer-
den. Vor dem Hintergrund des aligemein steigenden Drogenkonsums und
des soziodbkonomischen Gefalles in der Bevélkerung ist die Gefangnispopula-
tion im Laufe der letzten beiden Jahrzehnte drastisch gestiegen. Prioritat
sollte die Verringerung der Inhaftiertenzahlen in Europa haben sowie die Su-
che nach Alternativen zur Gefangnisstrafe — dies insbesondere fir Drogen-
konsument(innn)en und Schwerkranke mit Ubertragbaren und chronischen
Krankheiten.

2. Gefangene sollten als voliwertige Blrger/innen angesehen werden und so-
mit auf freiwilliger Basis Zugang zu denselben medizinischen Versorgungs-
und PraventionsmaBnahmen erhalten, wie sie vor Ort auBBerhalb der Haftan-
stalten angeboten werden.

3. Die medizinische Versorgung innerhalb der Vollzugsanstalten sollte dem An-
gebot auBlerhalb gleichwertig sein. Erfahrungen aus verschiedenen europai-
schen Landern haben gezeigt, dass dies am besten bei Zustandigkeit des Ge-
sundheitsministeriums fir die Gesundheit der Haftlinge zu erreichen ist.

Durch Zusammenarbeit der Vollzugsanstalten mit externen Stellen sollte
die Kontinuitat der Behandlung vom Antritt bis (iber das Ende der Haftstrafe
hinaus gewahrleistet werden. Vollzugsanstalten sind als ein fester, mit ande-
ren Sozialsystemen eng verknUpfter Bestandteil der Gesellschaft anzusehen.
Die Gesundheitsversorgung im Justizvollzug und in der Gemeinde sollte mit-
einander verschrénkt sein, um im Gefdangnis Zugang zu allen Praventions-
maBnahmen und fur Gefangene und ehemalige Gefangene Behandlungs-
kontinuitat zu gewahrleisten.

B Gesundheitliche Aufklérung und Information fiir Gefangene

1. Bei Antritt einer Haftstrafe oder Untersuchungshaft sollten alle Haftlinge
Uber die Merkmale von sexuell bzw. durch Blut (ibertragbaren Infektionen,
die innerhalb und auBerhalb des Gefangnisses méglichen Ubertragungswe-
ge sowie die MaBBnahmen und Methoden zum Schutz vor Ansteckung infor-
miert und aufgekiart werden.
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. Den Haftlingen sollte bei Fragen fachkundiges medizinisches Personal zur
Verfugung stehen, das sie auch Gber Beratungs-, Test- und Impfmoglichkei-
ten informieren kann.

Freiwillige HIV-Tests und Pravention

. Alle Haftlinge sollten wahrend ihrer Haftzeit schnell, vertraulich und kosten-
los Zugang zu freiwilligen HIV-Tests und zu qualifizierter Beratung vor und
nach dem Test erhalten. Die Beratung ist auch im Falle eines negativen Test-
ergebnisses notwendig und wichtig.

. Die Ergebnisse von HIV-Tests — positive wie negative — sollten durch medizi-
nisches Fachpersonal mitgeteilt werden. Unter keinen Umstanden sollte das
Personal ohne schriftliche Einwilligung des Haftlings dazu verpflichtet wer-
den, die Verwaltungsbehorden zu informieren.

. Die medizinische Behandlung von Virusinfektionen, die auf dem Blutwege
Ubertragbar sind, sollte nach denselben Standards erfolgen wie auBerhalb
der Vollzugsanstalten. Isolierung oder Diskriminierung von HIV- und/oder
Hepatitis-Positiven sind abzulehnen.

. Allen Inhaftierten sollten regelméafig durch entsprechendes Fachpersonal
Grundkenntnisse Uber die HIV-Erkrankung vermittelt werden (auch denjeni-
gen, die nicht der Landessprache machtig sind). Dasselbe gitt fur das Voll-
zugspersonal.

Schadensminderung bei Drogengebrauch

. Es muss als Tatsache anerkannt werden, dass es immer einige Haftlinge ge-

ben wird, die sich auch im Gefangnis Zugang zu Drogen verschaffen. Daher

sollten (im Sinne einer Schadensminderung) auch Méglichkeiten fur hygieni-
sche, sichere Injektionen gegeben sein.

. Einige europaéische Pilotprojekte haben deutlich gezeigt, dass Spritzenum-
tauschprogramme innerhalb des Justizvollzugs machbar und effektiv sind.
Nationale Programme sollten Pilotprojekte in freiwillig teilnehmenden Voll-
zugsanstalten fordern.

. Far manche Inhaftierte ist der Gefangnisaufenthalt Anstof3 und Maéglichkeit
zur Auseinandersetzung mit der eigenen Drogenabhangigkeit. Daher sollten
folgende Angebote zur Verfigung stehen:

a) Behandlungsmoglichkeiten fur Drogenkonsument(inn)en, die ihren Dro-
genkonsum einschréanken wollen,

b) freiwillige Drogentests fur Haftlinge, die drogenfrei geworden sind und
weiterhin drogenfrei leben wollen,

¢) Hilfe far Haftlinge, die sich dem Druck, Drogen zu nehmen, entziehen
méochten.
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4. Fur drogenfreie Programme sollte ein ganzheitlicher Ansatz gewahlt wer-
den. Behandlungsméglichkeiten sollten mit Begleitprogrammen kombiniert
werden. Fir verschiedene Subgruppen missen unterschiedliche Ansatze zur
Verflgung stehen. Fur Drogenkonsument(inn)en, die eine Behandlung ab-
lehnen, ist ein schadenbegrenzender Ansatz (Harm-Reduction) erforderlich.
Da fur einige Drogenkonsument(inn)en drogenfreie Abteilungen einen
moglichen Weg darstellen konnen, sollten Konzepte fir deren Einrichtung
angemessen erprobt und evaluiert werden.

5. Drogenfreiheit sollte durch positive Anreize belohnt werden, z.B. durch ver-
langerten Hafturlaub, h&ufigere Besuchszeiten oder eine Verkirzung der
Haftstrafe bei Nachweis von Drogenfreiheit. Diese Méglichkeiten sollten
vor ihrer Umsetzung jedoch hinreichend erprobt und evaluiert werden.

6. Obligatorische Drogentests haben sich weder in 6konomischer noch in me-
dizinischer Hinsicht als wirksam erwiesen und sollten nicht Teil der Drogen-
politik im Justizvollzug sein.

7. Fur Drogenkonsument(inn)en, die keine Drogen mehr nehmen wollen, soll-
te die Therapie innerhalb oder auBerhalb des Justizvollzugs auf breiter Ebe-
ne geférdert werden. Um dies zu erreichen, solite mit Hilfe randomisierter
Studien den effizientesten Methoden und Programmen Prioritat gegeben
werden.

8. Obwohl sich die Methadontherapie fur viele Opiatkonsument(inn)en be-
wéhrt hat, muss ihre Effektivitat mit Hilfe entsprechender Methoden ana-
lysiert werden. Die Substitutionstherapie beinhaltet sowohl! Entgiftung als
auch Dauerbehandlung mit Ersatzdrogen. Die Substitutionstherapie bietet
zugleich die Moéglichkeit, regelmaBig mit dem/der Inhaftierten Uber Fra-
gen zur Gesundheit und zu Drogen zu sprechen, aber es muss betont wer-
den, dass sie nicht die einzige oder endgiltige Lésung des Drogenproblems
ist.

E Verfligbarkeit von Kondomen

1. Die Erfahrungen in einigen europaischen Landern haben gezeigt, dass der
Zugang zu Kondomen und wasserldslichen Gleitmitteln geférdert werden
sollte. Die Studien des Europaischen Netzwerks zur HIV- und Hepatitis-Préa-
vention und anderer Organisationen haben nachgewiesen, dass im Justiz-
vollzug homo- und heterosexueller Geschlechtsverkehr stattfindet, weshalb
Kondome (anonym und kostenlos) in allen Vollzugsanstalten bereitgestellt
werden sollten. In einigen europaischen Landern hat sich gezeigt, dass diese
MafBnahme trotz méglicher Sicherheitsprobleme wirksam ist und einen be-
deutenden Beitrag zur Pravention sexuell Ubertragbarer Erkrankungen im
Justizvollzug leistet.

2. In den Vollzugsanstalten sollten fir Partnerbesuche entsprechende Raume
eingerichtet werden, in denen auch Geschlechtsverkehr unter menschen-
wirdigen und sicheren Bedingungen moglich ist. Solche Raume kénnen
auch zur Starkung der sozialen und emotionalen Bindungen des Inhaftier-
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ten zum Partner/zur Partnerin und zur Familie beitragen. Es ist sinnvoll, sol-
che Ansétze vor threr allgemeinen Anwendung sorgféltig zu erproben und
zu evaluieren.

HIV, Hepatitis und Migrant(inn)en

. Angesichts des in den meisten europdischen Landern (im Vergleich zur Ge-
samtbevélkerung) hohen Anteils von Migrant(inn)en an der Gefangnispopu-
lation sind spezifische Informationen fur ethnische Minderheiten und ande-
re Migrantengruppen dringend verbesserungsbedurftig. Berucksichtigt wer-
den sollten auch die unterschiedlichen kulturellen Wurzeln und Mutterspra-
chen.

. Die Vollzugsverwaltungen sollten die Einstellung von Dolmetscher(inne)n im
medizinischen Dienst in Erwagung ziehen. Alle PraventionsmaBnahmen soll-
ten so weit wie moglich an die spezifischen Bedurfnisse der einzelnen Mi-
grantengruppen angepasst werden.

Hepatitis-Screening und -Pravention

. Aufgrund der hohen Pravalenz von Hepatitis-Infektionen unter Gefangenen
sollte den gefahrdeten Gruppen ein freiwilliges Screening auf Hepatitis C an-
geboten werden, insbesondere bei friherem oder aktuellem intravendsen
Drogenkonsum. Bei positivem Testergebnis sollte geprift werden, ob eine
Therapie (entsprechend der tblichen Vorgehensweisen auBerhalb der Haft-
anstalten) indiziert ist.

Da gegen Hepatitis B gute Impfstoffe verfligbar sind, sollte bei Haftantritt allen
Gefangenen — unabhangig von der Haftdauer - eine Hepatitis-B-Impfung ange-
boten werden. Die Inhaftierten soliten eine fundierte Beratung erhalten, die

vor allem auch die Unterschiede zwischen der HIV-Infektion und der viralen He-
patitis zu verdeutlichen vermag.

2. Bei Hepatitis-B-Impfungen, die in kurzen Zeitabstanden erfolgen, ist die
Compliance vermutlich héher. Entsprechende Impfpléne sollten daher im
Justizvollzug erprobt und evaluiert werden.

H Fortbildung des Vollzugspersonals zum Thema Gesundheit

1. Zur eigenen Sicherheit und flir eine angemessene Unterstitzung und Be-
treuung der Inhaftierten muss das Vollzugspersonal zu allen medizinischen,
psychischen und sozialen Aspekten der HIV- und Hepatitis-Infektion sowie



des Drogengebrauchs fortgebildet und regelmaBig auf den neuesten Wis-
sensstand gebracht werden.

. Das Vollzugspersonal sollte sich jederzeit der Risiken einer Ubertragung von
Virus-infektionen bewusst sein und generell die allgemein Ublichen Schutz-
maBnahmen anwenden. Es kommt nicht darauf an, den Serostatus der Ge-
fangenen zu kennen, da alle Inhaftierten so zu behandeln sind, als waren sie
positiv — einerseits wegen des ,diagnostischen Fensters”!, andererseits zur
Vermeidung von Diskriminierung.

. Fir den regelmaBigen Erfahrungsaustausch zwischen den Vollzugsanstalten
und externen Einrichtungen zur Abstimmung angemessener Vorgehenswei-
sen sollten entsprechende Maoglichkeiten vorhanden sein.

. Auch das Volizugspersonal sollte geimpft werden, zumindest gegen Hepati-
tis B, da z.B. Durchsuchungen ein Risiko bergen.

. Far das Vollzugspersonal sind genau ausgearbeitete Anleitungen fir die
Vorgehensweise bei Notfallen erforderlich.

. Flr den Fall, dass in der Anstalt HIV- und Hepatitis-Infektionen auftreten,
sollten entsprechende Verfahrensregelungen vorbereitet werden.

. Das medizinische Personal der Vollzugsanstalten muss Gber die Postexpo-
sitionsprophylaxe gemaR den jeweiligen nationalen bzw. regionalen Richtli-
nien umfassend unterrichtet sein.

Pravention vor Entlassung und Hafturlaub

. Vor dem Hafturlaub sollten den betreffenden Gefangenen Kondome und
andere Praventionsmaterialien zur Verfigung gestellt werden.

. Gefangene mit Drogenproblemen kénnen von individuell abgestimmten
Praventionsprogrammen — insbesondere von Informationen zur Vermeidung
von Uberdosierungen - vor der Entlassung profitieren.

. Solche Programme kénnen die im Justizvollzug angebotenen medizinischen
und sozialen Therapien erganzen. Die Vollzugsanstalten sollten sich nach
Absprache mit den betreffenden Inhaftierten mit der értlichen Gefahrdeten-
hilfe in Verbindung setzen, um eine Fortfihrung der Therapie und Betreu-
ung auferhalb des Gefangnisses zu gewahrleisten.

Epidemiologische Uberwachung

. In europaischen Gefangnissen sollte in regelmafBigen Abstanden ein geeig-
netes epidemiologisches Kontrollsystem Anwendung finden und in das aktu-
elle nationale Uberwachungssystem integriert sein. Der anonyme kombinier-
te Speichel- und Fragebogentest, den das , Europaische Netzwerk zur HiV-

diagnostisches Fenster = der Zeitraum zwischen der Ansteckung und der Bildung nachweisba-
rer Antikorper
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und Hepatitispravention im Justizvollzug” ausgearbeitet hat, ist ein ange-
messener und zuverlassiger Ansatz zur Uberwachung der HIV-Verbreitung.
Es ist wichtig, Stichproben in verschiedenartigen Haftanstalten und in unter-
schiedlichen Regionen durchzufihren, da die Abweichungen je nach Ort be-
trachtlich sein kénnen.

2. Angemessene Vorgehensweisen zur Untersuchung und Dokumentation von
HIV- und Hepatitis-Infektionen sollten ausgearbeitet werden.

Mailand, im Mai 1999
Europdisches Netzwerk zur HIV- und Hepatitis-Pravention im Justizvollzug
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HANDBUCH ,,SCHADENSMINIMIERUNG
FUR DROGENKONSUMENT(INN)EN
IM GEFANGNIS""

Ausgehend von dem durch die Europaische Kommission geférderten Projekt
~Gesundheitsférderung in der Strafrechtspflege” ist in Zusammenarbeit mit
vielen internationalen Expert(inn)en das Handbuch ,Schadensminimierung fur
Drogenkonsument/innen im Gefangnis” entstanden. Die Loseblattsammlung
liefert eine Grundlage far die Fortbildungsarbeit mit Strafvollzugsbedienste-
ten sowie fur Trainings mit Gefangenen und enthélt Materialien zu folgenden
Aspekten des Lebens im Gefangnis:
m Wirkungsweisen von Drogen, damit verbundene Risiken und wie man ihnen
begegnet,
m Sexualitat und Schutz vor Ansteckung bei Sexualkontakten,
m Tatowieren und Piercing: Infektionsrisiken und HygienemaBnahmen.
Im Mittelpunkt des Handbuchs stehen die gesundheitlichen Risiken, denen Gefan-
gene ausgesetzt sind, es greift aber auch das Thema ,,Gesundheit und Sicherheit
am Arbeitsplatz” auf und benennt die Belastungen und Gefahrdungen bei Voll-
zugsbediensteten. Das Ziel ist, auf beiden Seiten das Gesundheitsbewusstsein zu
starken, den Erwerb entsprechender Kenntnisse und Fahigkeiten zu erméglichen
sowie Einstellungen und Verhaltensweisen zu verdndern, die Kérper und Seele
(zusatzlich) schaden. Das Handbuch soll vor allem dazu beitragen, die Bedienste-
ten fur die Lebenslage und die Not von Drogen gebrauchenden Gefangenen zu
sensibilisieren, um wirksamere Hilfe und Unterstiitzung anbieten zu kénnen.
Selbstverstandlich greift es auch organisatorische und methodische Fragen
auf - Was ist bei der Planung und Umsetzung von Seminaren fir Gefangene und
Bedienstete zu beachten? Wie erreicht man Drogen gebrauchende Haftlinge?
Welche Methoden und Ansatze sind fur die Arbeit mit der jeweiligen Zielgruppe
geeignet? — und gibt Anregungen fur die praktische Arbeit, z.B. in Form von
Quiz-Spielen oder Diskussionsanreizen. Die Loseblattsammlung erlaubt es, je
nach Bedarf einzelne Seiten zu kopieren (z.B. Ubungen) oder sie zur Veranschau-
lichung des jeweiligen Trainingsmoduls auf den Tageslicht-Projektor zu legen.
Das Handbuch, das in Seminaren fur Vollzugsbedienstete und Gefangene in
verschiedenen europaischen Haftanstalten auf seine Praxistauglichkeit tber-
praft und danach entsprechend Uberarbeitet wurde, wendet sich zum einen an
die Mitarbeiter/innen der vollzugsinternen Sozial- und Gesundheitsdienste und
an die in Haftanstalten tatigen Kolleg(inn)en aus externen Einrichtungen. Zum
anderen will es Multiplikator(inn)en und Gefangene bei ihrem Engagement im
Bereich ,Gesundheitsférderung im Gefdangnis” untersttzen.

1 Das von H. Stéver und F. Trautmann herausgegebene Handbuch wird voraussichtlich im Jahr
2002 erscheinen.
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ORUNM DAH

BAND 42 - Teil 2

LebHaft: Gesundheitsforderung
fiir Drogen Gebrauchende
im Strafvollzug

Jutta Jacob, Karlheinz Keppler, Heino Stover (Hrsg.)

~LebHaft" wendet sich an alle, die zum Thema ,Gesund-
heitsférderung im Strafvollzug” arbeiten (wollen). In bei-
den Teilbanden berichten Fachleute aus Deutschland und
aus anderen europaischen Landern tber ihre Erkenntnisse
und Erfahrungen. Neben einer Fiille von Daten zur gesund-
heitlichen Situation hinter Gittern liefern sie wertvolle An-
regungen far die Ausgestaltung ,lebhafter” Gefangnisse.

Teil 1 liefert die Grundlagen. Er enthalt eine Bestandsauf-
nahme zum' Umgang mit Drogenkonsument(inn)en im
Strafvollzug, prasentiert die Ergebnisse der Evaluation
verschiedener Modellprojekte zur Infektionsprophylaxe
und analysiert den Zusammenhang zwischen Hafterfah-
rung und Drogentod. Teil 2 berichtet tber die Praxis und
die Perspektiven gesundheitsférdernder MaBnahmen in
Haft und stellt Empfehlungen sowie Leitlinien zur HIV-
und Hepatitispravention bei Gefangenen vor.

ISSN 0937-1931
ISBN 3-930425-46-7

Huz
AIDS-Hilfe e V.




