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Einfilihrung

[V}

Einfiihrung

Die Substitution ist eine seit Jahren anerkannte Behandlungsform bei Opiat-
abhangigkeit. Zu ihren in zahlreichen Forschungsarbeiten belegten positiven
Wirkungen und Eigenschaften gehdren unter anderem:

»» Reduktion des Heroinkonsums

»» Senkung der Zahl drogenkonsumbedingter Todesfalle

»> soziale und gesundheitliche Stabilisierung

» hohe Haltekraft und Reichweite

»» Verringerung der Kriminalitat

»» Reduktion der Zahl erneuter Inhaftierungen

» Verringerung der HIV-Ubertragungsrate.2

In der Praxis allerdings werden nicht alle Potenziale der Behandlung genutzt. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit hat deshalb im Februar 2007 (iber 50 Exper-
tinnen und Experten aus allen Substitutionsfeldern nach Berlin eingeladen, um
Vorschldge fir einen Ausbau der Behandlung und — vor allem —die Verbesserung

1 siehe Substitutionsbibliografien www.archido.de und www.indro-online.de

2 siehe mit weiteren Ubersichten: Gerlach, R/Stéver, H. (Hg.): Vom Tabu zur Normalitdt. 20 Jahre Substi-
tutionsbehandlung in Deutschland. Zwischenbilanz und Aufgaben fiir die Zukunft. Freiburg: Lambertus
2005; mit Nachweisen insbesondere fiir das Setting des Justizvollzugs: Stover/Stallwitz, S. 88 in diesem
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ihrer Qualitat zu diskutieren.3 Offengelegt wurden dabei zahlreiche rechtliche
Hiirden, die zur geringen Akzeptanz der Substitution seitens der Arzteschaft bei-
tragen, und zugleich erhebliche Versorgungsliicken: AuRerhalb des Justizvollzugs
bestehe ein starkes Stadt-Land-Gefélle, und ,hinter Gittern“ sei das Behandlungs-
angebot duRerst begrenzt. Die Behandlung mit Ersatzstoffen, so heilt es in den
Empfehlungen der Expertenrunde, sei daher verbesserungswiirdig und misse
auch fur inhaftierte Opiatabhdngige gewahrleistet werden, sowohl durch die
Fortfiihrung einer bereits drauRen begonnenen Substitution als auch die Mog-
lichkeit eines Behandlungsbeginns in Haft.

Dass die Substitution auch im Gefangnis-Setting ein geeignetes und sinnvolles
Angebot darstellt, hat man in verschiedenen, meist aulRerhalb Europas durchge-
fuhrten Studien bereits nachgewiesen. Angesichts der Tatsache, dass HIV- und vor
allem Hepatitis-Infektionen bei Gefangenen Uberproportional haufig vorkommen,
sterile Spritzbestecke und Desinfektionsmittel in den Haftanstalten Deutschlands
(wie auch anderer Lander) jedoch nicht erhéltlich sind, ist insbesondere die in-
fektionsprophylaktische Wirkung der Substitutionsbehandlung hervorzuheben:
Durch den Drogenersatzstoff wird das Verlangen nach Opiaten reduziert und folg-
lich auch das mit intravendsem Konsum verbundene Infektionsrisiko; dass sich
die Zahl der neu diagnostizierten HIV-Infektionen bei Drogengebraucher(inne)n
innerhalb der letzten 15 Jahre fast halbiert hat, ist sicherlich auch darauf zurtick-
zufithren. Aber auch die Gefangnisse profitieren von der Substitution:

» Entzugssymptome lassen sich besser kontrollieren

»» der Drogenhandel und -konsum wird reduziert

»> die Arbeitsfahigkeit und Produktivitat drogenabhangiger Gefangener werden
erhdht

» die Ansprechbarkeit der substituierten Haftlinge und ihre Integration in den

Haftalltag verbessern sich.

Alles spricht also dafiir, dass die Substitution hinter Gittern genauso verfligbar
sein sollte wie in Freiheit. Die Bundesregierung jedenfalls hat sich in verschiede-
nen internationalen Ubereinkiinften und Empfehlungen verpflichtet, dafiir Sorge
zu tragen, so unter anderem in der Dubliner Erklarung von 2004, in deren Praam-
bel Gefangene als die am starksten bedrohte Gruppe genannt sind. Bis 2010, so
heifldt es unter ,,Aktion 9° sorgen die Regierungen dafiir, dass 80 % der besonders
vulnerablen Menschen Zugang zu Praventionsangeboten erhalten, die sich als
wirksam erwiesen haben — Spritzenumtauschprogramme und die Substitutions-
behandlung gehdren dazu. In Deutschland ist man davon allerdings noch weit
entfernt, und bis 2010 wird dieses Ziel wohl kaum erreicht werden. Zwar ist die
Substitutionsbehandlung bei den Justizvollzugsanstalten besser gelitten als die

3 vgl. akzept e.V./Stdver, H. (Hg.): Weiterentwicklung der Substitutionsbehandlung. Berlin 2007 (www.
akzept.org); Stover, H./Michels, I. I.: Die Substitutionsbehandlung in Deutschland: Erfolgsgeschichte mit
Hindernissen. In: Dr. med. Mabuse, 168, Juli/August 2007, S. 51-53 (Langfassung unter: www.mabuse-ver-
lag.de/zeitschrift/168_StoeverMichels.pdf)



Spritzenvergabe. Ein Behandlungseinstieg wahrend der Haft oder die Fortsetzung
einer in Freiheit begonnenen Behandlung ist trotzdem nur vereinzelt moglich.
Und wo dies der Fall ist, wird die Substitution nur allzu oft zum Gegenstand von
Konflikten zwischen den Behandelten und den Behandelnden, wenn es z.B. um
Indikation, Dosierung, psychosoziale Begleitung oder die Modalitaten der Medi-
kamentenausgabe geht. Unabhangige Instanzen, an die Patient(inn)en ihre Be-
schwerden richten kdnnen oder die flr die Sicherung der Behandlungsqualitat
Sorge tragen, gibt es freilich nicht.

Sicher, wahrend der Substitution kommt es oft auch zu Problemen — das groR-
te dlrfte der Beikonsum sein. Drauen wird dieser haufig iber Beschaffungsde-
likte finanziert, die dann wieder zu Haftstrafen fiihren. In den Gefangnissen lan-
den folglich Gberwiegend jene Substituierten, die schon vor ihrer Inhaftierung
zusdtzlich Drogen konsumierten. Beim Justizvollzugspersonal entsteht dadurch
leicht der Eindruck, die Behandlung sei nicht wirksam. Die ablehnende Haltung
gegeniiber der Substitution wird oft auch damit begriindet, dass die Ersatzstoffe
ja ebenfalls Drogen seien, die Behandlung also nicht auf Abstinenz ziele, dass die
Behandlung personalintensiv und teuer sei oder dass ihre Durchfiihrung spezielle
arztliche Qualifikationen erfordere, Gber die man nicht verfiige. Wenn iberhaupt,
werden deshalb meist nur solche Gefangenen substituiert, die neben ihrer Opiat-
abhéangigkeit schwerwiegende Begleiterkrankungen aufweisen. Fiir alle anderen
bleibt dann nur der Entzug von der Droge — der, falls kein Entzugsbett frei ist, kalt
auf der Zelle durchzustehen ist — oder vom Substitutionsmittel, das meist viel zu
schnell auf Null reduziert wird.

Dieser Band. ...

... beleuchtet die verschiedenen Aspekte der Substitution in Haft, setzt sich mit
den Griinden auseinander, die in den Gefdngnissen Deutschlands ein bedarfs-
gerechtes Angebot be- oder verhindern, und skizziert die Bedingungen fiir eine
erfolgreiche Durchfiihrung der Behandlung in diesem Setting. Hier ein Uberblick
iber die Beitrage:

Der Einstieg ins Thema erfolgt durch Jorg Golz, der die aulRerhalb des Justizvoll-
zugs geltenden Bedingungen ,guter Praxis“ benennt, an denen sich die Substi-
tution in Haft messen muss, um eine vergleichbare Qualitat zu erreichen. Er ver-
deutlicht, dass die Behandlung keine einsame arztliche Entscheidung ist, sondern
Sache eines Teams, zu dem der Arzt und das Praxispersonal, die Drogenberatung
und nicht zuletzt die Patient(inn)en gehdren. Und was sich drauRen bewahrt hat,
so GOlz, sollte auch hinter Gittern Geltung haben —freilich in modifizierter Form,
um den Besonderheiten des Settings Rechnung zu tragen. Dass dies allerdings
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einen Paradigmenwechsel erfordert, zeigt Karlheinz Keppler auf. Denn gerade
im Justizvollzug wird nach wie vor dem Maximalziel ,,Abstinenz“ Vorrang vor den
—auch kurzfristig erreichbaren — Zielen der Schadensminimierung gegeben. Folg-
lich versteht man hier unter Substitution meist nur eine Entgiftungs- oder Uber-
brickungsbehandlung und nicht den langerfristigen Einsatz von Ersatzmitteln
ohne primadren abstinenztherapeutischen Anspruch. Fiir jede Behandlungsoption
gilt jedoch, dass sie fachgerecht, sprich: dem aktuellen medizinischen Standard
gemadR durchzufiihren ist. Und dazu liefert Keppler auch gleich die entsprechen-
den Informationen: welche Medikamente zum Einsatz kommen und wie sie wir-
ken, wie man sie bei Entgiftung und Dauersubstitution dosiert, wie der Patient auf
den Ersatzstoff eingestellt wird, wie mit Mischkonsum umzugehen ist und was
man bei Urinkontrollen beachten muss.

Einblick in die Realitdt des Gefangnisalltags sowie die Chancen und Grenzen
der Substitution in Haft angesichts massiver Drogenprobleme und chronischer
Personalknappheit gibt Robin Walborn am Beispiel der Justizvollzugsanstalt Ber-
lin-Tegel. Auffdllig ist die Hochschwelligkeit des Behandlungsangebots, weshalb
es auch nicht verwundert, dass die nur in geringer Zahl angebotenen Substituti-
onsplatze fast zur Halfte nicht belegt sind. Wie der Autor darlegt, wird die Behand-
lung als Belohnung fiir Wohlverhalten verstanden, und wer sie erhélt, hat sich
bereits von den anderen Drogenkonsument(inn)en distanziert. Eine dauerhafte
raumliche Distanz zu den allgegenwartigen Drogen ist in den meisten Anstalten
aufgrund von Uberbelegung und mangelnder Binnendifferenzierung jedoch nicht
herstellbar. Substitution in der Totalitdt des Gefangnisses bedeutet zugleich, dass
weder der Arzt noch die psychosoziale Betreuung frei gewahlt werden kann und
sogenanntes Fehlverhalten (vor allem Beikonsum) eher sichtbar und auch schnel-
ler sanktioniert wird als drauRen.

Und was ist, wenn der Anstaltsarzt bzw. die Anstalt eine Substitution verwei-
gert? Haben opiatabhdngige Gefangene liberhaupt ein Recht auf eine Substituti-
onsbehandlung? Mit dieser Frage setzen sich Christine Graebsch und Sven-Uwe
Burckhardt auseinander. Die Autoren geben einen Uberblick tiber den juristi-
schen Meinungsstand zum Thema, untersuchen Begriindungen, mit denen eine
Substitution in Haft abgelehnt werden konnte, und gehen auf die Moglichkeiten
zur rechtlichen Durchsetzung einer verweigerten Behandlung ein. Ihr Fazit: ,,Die
bisherige Rechtspraxis in Deutschland bietet wenig Anlass zu Optimismus.” Den-
noch, so die Autoren, solle man nicht resignieren, denn es gebe ja noch die Mog-
lichkeit von Musterprozessen, ein hierzulande noch wenig bekannter und erprob-
ter Weg.

Wie man in den einzelnen Bundeslandern mit der Substitution in Haft ver-
fahrt, hat Barbel Knorr in einer schriftlichen Umfrage bei den Justizministerien
der Lander ermittelt, deren Ergebnisse sie hier prasentiert. Ob die Behandlung



zum Angebot gehort, wann, wie lange und unter welchen Bedingungen substi-
tuiert wird, wie man es mit der psychosozialen Betreuung halt und auf welche
Rechtsgrundlagen man sich stiitzt: all das, so zeigt die Autorin, wird sehr unter-
schiedlich gehandhabt. Heterogenitdt kennzeichnet auch die Behandlungspraxis
in den Gefangnissen der Europdischen Union, wie Heino Stover anhand der Er-
gebnisse eines europdischen Forschungsprojekts zur Quantitat und Qualitat der
Substitutionsbehandlung in Haft zeigt. Und fast tiberall wird die auRerhalb des
Justizvollzugs erreichte Substitutionsrate deutlich unterschritten. In der Regel re-
duziert sich die so hdufig postulierte ,Bekampfung des Drogenproblems® im Ge-
fangnis auf Abstinenzappelle; evidenzbasierte Angebote auf dem Weg zu diesem
langfristigen Ziel werden nicht unterbreitet. Mit dem Verzicht auf die Substituti-
on werden die Chancen auf eine gesundheitliche und soziale Stabilisierung der
Gefangenen und eine Verbesserung des Gefangnisklimas jedoch vertan. Die von
Heino Stover und Anke Stallwitz in einem abschlieRenden Literaturiiberblick
skizzierten Forschungsberichte zu den positiven Wirkungen der Substitutionsbe-
handlung in Haft lassen dies noch einmal deutlich werden.

Mit diesem Band wenden wir uns an alle, die im Justizvollzug Verantwortung
fiir die Gesundheit der Gefangenen tragen. Wir wiinschen uns, dass er die fach-
liche Diskussion zum Thema befordert und zu einem (verstarkten) Engagement
fur die Etablierung der Substitution als Standardangebot in Haft ermutigt. Dafiir
gewinnen mochten wir vor allem die Anstaltsdrztinnen und -drzte, denn von ih-
rer professionellen Haltung zur Drogenabhangigkeit hdangt es ab, ob sich auch fiir
diejenigen Betroffenen neue Perspektiven eroffnen lassen, fir die eine Abstinenz
(vorerst) ein unrealistisches Ziel darstellt.

Bremen und Berlin im November 2007
Heino Stover, Bremer Institut fiir Drogenforschung, Universitdt Bremen
Bdrbel Knorr, Bereich Drogen/Strafuvollzug der Deutschen AIDS-Hilfe e. V.

Einfilihrung

©



10



Standards der Substitutionsbehandlung

Jorg Golz

Einleitung

In den letzten 20 Jahren haben sich in Deutschland bestimmte Standards fiir die
Substitutionsbehandlung drogenabhangiger Menschen entwickelt. Im Wesentli-
chen beruhen sie auf den Vorgaben aus folgenden Quellen:

» Richtlinien der Bundesdrztekammer zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitz-
ten Behandlung Opiatabhéiingiger (BAK 2002)

» Richtlinien liber die Bewertung drztlicher Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden (BUB-Richtlinien) (Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
2003)

» Handbuch zur Qualitdtssicherung in der ambulanten Substitutionstherapie Opi-
atabhdngiger (ASTO-Handbuch) (AK Westfalen-Lippe 2001)

» Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften e.V. (AWMF) zur postakuten Behandlung Opiatabhdngiger (Have-
mann-Reinecke u.a.2004)

» Verdffentlichungen von Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtmedi-
zin (Golz 1999, Go6lz 2000, Backmund u.a. 2006)

11



» Konsensus-Texte der Weltgesundheitsorganisation (WHO/UNODC/UNAIDS
2004)
» Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) (Lander/Méller 2001).
Die unterschiedlichen Interessen und Absichten der Urheber von Leit- und Richt-
linien haben zu einer Sammlung oft inkonsistenter Verlautbarungen gefiihrt. Die
Grundsdtze von Harm Reduction werden teilweise konterkariert durch Kontroll-
bedirfnisse im Betaubungsmittelverkehr, und praxisorientierte Regeln prallen auf
Vorgaben, welche die Substitutionstherapie aus gesundheitspolitischen Griinden
einschranken wollen. Doch trotz der standigen Konkurrenz zwischen Prohibiti-
onstendenzen, gesundheitspolitischen Sparwiinschen, ideologischer Ablehnung
und multiplen Gruppeninteressen (z.B. alleiniges Dispensierrecht der Apotheker?)
sind einigermallen praktikable Standards zur Substitutionsbehandlung entstan-
den, die allerdings noch dringender Anderungen bei mehreren Alltagsroutinen
bedirfen.

Voraussetzungen der Substitution

Institutionelle Seite

Substituierende Arztinnen und Arzte miissen prinzipiell bereit sein, Drogenkon-
sument(inn)en zu behandeln, und sollten keine ideologisch begriindeten Wider-
stande gegen diese Form der Therapie haben. Darliber hinaus benotigen sie eine
Fortbildung fiir die Fachkunde ,,Suchtmedizinische Grundversorgung®, deren the-
oretischer Teil von den Arztekammern angeboten und deren praktischer Teil durch
eine Hospitation in einer substituierenden Praxis erfiillt wird.

Eine Substitutionspraxis oder -ambulanz muss in ein Netz folgender Koopera-
tionspartner eingebunden sein:
»» Drogenberatung
» Einrichtungen zur Wochenendvergabe
» psychiatrischer Konsiliardienst
» infektiologischer Konsiliardienst
»> stationdre Abteilung zum Entzug von Beikonsum
» ambulante oder stationdre Langzeittherapie
» Schuldenberatung
» Arbeitsagentur, ARGE, Jobcenter
» Sozialamt
» Jugendamt.
Die Organisation nach innen muss der besonderen Dynamik suchttherapeutischer
Beziehungen gerecht werden. Dies geschieht durch regelmalige gemeinsame
Fallbesprechungen und eventuell durch externe Supervision. Nur so kann den Ma-

12

a Nach dem derzeit giiltigen Recht sind nur Apotheken, nicht aber Arzte zur Abgabe (= Dispensierung) von
Medikamenten (z. B. Substitutionsmitteln) berechtigt.



nipulationsversuchen von Drogenkonsument(inn)en begegnet und deren Tendenz

zur reinen BedUrfnisbefriedigung eingeschrankt werden. Auch fiir die Mitarbei-

ter/innen des Praxisteams gilt ein Verhaltenskodex, damit Drogenpatient(inn)en

vor Willklirakten geschiitzt werden:

» respektvolle Umgangsformen

» Akzeptanz abweichender Lebensentwiirfe

»» empathischer Kontakt ohne Identifizierung mit dem Patienten

» Festhalten an eigenen MaRstdben

»» Kontrolle der eigenen GegeniibertragungsgefiihleP und Affekte

»» klare Zuordnung von Kontroll- und Handlungskompetenzen

» diskreter Umgang mit Laborwerten und Diagnosen

»» Uberwachung der Einhaltung des Regelwerks

»» sachliche Konfrontation bei RegelverstoRen

»» Diskretion bei Urinkontrollen und der Abgabe des Substitutionsmittels

» Urinabgabe unter Aufsicht nur durch Mitarbeiter/innen gleichen Geschlechts

» Vermeidung von Verfiihrungssituationen (frei liegende Rezepte, Wertgegen-
stdnde und Medikamente, leicht zugédngliche Opiate)

» Substituierte nicht allein am Tresen, im Sprechzimmer oder in Funktionsrau-
men zuriicklassen.

Die Erstellung eines solchen Regelwerks allein schafft noch kein therapeutisches

Milieu. Seine Einhaltung muss auch wirksam iberwacht werden; Regelverstofe

sind zu thematisierten, Sanktionen bekannt zu machen und bei Versté3en anzu-

wenden.

Patientenseite

Das Regelwerk fiir Patient(inn)en umfasst folgende Punkte:

»» Vereinbarung individueller Ziele und Teilziele

»> Verbot von Gewalt und Kriminalitat

» Verbot, sich unter Drogeneinfluss in der Praxis aufzuhalten

»» die Praxis ist kein Treffpunkt, sondern nur fiir die Methadoneinnahme da

» Regeln fiirs Verhalten im Haus der Arztpraxis (z.B. Hunde an bezeichneten
Pldtzen anleinen, Rauchen nur aulerhalb des Treppenhauses, respektvoller
Umgang mit Hausbewohnern)

» Beachten der Vergabezeiten fiir das Substitutionsmittel

» Regeln fiir Take-home-Dosierungen, die Versorgung im Urlaub und die Wo-
chenendvergabe

» Regeln fiir Dosisénderungen

»> keine Abgabe des Substitutionsmittels bei Beikonsum

Standards der Substitutionsbehandlung
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b Gegeniibertragung: Dieser aus der Psychoanalyse stammende Begriff bezeichnet eine Form der Uber-
tragung, bei welcher der Arzt/Therapeut auf das Verhalten des Patienten reagiert und auf diesen seine
eigenen Gefiihle, Vorurteile, Erwartungen und Wiinsche richtet. Dadurch verldsst er — in der Regel vor-
libergehend — seine objektive Position.
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» Einhaltung der Termine beim Arzt und der Drogenberatung

» Regeln fiir den Arztwechsel

»» Einwilligung in unangekiindigte Urinkontrollen

» Einwilligungin Basisdiagnostik und Verlaufskontrollen (chronische Erkrankun-
gen)

»» abgestufte Sanktionen bei RegelverstdRen.

Ein verbindliches Regelwerk zum Verhalten wahrend der Substitutionsbehand-

lung ist unverzichtbar, da es sowohl! fiir das Praxisteam als auch die Patient(inn)en

Klarheit schafft. Jeder Patient ist bei Beginn der Behandlung damit vertraut zu

machen und hat als Voraussetzung zur Behandlung das Regelwerk mit seiner

Unterschrift zu akzeptieren. Nur so kdnnen VerstéRRe identifiziert und bearbeitet

werden.

Indikation/Kontraindikation

Eine Indikation€ zur Substitutionsbehandlung liegt immer dann vor, wenn scha-
densmindernde MaRRnahmen im somatischen, psychischen und sozialen Bereich
notwendig erscheinen und beim Abhdngigen der Wunsch nach Beendigung des
Konsums illegaler Drogen und der damit verbundenen Begleitumstande und Ge-
fahren besteht. Ob dieses Ziel eher durch eine Substitution oder eine Abstinenz-
therapie erreicht werden kann, hangt von den dufReren Bedingungen und dem
Konsens zwischen Arzt und Patient ab.

Die einzige Kontraindikationd fiir eine Substitutionsbehandlung sind individu-
elle Bedingungen, die eine zusatzliche Intoxikationsgefahr durch das Substituti-
onsmittel erwarten lassen. Dies ist der Fall bei unkontrollierbarem politoxikoma-
neme€ Beikonsum.

Diagnostik, Therapieziele, Behandlungsplan

Eine umfangreiche Diagnostik somatischer und psychiatrischer Erkrankungen
sowie die sozialen Fahigkeiten und Moglichkeiten des Patienten bilden die Basis
eines realistischen Behandlungsplans. Die standardisierte Basisdiagnostik sollte
folgende Daten und Befunde erfassen:

» biografische Anamnese, Berufsausbildung, aktuelle soziale Lage

» Suchtanamnese, Strafen, Bewahrung, offene Verfahren

» medizinische Anamnese

» psychiatrischer und korperlicher Status

¢ Indikation (= Anzeige): Grund oder Anlass, der die Durchfiihrung einer medizinischen Mafsnahme recht-

fertigt

d Kontraindikation (= Gegenanzeige): Grund oder Anlass, der gegen die Durchfiihrung einer medizinischen
Mafnahme spricht
e politoxikoman: abhingig von mehreren verschiedenen Drogen



» Labordiagnostik: Drogenscreening im Urin, grofRes Blutbild, Nieren- und Leber-
funktion, chronische Viruserkrankungen (HIV, Hepatitis C und B)

> EKG, Spirometrief,

Aufgrund dieser Datensammlung kann eine Koordinierung von medizinischer Be-

handlung, psychosozialer Stabilisierung und beruflicher Rehabilitation erfolgen.

Die Planung hierzu sollte in einzelnen Teilschritten zeitlich festgehalten werden,

um im Verlauf die Fortschritte Uberpriifen zu konnen.

Praxis der Substitutionsbehandlung

Behandlungsvertrag/Behandlungsausweis

Arzt, Drogenberater und Patient unterschreiben vor Beginn der Behandlung einen
Behandlungsvertrag. In diesem Vertrag werden die Abgabemodalitaten, die Form
der psychosozialen Betreuung, die vorldufige Dauer der Substitution, Abbruch-
grinde und die individuellen therapeutischen Ziele festgelegt. Besonders wichtig
istdie schriftliche Bestatigung, dass auf die Gefahr der Intoxikation durch Beikon-
sum anderer atemdepressiver Substanzen hingewiesen wurde.

Der Patient erhdlt zusdtzlich ein arztliches Attest, in dem die tagliche Dosis und
die Abgabemodalitdten vermerkt werden. Dieses Attest haterin seiner Brieftasche
leicht auffindbar aufzubewahren. Es dient zur Information anderer Kolleg(inn)en,
z.B. bei Unfallen, Verhaftungen oder stationdaren Aufnahmen.

Substitutionsmittel, Dosisfindung

Derzeit sind folgende flinf Substanzen zur Substitution zugelassen:

» D/L-Methadon

» L-Methadon (Polamidon®)

» Dihydrocodein (DHC)

»» Buprenorphin (Subutex®)

»» Buprenorphin + Naloxon (Suboxone®)

D/L-Methadon und L-Methadon sind aktuell der Standard fiir Patient(inn)en, die
noch eine dampfende, gefiihlsabschirmende Wirkung der Opiate benétigen. L-Me-
thadon verursacht deutlich weniger Nebenwirkungen (weniger Schwitzen, weni-
ger Mudigkeit, weniger Ubelkeit), ist aber in Dosierungen liber 60 mg teurer als
D/L-Methadon. Dihydrocodein ist nur noch in zu begriindenden Ausnahmeféllen
als Substitut zugelassen. Buprenorphin eignet sich fiir Patient(inn)en, die in der
beruflichen Rehabilitation einen klaren Kopf bendtigen oder inzwischen so aus-
geglichen sind, dass sie ihre Gefiihlswelt wieder ohne Dampfung ertragen kdnnen.
Im Madrz 2007 wurde Buprenorphin mit dem Opiatantagonisten Naloxon in den
Handel gebracht (Suboxone®). Bei missbrauchlichem intravendsem Konsum der
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(vorher aufgeldsten) Tablette wird Buprenorphin unwirksam, weil intravends ver-
abreichtes Naloxon den Opiatrezeptor besetzt.

Die Anfangsdosis wird nach folgenden Faustformeln ermittelt:
» tdgliche Heroinmenge in mg: 30 = L-Methadon in mg
»» tagliche Heroinmenge in mg : 15 = D/L-Methadon in mg
» tagliche Heroinmenge in mg: 75 = Buprenorphin (nicht mehr als 24 mg/24 h)
» tdgliche Heroinmengeinmg = DHC-Menge in mg
Aus Sicherheitsgriinden sollte man bei der Ersteinstellung zunachst nicht mehr
als 60 mg D/L-Methadon, 30 mg L-Methadon oder 8 mg Buprenorphin verabrei-
chen. Bei Entzugssymptomatik innerhalb weniger Stunden kann entsprechend
nachdosiert werden.

Anpassung der Dosis, Interaktionen, Umstellen auf anderes Substitut

Im Verlauf der Substitution ist die einmal gefundene Dosis gelegentlich neuen
Bedingungen anzupassen: Bei fieberhaften Erkrankungen mit beschleunigtem
Stoffwechsel wird voriibergehend meist eine hohere Dosis bendétigt, ebenso in
langer andauernden auRergewohnlichen Anspannungs- und Stresssituationen.
Eine Reihe von Medikamenten kdnnen den Opiatspiegel erheblich beeinflussen,
indem sie die Abbauenzyme der Leber (liberwiegend Cytochrom P450 3A) hem-
men oder aktivieren:

beschleunigter Abbau durch: verzogerter Abbau durch:

Rifampicin Cimetidin

Rifabutin Chinidin

Phenytoin Beta-Blocker

Phenobarbital Antidepressiva (SSRI)

Nelfinavir Antimykotika

Nevirapine Antiarrhythmika

Efavirenz Indinavir

Carbamazepin Saquinavir
Amprenavir
Lopinavir

Delavirdin



Urinkontrollen

In unregelmdRigen Zeitabstanden wird der Urin des Patienten kontrolliert. Das
Screening umfasst folgende Substanzen:

Substanz Nachweisdauerin Tagen verfalschbar durch
L-Polamidon bis 3 Nacl
D/L-Methadon bis 3 Nacl
Buprenorphin bis 4 nicht bekannt
DHC 13 NacCl
Amphetamine 1-3 Nacl

Heroin 1-3 NaCl/Bleichmittel
Kokain 2—4 Nacl
Barbiturate 1-21 Seife
Benzodiazepine <1-14 Seife
Cannabis 3-30 vermehrte Flissigkeitsaufnahme +

Entwdsserungsmittel (z. B. Diuretika)

Bei Verdacht auf Alkoholkonsum empfiehlt sich auch die Bestimmung des Blutal-
koholspiegels, um das AusmaR des Beigebrauchs zu objektivieren.

MaRnahmen gegen manipulierte Urinkontrollen:
» unregelmaRige, nicht angekiindigte Urinkontrollen
» Kontrolle auf Kérpertemperatur
» Kontrolle auf verfdlschende Substanzen

» Urin triibe: Flussigseife

» Urin-pH Uber 7: Bleichmittel, Augentropfen

» spezifisches Gewicht » 1030: Natriumchlorid (NaCl)
»» Kontrolle auf Methadonmetabolite.
Anfangs sollten die Urinkontrollen wdchentlich einmal stattfinden. Nach einem
Vierteljahr reichen dann ein bis zwei Kontrollen pro Monat. Sind diese Kontrol-
len regelmaRig negativ, reichen im weiteren 10—12 Kontrollen pro Jahr. Serien mit
mehreren Urinkontrollen im Abstand von wenigen Tagen sind indiziert, wenn der
Verdacht eines regelmafigen Nebenkonsum bestatigt werden soll.

Umgang mit Nebenkonsum

Bei manifester Abhangigkeit von weiteren Drogen missen diese erst einmal sta-
tiondr entzogen werden, bevor mit der Substitution begonnen wird. Bei 50 % der
Substituierten ist der zusdtzliche Konsum anderer psychotroper Substanzen (z. B.
Kokain, Alkohol) und Medikamente (z. B. Benzodiazepine) iber lange Zeitraume
die Regel. Sofern der Beikonsum nicht lebensgefahrdend ist, sollte er zunachst nur
Anlass sein, im Gesprach gemeinsam die Ursachen zu erforschen und eine allmah-
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liche Verhaltensdanderung herbeizufiihren. Liegt der Versuch einer Selbsttherapie
mit ungeeigneten Mitteln vor, sollte der Arzt den Beikonsum durch eine medizi-
nisch sinnvolle Therapie ersetzen. Erst wenn diese MalRnahmen nicht zu einer
Anderung fiihren, ist der Abbruch der Substitution zu erwigen. Hier gelten aber
keine festen Regeln, stattdessen ist individuell angepasstes Reagieren notwendig.
Vor allem, wenn gleichzeitig eine soziale Reintegration und eine berufliche Reha-
bilitation gelungen ist, sollte ein fortgesetzter unproblematischer Nebenkonsum
nicht miteinem Therapieabbruch geahndet werden. Das Gleiche gilt bei multimor-
bideng Patient(inn)en, die piinktlich ihre Arzt- und Monitoringtermine einhalten.
Die Erfullung der fundamentalen Therapieziele ist entscheidend fiir die Aufrecht-
erhaltung oder den Abbruch der Substitution, nicht der gelegentliche Beikonsum.

Abbruch der Substitution

Es gibt mehrere Griinde, die Substitutionsbehandlung abzubrechen. Schwere
VerstoRe gegen das Vertrauensverhaltnis zwischen Praxismitarbeiter(inne)n und
Substituierten — z.B. Diebstahl in der Praxis oder bei anderen Patient(inn)en, Ge-
waltandrohung oder Ausiibung von Gewalt, Betrugsmandver mit Rezepten oder
Bescheinigungen, Dealen in der Praxis—fiihren zwangsldaufig zum Abbruch der Sub-
stitution. Weitere Griinde sind ein lebensgefdhrdender Beikonsum, der trotz meh-
rerer Interventionen nicht aufgegeben wird, und das Bekanntwerden von Sachver-
halten, die darauf hinweisen, dass eine Anderung des Lebensstils trotz Substitution
nichteintritt; typisch daflir sind fortgesetzte Kriminalitat, Dealerei und Prostitution,
obwohl der Grund fiir diese Form der Geldbeschaffung durch die Substitution nicht
mehr besteht. Anlass flir einen Abbruch ist ebenso, wenn im Behandlungsverlauf
sichtbar wird, dass die vereinbarten Ziele nicht zu verwirklichen sind.
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Kooperation mit Drogenberater(inne)n

Neben den Arzthelfer(inne)n oder Krankenpflegekraften sind die Drogenberater/-
innen die wichtigsten Kooperationspartner der Arztinnen und Arzte bei der Sub-
stitutionsbehandlung.

Der Arzt muss dabei beriicksichtigen, dass die Angehdrigen dieser Berufsgrup-
pe einen anderen Blickwinkel haben und berufspezifisch andere Prioritdten set-
zen. Die Ubliche Weisungsbefugnis, wie sie gegenliber medizinischen Hilfsberu-
fen besteht, findet hier keinen Platz. Der Arzt kann seine Koordinationsfunktion
nur dann erfiillen, wenn er fiir die Vorschldge der Mitbetreuenden offen ist. Das
Arbeitsverhdltnis sollte von gegenseitigem Respekt fiir die Kenntnisse des ande-
ren und wechselseitiger Anerkennung der Kompetenzbereiche gepragt sein.

Der Arbeitsstil beider Berufsgruppen bei drogenabhangigen Patienten/Klien-
ten wird von jeweils unterschiedlichen Faktoren bestimmt:

g Multimorbiditdt: gleichzeitiges Bestehen mehrerer Erkrankungen bei einer Person
h Monitoring: Uberwachung einer MafSnahme oder eines Prozesses, hier: der Substitutionsbehandlung



Arztin/Arzt

» geringe Ndhe zur Lebenswelt Drogenszene

»» Vorsichtin Dosierungsfragen

» eingeengter Handlungsspielraum durch Betdubungsmittel- und BUB-Rege-
lungen

» Bedirfnis nach formaler Absicherung und konkretisierter Regelung der Be-
handlung

» Wunsch nach Verstandnis des Patienten fiir die arztliche Haltung.

Drogenberater/in

» langjahriger Umgang mit Drogenabhangigen

»> groRere soziale Nahe zu den Klient(inn)en

» mehr (oder der Wunsch nach) Gelassenheit und Toleranz gegeniiber den
Klient(inn)en

» Handeln jenseits eines starren Regelsystems.

Aus diesen berufsspezifisch unterschiedlichen Haltungen ergeben sich in der Sub-
stitutionspraxis haufig Probleme. Eine Besinnung auf die jeweilige Kompetenz
vermag dann ein ruhiges und produktives Arbeitsklima zu schaffen:

Kompetenzbereich des Arztes/der Arztin
»» medizinische Diagnostik und Therapie
» Kontrolle des Beigebrauchs

»» Dosierung des Substitutionsmittels
» Flhrungin Krisensituationen.

Kompetenzbereich des Drogenberaters/der Drogenberaterin
»> lebenspraktische Unterstlitzung

»> Stabilisierungs- und Orientierungshilfe

» Vertrauensperson

» Kenntnisse des Drogenmilieus.

Gemeinsame Kompetenzen

»> Beurteilung von Zeichen des Beigebrauchs

»» Gesprache in Krisensituationen

»» Beurteilung von Entwicklungsverzdgerungen.

Als zentrale Kooperationspartner in der Substitutionsbehandlung miissen sich
Arzt und Drogenberater aufihr therapeutisches Zusammenspiel besinnen und die
Gefahrvermeiden, von den Patient(inn)en gegeneinander ausgespielt zu werden.

Standards der Substitutionsbehandlung
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Unterschiede zwischen der Substitution innerhalb und
aufSerhalb des Gefdngnisses

Das Strafvollzugsgesetz fordert, dass die allgemeinen Lebensbedingungen in Haft
sich nicht wesentlich von denen auf3erhalb des Strafvollzugs unterscheiden diir-
fen. Das gilt auch fiir die medizinische Versorgung. Also gibt es keinen Grund, wes-
halb die Standards der Substitutionstherapie nicht auch im Gefangnis Geltung
haben sollten. Allerdings sind hier Modifikationen des Verfahrens notwendig, die
den Zielen der Haft und den Ablaufen im Haftalltag Rechnung tragen.

Der Zugang zur Substitutionsbehandlung in Haft variiert von Bundesland zu
Bundesland, zwischen groBstddtischen Ballungsgebieten und landlichen Regio-
nen und dartiber hinaus auch noch von Anstalt zu Anstalt. Unabhangig von die-
ser oft auch ideologisch geprdgten Heterogenitat gibt es eine Reihe spezifischer
Merkmale, aufgrund derer sich die Substitutionsbehandlung in Haftanstalten von
derin Freiheit unterscheidet:

» Hohe Patientenzahlen, begrenzte Behandlungskapazitdten

Die Haft dient in erster Linie dem befristeten Freiheitsentzug und der Resozia-
lisierung; die medizinische Behandlung chronischer Erkrankungen wird dabei
zwangslaufig Gbernommen. Die Arztinnen und Arzte in den Haftanstalten haben
es freilich mit weitaus groRReren Patientenzahlen zu tun als die niedergelassenen
Arzte, die die Zahl neuer Drogenpatient(inn)en nach ihren eigenen Wiinschen
steuern kdnnen. Aufgrund der diinnen Personaldecke in den meisten Haftanstal-
ten sind die Kapazitdten flr die Substitution in Haft jedoch begrenzt — samtliche
Drogenkonsument(inn)en zu substituieren, die diese Behandlung wiinschen, ist
derzeit kaum moglich. In der VA Moabit beispielsweise sind von den pro Jahr1.100
neu aufzunehmenden Drogenabhangigen etwa 200 bereits drauen substituiert
worden. Wiirde ein Arzt nur diese Gefangenen weiterbehandeln, ldge er schon
weit Uber der festgelegten Hochstgrenze von 50 Substitutionsbehandlungen, die
ergerade noch bewaltigen kann. Doch die Anstaltsarzte haben ja auch noch ande-
re Haftlinge zu versorgen. Das Angebot einer fachlich ordnungsgemafen Substi-
tution erzwingt daher eine Begrenzung der Zahl der Substitutionspatient(inn)en.
Dies musste jedoch zugleich bedeuten, dass bei bestehender Indikation die Inhaf-
tierung zurlickgestellt wird, bis wieder ein Substitutionsplatz frei wird. Tatsach-
lich 16sen lasst sich das Problem des beschrankten Behandlungszugangs jedoch
nurdurch eine Aufstockung des medizinischen Personals.

» Beeintrdchtigtes Vertrauensverhdltnis zwischen Patient und Arzt

Inhaftierte Drogenabhdngige (wie auch andere Gefangene) haben keine freie
Arztwahl und die Anstaltsarzte keine freie Patientenwahl. In Freiheit suchen sich



die Patient(inn)en einen Arzt aus, mit dem sie zurechtkommen, und bitten um ei-
ne Substitutionsbehandlung. In Haft jedoch erhalten Drogenabhéangige ihren Arzt
kraft seines Amtes. Daraus ergeben sich in vielen Fallen schlechte Voraussetzun-
gen fir ein Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient.

»» Hohe Zahl von Gefangenen mit dissozialen Stérungen

Bei wiederholt inhaftierten Drogenabhangigen liegen haufiger dissoziale Sto-
rungen vor als bei jenen, die in die Praxen substituierender Arzte kommen. Die-
se dringend Behandlungsbedirftigen finden schon drauf3en schwerlich einen
Arzt, der sie in Behandlung nimmt —in den Anstalten jedoch werden sie selbst
bei bestehender Indikation fast nie substituiert. Die hier erforderliche fachliche
Unterstiitzung kann durch eine Kooperation zwischen Schwerpunktpraxen und
Haftanstalten und die Mitarbeit von Anstaltsarzt(inn)en in den Qualitatszirkeln
substituierender Arzte sichergestellt bzw. verbessert werden.

»> Geringe Toleranz gegenliiber Beikonsum

DraufRen erfolgreich Behandelte haben meist nur wenig Beikonsum und werden
selten inhaftiert. In den Haftanstalten sind daher vor allem Substituierte anzutref-
fen, die schon draufRen zusatzlich Drogen konsumiert haben und wegen Beschaf-
fungsdelikten inhaftiert wurden —wodurch der Eindruck entsteht, die Substitution
sei keine geeignete Behandlungsform. Das in Haft haufig beeintrachtigte Arzt-
Patient-Verhaltnis, die kritische Einstellung vieler Anstaltsmediziner/innen gegen-
iber der Substitution sowie der Umstand, dass das Haftpersonal iberwiegend mit
Gefangenen mit problematischen Suchtverldufen konfrontiert wird, dirften die
Hauptgriinde sein, weshalb in Haftanstalten die Toleranz gegeniiber Beikonsum
geringeristalsin der freien Praxis. Wird bei Haftantritt Drogenkonsum nachgewie-
sen, werden diese Gefangenen haufig nicht weitersubstituiert. Beikonsum sollte
jedoch nicht automatisch zum Behandlungsausschluss fiihren; vielmehr sollten
geeignete Rahmenbedingungen fiir eine erfolgreichere Behandlung in Haft ge-
schaffen werden. Nur so lasst sich der Drehtiireffekt (Entlassung/erneute Inhaftie-
rung) verringern und eine wirkliche Chance fiir die Resozialisierung eroffnen.

» Erschwerte Bedingungen fiir das Erlernen eines verantwortlichen Umgangs
mit dem Substitutionsmittel

In Haftanstalten ist es zum einen nicht méglich, mehrere Tagesdosen gemaR der
Take-home-Regelung abzugeben, da der Haftling keinen sicheren Aufbewah-
rungsort daflir finden wiirde. Zum anderen werden Substituierte durch Mithaft-
linge dazu verleitet, das Substitut wieder ,,abzuspucken®, um sie mit Opiaten zu
versorgen. Als Ort der Einnahme bietet sich daher nur der Medizinische Dienst
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an, wo kontrolliert werden kann, ob die Dosis auch tatsachlich geschluckt wird. In
jedem Fall ist vor der Haftentlassung mit den Patient(inn)en zu besprechen, wie
ein verantwortlicher Umgang mit dem Substitutionsmittel gewahrleistet werden
kann. Auch hier ist eine Kooperation mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten
sinnvoll.

Da auch von den Gefdangnisverwaltungen eingerdumt wird, dass die Haftan-
stalt kein glinstiges Umfeld flir das Eingewohnen in eine dauerhafte Abstinenz ist,
werden viele Gefangene kurz vor der Entlassung wieder auf Methadon gesetzt,
um sie vor den Gefahren eines Riickfalls zu schiitzen. Hier gibt es kaum Behand-
lungsbeschrankungen, da die Substituierten rasch in das Versorgungssystem der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte entlassen werden.

So manche Verbesserung in diesem System kann durch das Engagement des
Personals der Haftanstalten herbeigefiihrt werden. Umfassende Veranderungen
sind jedoch nur moglich, wenn die politisch Verantwortlichen die dazu notwen-
digen Entscheidungen fallen und die Mittel bereitstellen, die einen breiteren Zu-

gang zur Substitution in Haft sichern kdnnten.
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Probleme und Praxis der Substitution
im Justizvollzug

Karlheinz Keppler

Einfiihrung

Drogen konsumierende Gefangene bestimmen heute den Alltag im Justizvollzug.
Gefdngnisarztinnen und -arzte sollten sich daher als Suchtmediziner und Ge-
fangnis-Krankenabteilungen als Sucht-Schwerpunktpraxen begreifen. Zu diesem
Selbstverstandnis gehdrt das Angebot aller in der Suchttherapie etablierten Be-
handlungsmoglichkeiten:

» abstinenzorientierte Verfahren

»» Behandlung mit Opiat-Blockern

» substituierende Verfahren unter Einsatz aller vorhandenen Ersatzstoffe

»> akzeptierende schadensminimierende Angebote.

Bereits 1994 wurde von Ulmer und anderen Autoren ein Paradigmenwechsel in der
Behandlung der Opiatsuchtin die Diskussion gebracht: Statt Abstinenztherapie als
Therapie der ersten Wahl und Substitution in begriindeten Einzelfdllen forderten
sie die Umkehrung dieser bisher geltenden Gewichtung. So stellte Ulmer fest:
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.Drogenabhdngigkeit ist fast immer eine schwere Krankheit. Bei der grofen
Mehrheit der Betroffenen ist sie mit keiner uns bekannten Methode schnell
endgliltig zu durchbrechen. Suchtuerldufe erstrecken sich — egal, wie behandelt
wird — durchschnittlich lber viele Jahre. Wenn wdhrend dieser Zeit eine gedul-
dige, liber Jahre reichende Opiatbehandlung durchgefiihrt wird, hat dies eine
entscheidende gesundheitliche wie psychosoziale Schutzwirkung und verkiirzt
insgesamt den Krankheitsverlauf. Deshalb ist diese Behandlung, die zudem fiir
viel mehr Betroffene realisierbar ist als drogenfreie Therapieangebote, als Regel-
therapie der ersten Wahl durchzufiihren, wéhrend alle anderen Behandlungs-
wege ausgesuchten Einzelfdllen zu reservieren sind. Diese Konsequenz stellt eine
Abkehr von einer lange geltenden Lehrmeinung dar. Aber ohne eine notwendige,
grundlegende Neuorientierung zeichnet sich kein Weg ab, der einer gréfSeren
Zahl von Drogenabhdngigen angemessene Hilfe ermdglicht” (Ulmer 1994).

Dieser Paradigmenwechsel hat bisher weder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung noch im Medizinsystem des deutschen Justizvollzugs stattgefunden. In
Ansdtzen scheint er lediglich auf der juristischen Ebene vollzogen. Kérner fasste
bereits 1993 die juristische Gesamtsituation der Methadonsubstitution zusam-
men:

,Gerade bei der Substitutionsbehandlung darf es nicht zu drztlichen Sorgfalts-
pflichtverletzungen kommen. Andererseits darf sich kein Arzt einer Substituti-
onsbehandlung verschlief3en, wenn er damit das Leben oder die Gesundheit ei-
nes Opiatabhdngigen retten kann. Friiher priifte der Strafjurist im Einzelfall, ob
die Substitution eine Korperverletzung darstellt. Heute muss der Jurist darliber
nachdenken, ob die unbegriindete Verweigerung einer indizierten Substitution
im Einzelfall eine Korperverletzung darstellen kann® (Kérner 1993).

Gerade der letzte Satz kann nicht ohne Auswirkungen auf die Zulassung Behand-
lungsbediirftiger zur Substitution im Bereich staatlicher Fiirsorge —sprich: im Jus-
tizvollzug — bleiben.

Problemfeld Substitution in Haft

Mit dem Angebot einer Substitution setzt der Gefangnisarzt ein Zeichen der Ak-
zeptanz, wodurch die Anbindung an die Medizin und das Vertrauensverhaltnis
zum Arztin der Regel besser wird. Bei notwendigen medizinischen Behandlungen
verbessert sich durch die Substitution auch die Compliance, die bei aufwendi-
gen, teuren und manchmal fiir den Patienten belastenden Therapien besonders
wichtig ist. Dies gilt vor allem flir die HIV-Kombinationstherapien einschlieRlich



der notwendigen Kontrolluntersuchungen und fiir die Therapie der chronischen
Hepatitis C. Grundsatzlich zielt eine Substitutionsbehandlung im Strafvollzug
darauf ab, die Abhangigen gesundheitlich und sozial so zu stabilisieren, dass ih-
re Motivation, weiter gehende Hilfsangebote anzunehmen, gestarkt wird. Zudem
sollen die Nachfrage nach Opiaten und die Kriminalitdt im Justizvollzug reduziert
werden.

Eine genaue Zahl der Substitutionspatient(inn)en in Haftanstalten liegt fiir
Deutschland nicht vor. Aktuelle Schatzungen liegen bei etwa 600 bis 800 Perso-
nen (etwa 1% aller Inhaftierten) und damit weit unter dem zu erwartenden Be-
darf angesichts der hohen Zahlen von Drogenabhdngigen im Vollzug (siehe Sto-
ver, S. 81 in diesem Band). Die Substitutionsbehandlung in Haft gilt nach wie vor
als ein Problemfeld. Die Fortsetzung der Substitution sowohl beim Wechsel von
der Freiheit in die Haft als auch umgekehrt ist oftmals mit Schwierigkeiten ver-
bunden. Dazu zdhlen, trotz bundeseinheitlicher rechtlicher Regelungen:

»» unterschiedliche Vorschriften und eine heterogene Behandlungspraxis in den
einzelnen Bundeslandern

» Widerstdnde einzelner Gefangnisdrzte gegen eine Substitution in Haft

» zum Teil unzureichende Vernetzung und Kooperation mit externen Arzt(inn)en,

Drogenberatungsstellen und Aidshilfen
» geringer fachlicher Austausch substituierender Arztinnen und Arzte mit

Kolleg(inn)en innerhalb und aufRerhalb des Justizvollzugs
» Abbruch von auRerhalb des Vollzugs durchgefiihrten Behandlungen bei Inhaf-

tierung
» keine adaquate Entzugsbehandlung
» Begrenzung der Substitution auf einen bestimmten Zeitraum (etwa sechs Mo-

nate) oder auf bestimmte Situationen (z.B. Vorbereitung auf die Entlassung).

Diese Situation findet sich in ganz Europa. Auch in Landern, in denen der Straf-
vollzug zentral organisiert ist, wird die Substitution der Therapiefreiheit der ein-
zelnen Arztinnen und Arzte (iberlassen. Dabei ist sie eine Behandlungsform, die
gerade fiir den Justizvollzug besonders gut geeignet ist, weil die fir die Substi-
tution und psychosoziale Betreuung bendtigten Ressourcen —im Umgang mit
Slichtigen erfahrene Mediziner/innen, Krankenpflegepersonal, Suchtberatung,
Psychologischer Dienst, Tagesstrukturierung usw.—im Grunde bereits vorhanden
sind, wenngleich sie meist nicht ausreichen, um alle drogenabhangigen Haftlin-
ge zu substituieren, die dies wiinschen (siehe Golz, S. 20 in diesem Band). Zudem
befindet sich gerade in den Gefangnissen eine Klientel, die fiir die Substitution be-
sonders in Frage kommt: intravends Opiatabhdngige mit langen Drogenkarrieren
und mehreren vergeblichen Abstinenztherapie-Versuchen.
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Gesetzliche Regelungen und Richtlinien zur Substitution

Die Substitution innerhalb und aufRerhalb der Gefangnisse unterscheidet sich
sowohl hinsichtlich der Behandlungspraxis als auch des rechtlichen Reglements
(Althoff/Schmidt-Semisch 1992). Nur die Ubergeordneten Vorgaben des Betdu-
bungsmittelgesetzes (BtMG, siehe Bundesgesetzblatt 1994) und der Betdubungs-
mittelverschreibungsverordnung (siehe BtMVV 2005) gelten fiir die Substitution
sowohl im Gefangnis als auch in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Im BtMG sind die Rechtsgrundlagen flir die Substitution niedergelegt. Die Abgabe
von Substitutionsmitteln durch den Arzt zur Behandlung einer Betaubungsmittelab-
hangigkeitistunterden dort genannten Voraussetzungen zulassig. In der BtMVW sind
die Einzelheiten der Substitution naher geregelt. Neben den Verschreibungshochst-
mengen der einzelnen Substitutionsmittel ist festgelegt, fiir welche Zwecke sie ver-
schrieben werden diirfen und unter welchen Bedingungen eine Substitution zuldssig
ist (z. B. Behandlungskonzept, kein Beikonsum, Mitgaberegelung). Zugleich wird auf
den allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft verwiesen, und
die Bundesarztekammer wird in die Pflicht genommen, auf dieser Grundlage Emp-
fehlungen fiir das Verschreiben von Substitutionsmitteln zu erarbeiten. Festgelegt
ist aulerdem, dass alle Patient(inn)en beim Substitutionsregister der Bundesopium-
stelle unverziiglich an- und abzumelden sind und dass substituierende Arzte — bis
aufdefinierte Ausnahmen — tiber die Fachkunde ,Suchtmedizin® verfligen missen.

Fiurdie Substitution in Haft und in Freiheit gelten allerdings je eigene Richtlini-
en. Die im Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen festgelegten ,Richtlinien
uberdie Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden® (BUB-
Richtlinien; KBV 2003) gelten nur fiir die Substitution im System der gesetzlichen
Krankenversicherung und unterscheiden sich zum Teil von den im Justizvollzug
geltenden ,Richtlinien zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung
Opiatabhingiger” der Bundesarztekammer (BAK 2002). In einigen Bundesléndern
allerdings ist die Substitution in Haft Gber Erlasse geregelt, in denen ausdricklich
aufdie Vorgaben der BUB-Richtlinien verwiesen wird.

Im Justizvollzug sollte die Substitution grundsdtzlich den gleichen Regeln und
Standards folgen wie im vertragsarztlichen System. Daflir sprechen vor allem drei
Griinde:

»> Die Forderung nach Gleichwertigkeit der medizinischen Versorgung innerhalb
und auBerhalb des Justizvollzugs wird erfillt.

»> Die Befolgung der gleichen Regeln und Standards wie draufRen sichert den Ge-
fangnisarzt in seiner medizinischen Arbeit ab.

» Der Wechsel der Patient(inn)en vom einen System (gesetzliche Krankenversi-
cherung) ins andere (freie Heilfiirsorge im Gefdangnis) bei Inhaftierung und Haft-
entlassung wird einfacher (vgl. Abschnitt ,,Problemfdlle’, S. 37f).



In der Substitutionsbehandlung eingesetzte Substanzen

In Deutschland werden in erster Linie D/L-Methadon, L-Methadon (L-Polamidon®)
und Buprenorphin (Subutex®) eingesetzt. Kodein ist als Substitutionssubstanz
vom Gesetzgeber mit so starken Restriktionen belegt worden, dass es kaum noch
zur Substitution verwendet wird, und Levacetylmethadol (Orlaam®) wurde mitt-
lerweile vom Markt genommen, nachdem bei einigen Patient(inn)en als Nebenwir-
kung gravierende Herzrhythmusstorungen aufgetreten waren. Das Kombinations-
praparat aus Buprenorphin und Naloxon (Suboxone®) ist in Deutschland seit Marz
2007 auf dem Markt. Naltrexon (Nemexin®) nimmt als so genannter Opiatblocker
eine Sonderstellung ein und ist kein Substitutionsmittel im eigentlichen Sinne.

Die verwendeten Substitutionssubstanzen besetzen die Opiatrezeptoren und
sorgen so dafiir, dass die ,Gier nach Opiaten unterdriickt wird, sodass Abhdngige
ohne groRen Druck auf Heroin verzichten kdnnen. Mittlerweile ist unstreitig, dass
sichin den wissenschaftlich begleiteten Substitutionsprojekten zahlreiche positive
Auswirkungen der Behandlung gezeigt haben: Sie hat eine hohe Haltequote, durch
den Wegfall des Beschaffungsdrucks sinkt die Rate krimineller Delikte, die (Wie-
der-)Aufnahme einer Erwerbstatigkeit wird ermdglicht, das Freizeitverhalten an-
dert sich, die Kontakte zur Drogenszene werden weniger und die sozialen Kontakte
aulerhalb der Szene nehmen zu, der kérperliche und psychische Zustand bessert
sich, der Beigebrauch illegaler Drogen sinkt. Auch bei langjahriger Einnahme von
Substitutionsmitteln lassen sich keine Folgeschaden nachweisen. Sinnvoll ist diese
Behandlungsform aufRerdem im Hinblick auf das Kosten-Nutzen-Verhaltnis.

D/L-Methadon, L-Methadon

Bereits 1941 synthetisierten die Wissenschaftler Max Bockmiihl und Gustav Ehrhart
fur die Farbwerke Hoechst die Substanz Methadon. Dieses sogenannte Razemat
setztsich ungefdhrim Verhaltnis 1:1 aus einem linksdrehenden (R-[-]-Methadon, L-
Methadon, Levomethadon) und einem rechtsdrehenden Isomer (S-[-]-Methadon,
D-Methadon, Dextromethadon) zusammen. Da die Wirkungen und Nebenwirkun-
gen fast ganz auf dem linksdrehenden Isomer beruhen, isolierte die Hoechst AG
das L-Methadon und brachte es unter dem Handelsnamen L-Polamidon® auf den
Markt. Bis Mdrz 1994 war es das einzige legale Methadon in Deutschland. Erst mit
der Novellierung des Betdaubungsmittelgesetzes im Jahr 1994 wurde das Razemat
D/L-Methadon ein verkehrs- und verschreibungsfahiges Betaubungsmittel, das
auRerdem ausdriicklich zur Substitution zugelassen wurde.

Durch Methadon ist die Umstellung von meist intravends konsumiertem He-
roin auf ein oral einzunehmendes Medikament moglich geworden. Aufgrund der
Halbwertszeit gentigt eine einmalige Gabe pro Tag. Methadon wird meistens flis-
sig eingenommen. Die im Deutschen Arzneimittel-Codex festgelegte 1%ige gel-
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be Losung mit der Kennzeichnung NRF 29.1 ist die am hdufigsten verwendete
D/L-Methadon-Losung. Unter dem Handelsnamen Methaddict® sind auch Metha-
don-Tabletten mit 5,10 und 40 mg auf dem Markt, die sich als Substitutionsmittel
allerdings nicht durchgesetzt haben.

Kodein

Auch Kodein (Dihydrocodein, DHC) besetzt die Opiatrezeptoren und unterdriickt
so den Opiathunger. Auf Grund der kurzen Verweildauer im Kérper sind allerdings
drei und mehr Dosierungen pro Tag nétig — ein vergleichsweise aufwendiges Ver-
fahren, weshalb Kodein in Deutschland nicht mehr zur Anwendung kommt. Es
darf nur noch in Ausnahmefillen eingesetzt werden, wenn dafiir ein medizini-
scher Grund (z.B. eine Methadon-Allergie) besteht.

Buprenorphin

Buprenorphin (Subutex®) ist der neueste Ersatzstoff und wird in Deutschland
seit einigen Jahren zur Substitution eingesetzt. In Frankreich, wo Subutex® das
Mittel der ersten Wahl ist, sind mittlerweile mehr als 70.000 Patient(inn)en da-
mit behandelt worden. Das als Sublingual-Tablette verabreichte Medikament
verweilt sehr lange im Kérper und hat nur sehr geringe atemdepressive Wirkung
—eine todlich endende Atemdepression durch Buprenorphin ist nahezu unmaog-
lich. Buprenorphin wirkt antidepressiv, sodass sich die Stimmung bei depressiven
Patient(inn)en oft bessert. Sein sedierender Effekt ist wesentlich schwacher als
der von Methadon, sein euphorisierender Effekt dagegen nur etwas geringer. Die
Toleranzentwicklung ist eher zu vernachlassigen, und das Abhangigkeitspotenzial
ist geringer als bei Methadon, weshalb den Patient(inn)en die Abdosierung von
Buprenorphin leichter fallt. Wird in der Schwangerschaft mit Buprenorphin statt
mit Methadon substituiert, hat das Kind nach der Geburt wesentlich weniger oder
keine Entzugserscheinungen; bei Kindern, deren Miitter mit Methadon behandelt
wurden, treten dagegen deutliche Entzugserscheinungen auf (Fischer u.a. 2000).
Eine Studie zur Fahrtauglichkeit (Kagerer u.a. 2002) erbrachte unter Buprenorphin
deutlich bessere Ergebnisse als unter Methadon: hdhere Stresstoleranz, bessere
Werte fiir Leistung, geringere Ermiidungserscheinungen bei mehr Konzentrati-
onsvermogen mit der Folge von weniger Fehlern. Auch das Risiko, dass schwer-
wiegende Herzrhythmusstdrungen auftreten, ist bei Buprenorphin geringer als
bei Methadon. Die Umstellung von Heroin oder Methadon auf Buprenorphin ist
nahezu problemlos mdglich.

Buprenorphin wird derzeit in den Gefangnissen weniger hdufig zur Substitution
eingesetzt als draulen. Viele Anstaltsdrzte bemangeln, dass die Einnahme der Sub-
lingualtablette nur sehr eingeschrankt kontrollierbar ist: Da das Missbrauchspo-
tenzial fiir Buprenorphin vor allem im intravendsen Gebrauch liegt, versuchen



manche Patient(inn)en, eine Resorption der Tablette zu verhindern und diese mog-
lichst intakt aus dem Behandlungsraum zu bekommen. Abhilfe schaffen kann die
(aufwendige) Nachbeobachtung oder das — eigentlich nicht zuldssige — Zerstol3en
(crushing) oder Teilen der Tabletten (erhaltlich in Dosierungen mit 0,4 mg, 2 mg und
8 mg). Dieses Verbot relativiert sich allerdings, wenn man sieht, dass nicht wenige
Patient(inn)en die Tablette selbst mit dem Daumennagel in Teile zerbrechen, um
so eine bessere Verteilung im sublingualen Mundraum zu erreichen. Wichtigist die
konsequente sublinguale Anwendung. Wird die Tablette geschluckt, wird sie tiber
den Darm resorbiert und dann in der Leber durch den first-pass-effect“ nahezu
vollig verstoffwechselt und dadurch unwirksam gemacht.

Suboxone®

Suboxone® ist ein Fertigarzneimittel mit einer fixen Kombination des Wirkstoffs
Buprenorphin und dem Opiat-Antagonisten Naloxon (siehe unten) im Verhaltnis
4:1. Die Sublingual-Tablette gibt es mit 8 mg Buprenorphin und 2 mg Naloxon so-
wie 2 mg Buprenorphin und 0,5 mg Naloxon.

Beim intravendsen Gebrauch von Suboxone® |9st der darin enthaltene Opiat-
antagonist eine Entzugssymptomatik aus, weshalb der intravendse Missbrauch
bei diesem Praparat mit hoher Wahrscheinlichkeit rapide sinken wird. Die Wir-
kung von Suboxone® |asst sich wie folgt zusammenfassen: Sublingual (also kor-
rekt) eingenommen wirkt es wie Buprenorphin, intravends gespritzt (also nicht
korrekt eingenommen) wirkt es wie der Opiatantagonist Naloxon. Zu Suboxone®
ist ein erster ,,Europaischer offentlicher Beurteilungsbericht” (EPAR) der Europdi-
schen Arzneimittelbehdrde EMEA (European Medicines Agency) im Internet ein-
sehbar (http://www.emea.europa.eu).

Naloxon und Naltrexon

Bei diesen Substanzen handelt es sich um sogenannte Opiatblocker. Die Thera-
pie mit Opiatblockern ist keine Substitution im eigentlichen Sinn. Dennoch soll
sie hier erwahnt werden, weil sie Ahnlichkeiten mit dieser aufweist (regelméaRige,
zum Teil tagliche Einnahme), Relevanz in der praktischen drogentherapeutischen
Arbeit hat und eine zusatzliche Option in der Behandlung einer Opiatabhangig-
keit darstellt.

Wirkung und Einsatz

In letzter Zeit wurde in der Presse wiederholt behauptet, eine neuartige Substanz
ermogliche den Opiatentzug ,,im Schlaf“ und Heilung von der Sucht. Neu ist je-
doch weder die Idee eines solchen Effekts noch die Substanz selbst und deren Ein-
satz als Medikament bei Opiatabhangigkeit. Bereits Jean Cocteau, selbst opiatab-
hangig, duerte in den 1930er Jahren, dauerhafte Abstinenz sei dann erreichbar,
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wenn es eine Substanz gabe, welche die Wirkung von Opium verhindere. Diese

Idee fiihrte zur Entwicklung von Opiatantagonisten; ein erstes Medikament die-

ser Art wurde allerdings schon 1915 entwickelt.

Die beiden heute verfligbaren Blocker-Substanzen unterscheiden sich in eini-
gen Punkten:

»> Naloxon (Narcanti®) wird in die Vene gespritzt, die Wirkung setzt schnell ein,
die Wirkdauerist kurz (ca. 20 Minuten).

» Naltrexon (Nemexin®) wird als Tablette geschluckt, die Wirkung setzt lang-
samer ein als bei Naloxon, die Wirkdauer ist jedoch deutlich langer (mehrere
Tage).

Grundsatzlich gibt es je nach Ausgangslange zwei Wege des Einsatzes dieser Me-

dikamente:

»» Situation 1: Hat der Patient Opiate/Opioide konsumiert, sitzen diese an den Opi-
atrezeptoren und wirken. Gibt man jetzt den Blocker, verdrangt dieser die Opia-
te durch seine wesentlich hohere Rezeptorbindung, wodurch die Opiatwirkung
vollstandig aufgehoben wird — der Patient kommt schlagartig in eine Entzugs-
situation. Bei einer lebensbedrohlichen Uberdosierung hat die Aufhebung der
Opiatwirkung lebensrettende Funktion, weshalb Notarzte in solchen Fallen das
schnell wirkende Naloxon einsetzen. Weil Naloxon nur kurze Zeit wirkt, kénnen
Uiberdosierte Patient(inn)en unter Beobachtung des Notarztes bleiben.

»» Situation 2: Setzt man bei sicher opiatfreien Patient(inn)en einen Blocker ein,
dockt er auch hier an den Opiatrezeptoren an und blockiert diese, sodass bei
danach konsumierten Opiaten die von den Abhangigen gewiinschten Wirkun-
gen ausbleiben. Dieses Wissen ist fiir viele eine Hilfe, auf Heroin zu verzichten.
Bei Patient(inn)en, die noch keine sehr lange Drogenkarriere hinter sich haben
(moglichst weniger als 5—7 Jahre) und abstinenzfahig und abstinenzmotiviert
sind, ist Naltrexon der Vorzug zu geben. Wichtig ist, dass die Patient-Thera-
peut-Beziehung tragfahig ist und die Patient(inn)en sozial integriert oder zu-
mindest integrierbar sind. Auch in typischen Uberbriickungssituationen (z.B.
Warten auf einen Therapieplatz flir eine Langzeitbehandlung) ist der Einsatz
von Naltrexon sinnvoll.

Obwohl Naltrexon in deutschen Haftanstalten bereits eingesetzt wird, liegen da-

zu noch keine Auswertungen oder Veroffentlichungen vor.

Behandlungsoptionen

Eine Substitution kann entweder kurzzeitig als Entzugs- oder Uberbriickungsbe-
handlung oder als langer dauernde Behandlung durchgefiihrt werden.

Unter der kurzzeitigen Substitution wird meist die reine Entgiftung verstanden,
bei welcher der Heroinentzug mittels einer langsam reduzierten Dosis des Sub-



stituts erfolgt. Auch im Gefangnis ist eine fachgerecht durchgefiihrte Entgiftung
wichtig, dient sie doch vor allem dem Wohl des Patienten. AuRerdem liegt mittler-
weile aus Grol3britannien ein erstes Urteil vor, in dem ehemaligen Haftlingen eine
finanzielle Entschadigung fiir erlittene Entzugssymptome bei einem kalten Ent-
zug im Gefangnis zugestanden wurde (siehe Graebsch/Burkhardt, S. 49 in diesem
Band; http://news.bbc.co.uk/2/hi/uk_news/6142416.stm). Anstaltsdrztinnen und
-drzte missen eine medizinische Betreuung vorhalten, die sich an den aktuellen
medizinischen Standards orientiert — aktueller Standard fiir den Opiatentzug ist
die Behandlung mit einem Ersatzstoff.

Derzeit iblich ist der Einsatz von Methadon oder Buprenorphin oder einer Kom-
bination der beiden Mittel: zundchst wird mit Methadon entzogen, dann auf Bu-
prenorphin umgestellt, das schlief3lich abdosiert wird. Neben der Entzugsbehand-
lung sind weitere kurzzeitige Behandlungen in Uberbriickungssituationen iiblich,
z.B.inder Wartezeitvor Antreten einer Abstinenztherapie oder wahrend kurzer Ge-
fangnisaufenthalte. Die Substitutionsdauer ist hier auf einige Wochen beschrankt.

Ldngerfristige Substitutionsbehandlungen kénnen entweder auf das Erreichen
von Abstinenz zielen (gegebenenfalls auch nach Jahren) oder—ohne primaren ab-
stinenztherapeutischen Anspruch —auf Entlastung der Patient(inn)en in ihrer oft-
mals schwierigen Lebenssituation. Hier soll durch die Behandlung der Opiathun-
ger gestillt, der Konsum illegaler Drogen unterbunden, auf die Bewdltigung des
Alltags in Freiheit vorbereitet (im Hinblick auf Arbeit, Kindererziehung usw.) und
schadensminimierendes Verhalten ermoglicht werden. Langzeitbehandlungen
im Gefangnis gibt es in unterschiedlichen Variationen: als Fortfiihrung einer be-
reits ,draufen“ begonnenen Substitution, als Neueinstellung in Haft oder auch
als langerfristige Vorbereitung auf die Entlassung.

Die Substitution in deutschen Gefdangnissen ist derzeit in aller Regel eine reine
Entgiftungs- oder Uberbriickungsbehandlung oder zielt (langfristig) auf Abstinenz.
Diereine Versorgungssubstitution ohne Abstinenzanspruch mit dem Ziel von Scha-
densminimierung hat sich in deutschen Haftanstalten offiziell (noch) nicht durch-
gesetzt —trotz der mittlerweile unbestrittenen Erfolge dieser Behandlungsform.

Auswahl des individuell richtigen Medikaments und Dokumentation

Aus den vorhandenen Substitutionsmitteln sollte fiir jeden Patienten das fir ihn
geeignete Medikament ausgewahlt werden. Oft ist auch ein Wechsel hilfreich,
beispielsweise von Methadon auf Buprenorphin.

Bei mehr als 20 Patient(inn)en empfiehlt sich die Anschaffung von Dosier- und
Dokumentationssystemen, mit denen die Methadonldsung dosiert, die Vergabe
von Buprenorphin oder anderen Medikamenten dokumentiert und die Buchfiih-
rung erledigt werden kann. Zugleich ibernehmen sie die Betdubungsmitteldoku-
mentation.
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Dosierung bei Entgiftung und Dauersubstitution

Entgiftung von Heroin

Bei der Entgiftung von Heroin muss die vorher konsumierte Menge der Droge er-
fragt werden. Die Angaben hierzu sind meist jedoch sehr ungenau (1 Packchen,
1Tutchen, 1 Briefchen usw.), aullerdem kann der Reinheitsgrad und damit der tat-
sachliche Heroingehalt sehrstark schwanken. Hilfreich ist die Information, wie oft
taglich konsumiert wurde und auf welche Art (sniefen, von Folie rauchen, intrave-
nds spritzen). Gibt ein Patient z.B. an, er habe taglich drei Gramm Heroin konsu-
miert und die Droge dreimal taglich in die Vene gespritzt, so ist unwahrscheinlich,
dasstatsachlich ein ganzes Gramm Heroin pro Injektion auf dem Loffel aufgekocht
wurde. Dagegen spricht die Angabe, man habe pro Tag mindestens 15-mal Heroin
geraucht, eher fiir eine hohere Konsummenge. Weitere Anhaltspunkte liefern der
Heroinnachweis im Urin und das klinische Bild (Intoxikationszeichen).

Da sich die Heroinmenge so ausgesprochen schwer bestimmen |3sst, bei zu
hoher Methadon-Entzugsmedikation jedoch die Gefahr einer Uberdosierung mit
folgender Ateminsuffizienz besteht, hat sich diese Praxis bewédhrt: Der Patient
wird zundchst mit 20 mg D/L-Methadon dosiert, kann sich aber bei nicht ausrei-
chender oder wieder abklingender Wirkung erneut vorstellen. Dann wird die Ent-
zugssituation anhand folgender Parameter beurteilt: Weitstellung der Pupillen
(Mydriasis), SchweiRigkeit der Haut (z. B. auf dem Riicken), schneller Herzschlag
(Tachykardie) und vermehrte Darmperistaltik. Bei Vorliegen aller oder einiger die-
ser Anzeichen wird in 10-mg-Schritten aufdosiert. Klagen die Patient(inn)en, ohne
dass objektivierbare Entzugserscheinungen vorliegen (meist aus Angst vor mog-
licherweise auftretenden Entzugssymptomen), wird durch das Gesprach auf sie
einzuwirken versucht. Ist schlieRlich am ersten oder zweiten Tag die Abschlussdo-
sis erreicht (in der Regel nicht mehr als 30-50 mg D/L-Methadon), wird die Dosis
alle zwei Tage um 5 mg reduziert. Bei objektivierbarer Entzugssymptomatik kann
der Entzug auch gestreckt werden (z.B. alle drei Tage 5 mg weniger); erneut aufzu-
dosieren ist in der Regel nicht sinnvoll.

Eine Heroin-Entgiftung ist auch mit Buprenorphin mdglich. Wichtig dabei ist,
dass der letzte Konsum ausreichend lange zuriickliegt. Wenn sich erste Entzugs-
symptome entwickeln, kann mit der Aufdosierung begonnen werden: moglichst
groRziligig (z.B. 4 mg pro Gabe) und (iber den ersten Tag verteilt (im Abstand von
zwei oder drei Stunden); am ersten Tag konnen durchaus 12 oder 16 mg erreicht
werden. Nach ca. 1,5 Tagen kann nach einer kurzen Steady-State-Phase@ mit der
Abdosierung begonnen werden (alle zwei Tage 1 mg weniger). Beim Einsatz von
Suboxone® ist die Gefahr einer Ateminsuffizienz aufgrund des darin enthaltenen
Teilantagonisten Naloxon im Regelfall nahezu ausgeschlossen. Wegen der Nalo-

a steady state = (engl.) gleich bleibender Zustand, hier: eine annéhernd gleich bleibende Wirkstoffkonzen-

tration im Blut



xon-Wirkung féllt vielen Patient(inn)en auRerdem der Entzug von Buprenorphin
leichter als von Methadon, weshalb in letzter Zeit zunehmend nach der Abdosie-
rung von Methadon auf Buprenorphin umgestellt wird, womit die endgliltige Ent-
giftung erfolgt.

Entgiftung von Methadon

Die Entgiftung von drztlicherseits verabreichtem Methadon erfolgt entweder auf
Wunsch des Patienten oder zwangsweise, z.B. aus disziplinarischen Griinden.
Auch in diesen Fallen hat sich eine Abdosierung um 5 mg alle zwei Tage bewahrt.
Je nach Ausgangsdosierung und wenn der Patient die Entzugsdauer verkiirzen
will, ist zu Beginn auch eine schnellere Abdosierung denkbar — bei 120 mg D/L-
Methadon z.B. 10 mg weniger pro Tag. Danach kann auf Buprenorphin umgestellt
werden. Dies empfiehlt sich vor allem bei mdglichst niedriger Methadon-Dosis
(<30 mg), nachdem ausreichend Zeit zwischen der letzten Methadon-Gabe und
der ersten Buprenorphin-Gabe vergangen ist. Ein exaktes Zeitfenster zu benen-
nen ist schwierig, umso wichtiger ist die klinische Beurteilung. Am problemloses-
ten ist die Umstellung auf Buprenorphin bei beginnender Entzugssymptomatik.
Dann kann, wie oben beschrieben, zundchst ziigig aufdosiert und nach einer kur-
zen Steady-State-Phase entgiftet werden.

Die Einstellung auf Methadon oder Buprenorphin bei Dauersubstitution

Sowohl die Einstellung auf Methadon als auch auf Buprenorphin ist problem-
los moglich. Befand sich der Patient bei der Inhaftierung bereits in Substitution,
kann nach Klarung der Dosishéhe und des Substitutionsverlaufs mit dem exter-
nen Kollegen in der Haftanstalt weiterbehandelt werden. Hat der Patient drauRen
Heroin konsumiert und ist dies nachgewiesen (z.B. (iber eine Urinuntersuchung),
kann bei Umstellung auf Methadon mit einer Dosis von maximal 20 mg begonnen
werden. Gegebenenfalls konnen nach einigen Stunden nochmals 20 mg nachdo-
siert werden; gute Anhaltspunkte dafir liefert die klinische Beobachtung der ob-
jektiven Entzugssymptomatik (Mydriasis, SchweiRigkeit, Tachykardie, vermehrte
Darmperistaltik).

Wird von Heroin auf Buprenorphin umgestellt, empfiehlt sich ein ausreichend
grof3er Zeitabstand zum letzten Heroinkonsum. Da dieses Zeitfenster individuell
sehr unterschiedlich sein kann, sollte auch hier das Einsetzen der Entzugssymp-
tomatik beobachtet werden. Die Aufdosierung kann z.B. mit 4 mg beginnen, die
Zweitgabe ist nach etwa 2 Stunden moglich (vgl. auch Abschnitt ,Entgiftung von
Heroin® S. 32).

Ist der Patient drogenfrei, dulert aber Suchtdruck und sieht fiir sich in be-
stimmten Situationen (z.B. Lockerungen, Haftentlassung) eine grof3e Riickfall-
gefahrdung, kann er nach nachgewiesener Opiatfreiheit (Urinuntersuchung)
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auf Buprenorphin eingestellt werden. Das Aufdosieren ist z. B. in 2-mg-Schritten
maoglich, man kann aber auch eine Initialdosis von 4 mg verabreichen. Der Vor-
teil von Buprenorphin gegeniiber Methadon liegt in der geringen Sedierung; die
Patient(inn)en erscheinen bei der Aufdosierung daher nichterkennbarsediert oder
intoxikiert. Mit Methadon sollte daher entsprechend vorsichtig aufdosiert werden
(in 10- oder 20-mg-Schritten), sonst besteht die Gefahr, dass die Patient(inn)en
aufihre Umgebung ,methadonbreit wirken, was die Substitution beim Vollzugs-
personal schnell in Misskredit bringt.

Mischkonsum

Mischkonsum, also die parallele Einnahme verschiedener psychotroper Substan-
zen, erzeugt haufig Unsicherheit im drztlichen Handeln. Was bei Mischkonsum
zutunist, hangt davon ab, ob die betreffende Person gleichzeitig substituiert wird
oder nicht.

Mischkonsum ohne Substitution

Festgestellter Mischkonsum bei der Aufnahme in die Haft hatin der Regel die Frage
nach einer addquaten Entzugsbehandlung zur Folge. Bewdhrt hat sich hier der
~fraktionierte Entzug®, bei dem die einzelnen Substanzen bzw. Substanzgruppen
nacheinander entzogen werden. Dabei empfiehlt es sich, mit derjenigen Substanz
zu beginnen, die das gefdhrlichste Entzugssyndrom verursacht. Ein maégliches
Schema ware z.B.: 1. Alkohol, 2. Benzodiazepine, 3. Opiate. Wahrend des Entzugs
der ersten Substanz sollten die anderen Substanzen weiter in ausreichend hoher
Dosierung gegeben werden. Ist der Entzug von der ersten Substanz abgeschlos-
sen, wird die zweite Substanz abdosiert, wahrend die dritte weiterhin gegeben
wird. Als Substitutions- bzw. Entzugssubstanzen fiir Alkohol gelten Distraneurin®
oder Diazepam, fiir Benzodiazepine Diazepam oder Oxazepam, fiir Opiate Metha-
don oder Buprenorphin.

Wird Mischkonsum wdhrend der Haftzeit festgestellt, folgt die Entzugsbe-
handlung den gleichen Regeln. Allerdings ist hier zu kldren, ob sie in dieser Situa-
tion Uiberhaupt angeboten werden sollte: Bei Engpassen in der Drogenversorgung
konnte die Behandlungja auch im Sinne einer,,Zwischenversorgung” missbraucht
werden.

Beikonsum wdhrend der Substitutionsbehandlung

Wird bei der Aufnahme eines/einer Substituierten Beikonsum festgestellt, stellt
sich die Frage, ob die Behandlung in Haft fortgesetzt werden soll oder nicht. In
jedem Fall sollten der Arzt und die Suchtberatung der Anstalt klare und nach-
vollziehbare Regeln fiir den Umgang mit Beikonsum wahrend der Substitution



festlegen, z.B. sofortiger Abbruch der Behandlung, vorlaufige Weiterbehandlung,
Weiterbehandlung mit Auflagen.

Regeln muss es ebenso fir die Substitution wahrend der Haftzeit geben (ne-
ben den genannten z.B. Abbruch der Behandlung mit Wiedereinstellung auf das
Substitut nach einer Wartezeit, Thematisieren des Beikonsums in der Suchtbera-
tung, abgestufte Reaktionen je nach konsumierter Substanz und deren klinischer
Auswirkung). Soll die Substitution beendet werden, ist in aller Regel kein frakti-
onierter Entzug (siehe oben) erforderlich, da die betreffenden Substanzen meist
nur Uber kiirzere Zeitraume konsumiert wurden. Daher wird lediglich der Entzug
vom Substitutionsmittel erforderlich sein.

Urinkontrollen

Auch inhaftierte Substituierte miissen auf Beigebrauch anderer psychotroper Sub-
stanzen (inklusive Alkohol) getestet werden.! Festgelegt ist das zum einen in der
Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (§ 5), zum anderen in den Richtli-
nien der Bundesdrztekammer. Zur Frequenz, Haufigkeit und Vorgehensweise, die
nicht festgelegt sind, gibt es verschiedene Empfehlungen (Bihringer u.a. 1995a;
Bihringer u.a. 1995b; Kiilpmann 1994; Drasch 1982).

Urinkontrollen diirfen nicht vorhersehbarsein, sondern miissen unangemeldet
und unregelmafig durchgefiihrt werden. Ist dariiber ein Beikonsum nachweisbar,
sollte dieser immer im Zusammenhang mit dem klinischen Bild gewichtet wer-
den. Ein Zufallsfund bei klinisch unauffalligen Patient(inn)en sollte allenfalls be-
sprochen werden, aber nicht zu promptem Ausschluss fiihren.

Die Ergebnisse von Untersuchungen des Urins auf psychotrope Substanzen
sind nie zu 100 % sicher. Bei jedem dieser Testverfahren gibt es eine bestimmte
Rate falsch positiver oder falsch negativer Befunde. Auch in anderer Hinsicht sind
Urinkontrollen storanfallige Verfahren: Sie konnen trotz gréfSter Aufmerksambkeit
der beaufsichtigenden Person manipuliert oder verfalscht werden (Hagemann/
Siegrist 1990). Auflerdem kann es vorkommen, dass Urinproben von den mit der
Abnahme und Verarbeitung betrauten Mitarbeiter(inne)n verwechselt werden.
Bei bestimmten Substanzen sind trotz langer Konsumpause noch positive Be-
funde moglich (aufgrund der Riickverteilung aus dem Korperfett). Besonders pro-
blematisch ist der Opiattest: Da er alle opiatdhnlichen Substanzen erfasst, ldsst
ein Opiatnachweis keinen Riickschluss auf Heroinkonsum zu. Dieser muss daher
immer durch eine zusdtzliche Untersuchung nachgewiesen werden (Schmoldt

1994).
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1 Benzodiazepine lber ldngere Zeit zu verschreiben, ist unzuldssig, aufSer wenn sie psychiatrisch verord-
net und zwingend notwendig sind, wobei es heute allerdings eine Vielfalt medikamentdser Alternativen
gibt. Der kurzzeitige Einsatz von Benzodiazepinen ist nur mit einer medikamentengestiitzten Entgiftung

von Alkohol, Benzodiazepinen oder anderen Substanzen (z. B. Kokain, Amphetamine) kompatibel.
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Alle Giblichen Testverfahren — ganz besonders die sogenannten Schnelltests
—sollten nur mit groRer Vorsicht interpretiert werden. Der Vorwurf des Beige-
brauchs oder des Konsums illegaler Drogen mit den entsprechenden Konse-
quenzen ist im Gefangnis nur statthaft, wenn die Befunde durch aufwendige
spektrometrische Verfahren gewonnen wurden. Die (iblicherweise eingesetzten
Suchtests (Immunoassays) liefern in 85-95 % der Falle richtige Werte. Noch un-
genauer sind Schnelltests, der Nachweis aus den Haaren (Wagner/Mdller 1995)
oder der ,,Drugwipe“ zum Nachweis im Schweif oder auf der Haut. Durch ei-
ne normale Urinkontrolle kann lediglich festgestellt werden, dass jemand Bei-
gebrauch hatte, nicht aber, wie hdufig und in welcher Menge konsumiert wurde.
Ersagt also nichts dariiber aus, ob und welche Fortschritte der Patient gemacht
hat. Bei gleichzeitiger Einnahme des HIV-Medikaments Sustiva fallt der THC-
Suchtest positiv aus; Klarheit dariiber, ob tatsdachlich Cannabis konsumiert wur-
de, erhdlt man nur Giber eine Gas-Chromatografie.

Wichtig fur die Arzt-Patient-Beziehung ist die klare Trennung zwischen
vollzuglichen und medizinischen Urinkontrollen: Erstere ordnet die Haftan-
stalt an, um zu prifen, ob heroinabhangige Haftlinge abstinent waren und lo-
ckerungsgeeignet sind (Hafturlaub, Ausgang, Verlegung in den offenen Vollzug
usw.). Medizinische Urinkontrollen setzt der Anstaltsarzt an, um substituierte
Patient(inn)en auf Beikonsum zu untersuchen. Diese sollten aulRerdem strikt
von Urinuntersuchungen getrennt werden, die rein diagnostischen Zwecken
dienen (Urinstatus, HCG-Schwangerschaftstest, Uricult zum Nachweis patho-
gener Keime usw.).

Psychosoziale Betreuung

Grundsatzlich besteht Einigkeit, dass neben der Vergabe des Substituts auch
begleitende psychosoziale MaBnahmen sinnvoll sind. Die Ziele der Substitu-
tionsbehandlung — Verbesserung der sozialen Moglichkeiten und Ressourcen,
Verbesserung der gesundheitlichen Situation und Ausstieg aus der Drogenab-
hangigkeit — lassen sich mit psychosozialer Betreuung eher und besser errei-
chen als ohne sie.

Obwohl die psychosoziale Betreuung als Komponente der Substitutions-
behandlung allgemein anerkannt ist und in der Betdubungsmittel-Verschrei-
bungsverordnung auch gefordert wird, gibt es aulRerhalb der Gefangnisse viel-
fach Zwangslagen, in denen auf diese Malinahme verzichtet wird. Bihringer u.a.
(1995a) nennen hierflr finanzielle Griinde, fehlende Fachkompetenz und man-
gelnde konzeptionelle Uberlegungen. Im Justizvollzug dagegen sind die dafiir
bendtigten personellen, instrumentellen und organisatorischen Ressourcen zu-
mindest zum Teil bereits vorhanden. Doch auch hier ist das Bild der psychoso-



zialen Betreuung sehr unterschiedlich. Angesichts der Vielfalt moglicher Ange-

bote — materielle Grundsicherung (Ausbildung, Beruf, Wohnraumbeschaffung,

Schuldenregulierung), niedrigschwellige Kontakt- und Gesprachsangebote, me-

dizinische Versorgung, Krisenintervention, Entwicklung von Lebensperspektiven,

Psychotherapie — und angesichts klammer 6ffentlicher Kassen msste differen-

ziert werden, welcher Patient in welchem Maf? fiir welche Form der psychosozia-

len Betreuung in Frage kommt. Die Ausarbeitung entsprechender Kriterien steht
noch aus.
Als Grundlage fur die psychosoziale Betreuung im Justizvollzug formulierte

Fritsch (1996) verschiedene Postulate, die auch heute noch Giltigkeit haben:

»» Die politisch Verantwortlichen und die Entscheidungstrager in den Justizvoll-
zugsanstalten miissen das Substitutionsprogramm insgesamt mittragen.

» Den Beteiligten muss bewusst sein, dass die Substitution eine verbesserte Kri-
minal- und Sozialprognose zur Folge hat.

»> Die Verantwortung fir die Substitution und die psychosoziale Betreuung ob-
liegt den Anstaltsarzt(inn)en.

» Eine ausreichende Anzahl kompetenter Mitarbeiter/innen auch aus ande-
ren Bereichen muss zur Verfligung stehen; sie alle unterliegen der Schweige-
pflicht.

» Ein verantwortlicher und im Einzelfall flexibler Umgang mit den Substituti-
onsregeln muss innerhalb des Behandlungsteams besprochen und entschie-
den werden.

» Angebote der psychosozialen Betreuung miissen in ausreichendem Mal3e zur
Verfligung stehen.

Problemfiille

Schwierigkeiten bereitet immer wieder die Fortfiihrung der Substitution beim
Wechsel ins Gefangnis und in die Freiheit. Folgende Beispiele sollen fiir das Pro-
blem sensibilisieren und helfen, Verbesserungen auf den Weg zu bringen:

» Einim kassendrztlichen System substituierter Patient wird inhaftiert. Obwohl
die Substitution nachweislich einwandfrei gelaufen ist, wird ihm wegen der
ablehnenden Haltung des Anstaltsarztes (,Methadon ist eine Kapitulation vor
derSucht®) keine Weiterbehandlung angeboten. Dem Patienten bleibt nurnoch
der Klageweg. Entsprechende Urteile sind bereits ergangen. So heiBt esin einer
Urteilsbegriindung des Landgerichts Dortmund (1995), es kénne nicht den Arzt
dazu verurteilen, jemanden zu substituieren, wohl aber den Justizvollzug, ei-
ne solche Behandlung zu ermdglichen. Das kann die Verlegung in eine andere
Anstalt bedeuten. Ahnlich entschieden haben das Oberlandesgericht Frankfurt
und das Landgericht Bochum.
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» Eine Patientin wird drauBen ,privat” substituiert, das heifSt, sie bezahlt die
Behandlung aus der eigenen Tasche. Sie wird in einer Anstalt inhaftiert, die
nur Patientinnen aus dem kassendrztlichen System mit entsprechender An-
meldung weitersubstituiert. Da bei dieser Patientin keine Anmeldung vorliegt,
wird sie von Methadon entzogen.

» Um seine Chancen fiir eine Substitution in Haft zu erhdhen, hat sich ein zum
Strafantritt geladener Patient wenige Tage vor der Inhaftierung noch schnell
»ansubstituieren® lassen. Da die Substitutionsplatze in der Haftanstalt be-
grenztsind, wird ervom Gefangnisarzt wegen der kurzen Vorbehandlung nicht
weitersubstituiert.

» Eine schwangere Drogenabhéngige wurde ,drauRen” von ihrer Arztin auf Bu-
prenorphin eingestellt, um beim Kind Entzugssymptome zu vermeiden (siehe
Abschnitt ,,Buprenorphin® S. 28). Nach Einlieferung in eine Frauenhaftanstalt
wird das Medikament abgesetzt, da man dort noch keine Erfahrungen mit Bu-
prenorphin gemacht hat.

» Ein Patient wurde zur Vorbereitung auf die Entlassung substituiert. Als die
Entlassung naher riickt, stellt sich heraus, dass fiir ihn kein Platz bei einem
niedergelassenen Arzt in seiner Heimatregion verfligbar ist — alle Platze sind
belegt. Der Grund dieser Mangelsituation ist, dass sich viele niedergelassene
Arztinnen und Arzte nicht an der Substitution beteiligen wollen.

» Ein Patient wird in seiner Haftanstalt substituiert, will sich jedoch in eine na-
her beim Wohnort seiner Familie gelegene Haftanstalt verlegen lassen. Weil
dort aber keine Substitution moglich ist, verzichtet der Patient auf eine Verle-

gung.

Fazit

Der Zugang zur Substitutionsbehandlung in Haft und der Umgang mit Substitu-
ierten variiert von Bundesland zu Bundesland und von Anstalt zu Anstalt. Dass
sich diese Behandlungsform auch und gerade flir inhaftierte Opiatabhangige eig-
netund nicht nur flr die Substituierten, sondern auch flir die Haftanstalt als Gan-
zes positive Effekte hat, ist bisher wedervon der Politik noch von der Justiz erkannt
worden. Das zeigt sich unter anderem daran, dass die bisher erstellten Richtlinien
und Standards fiir die medizinische wie auch die psychosoziale Seite der Behand-
lung den Justizvollzug vollstandig ausklammern.

Im Interesse eines bundesweit einheitlichen Behandlungsangebots fiir Opiat-
abhdngige in Haft ist es daher unerldsslich, sich um einen breit getragenen fach-
lichen Konsens zu bemiihen. Der erste Schritt auf diesem Weg kdnnte eine detail-
lierte Bestandsaufnahme ,Substitution im Justizvollzug“ im Sinne einer Expertise
sein. In einem zweiten Schritt kdnnte untersucht werden, welche Faktoren fiir die



landes- bzw. anstaltsspezifische Situation der Substitution in Haft verantwortlich
sind. In einem dritten Schritt sollten konsensfahige Minimalstandards (Leitlinien)
fur die Substitution im Justizvollzug erarbeitet werden (z.B. fiir Indikation, Pro-
zedere, Inhalte des Behandlungsvertrags, psychosoziale Betreuung), wobei auch
spezielle Problemstellungen zu beriicksichtigen sind. Als Letztes missten MaR-
nahmen zur selbstverwalteten arztlichen Effizienzkontrolle und Qualitatssiche-
rung installiert werden. Durch die Einrichtung arztlicher Qualitdtszirkel kénnte
schlief3lich fiir den fachlichen Austausch gesorgt werden —ein weiterer wichtiger
Beitrag fiir eine einheitliche Handhabung der Substitution.

Eine emanzipierte Anstaltsmedizin sollte nicht auf Vorgaben des Gesetzge-
bers, der Politik, der Ministerialblirokratie oder von Entscheidungstragern des
Justizvollzugs warten. Leitlinien und Standards fiir eine fach- und sachgerechte
medizinische Behandlung kdnnen nur von kompetenten Mediziner(inne)n entwi-

ckelt werden.
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Substitution und psychosoziale
Betreuung am Beispiel der JVA Berlin-Tegel

Robin Walborn

In der JVA Berlin-Tegel, der grofSten Strafvollzugsanstalt Deutschlands, sind auf
sechs Hauser (Teilanstalten) verteilt ca. 1.700 Manner inhaftiert, 400 davon in
Haus Il, dem sogenannten Kurzstraferhaus (Stand April 2007). Wir haben es ge-
wissermaf3en mit einer kleinen Stadt innerhalb Berlins zu tun, in der sich soziale
Probleme der Welt ,drauBen® nicht nur widerspiegeln, sondern massiv konzen-
trieren. SchlieRlich befinden wir uns im geschlossenen Strafvollzug, in welchem
Manner wegen unterschiedlichster Delikte einsitzen: Diebstahl und Raub, Betrug
und Erpressung, Erschleichen von Leistungen (Schwarzfahren), Verstéen gegen
das Betaubungsmittelgesetz, Widerstand gegen Vollstreckungsbeamte, Kérper-
verletzung, Vergewaltigung und sexuellem Missbrauch, Totschlag und Mord, um
nureinige Straftaten zu nennen.

Zum Drogenproblem in der JVA Tegel

Wer sich ndher mit dem Strafvollzug befasst, muss feststellen, dass das Drogen-
problem dort gravierend und die Anzahl der Strafgefangenen mit manifester Dro-
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genabhangigkeit Iangst unliberschaubar geworden ist. Auch in der VA Tegel Idsst
sich ihre Zahl nur schwer benennen; diesbeziigliche Schatzungen von verschie-
denen Befragten (z. B.JVA-Mitarbeitern und Inhaftierten) gehen weit auseinander.
Laut einer Befragung, die der Autor im Marz 2007 bei neun Berliner Drogenbera-
tungsstellen durchfiihrte, werden derzeit allein im Haus Il etwa 50 Opiatabhan-
gige von Mitarbeiter(inne)n dieser Einrichtungen betreut. Wie viele Opiatabhan-
gige in anderen Teilanstalten untergebracht sind, ist nicht bekannt, doch dirfte
es sich in den Hausern | (mit Clearing-Station, siehe unten) und Ill (,Langstrafer-
haus®) um vergleichbare Zahlen handeln. Insbesondere im Haus Il ist von einer
relativhohen Zahl auszugehen: Dort befinden sich Gefangene, die Haftstrafen von
weit (iber zwei Jahren verbiRen; fiir die Drogenabhdngigen unter ihnen kommt
eine (externe) ,Therapie statt Strafe“ nach §35 BtmG—wenn Uberhaupt—erst nach
einem langen, oft mehrjahrigen Haftaufenthalt in Frage.

Uniiberschaubar geworden ist ebenso die Verfligbarkeit illegaler Drogen.
Opiatabhdngige Gefangene spritzen sich teuer erstandenes, stark verunreinig-
tes Heroin mit mehrfach und gemeinsam benutztem Spritzbesteck; die Kaniilen
werden dafiir wieder scharf gefeilt. Das Risiko einer Infektion mit HIV und Hepa-
titis-Viren ist unvergleichlich hoch. Die Vergabe steriler Einwegspritzen, ein in der
Regelversorgung aullerhalb der Haft selbstverstandliches Angebot des Gesund-
heitsschutzes, gibt es in Justizvollzugsanstalten nicht.

Drogenabhdngige Gefangene geraten oft in einen Teufelskreis, aus dem sie
alleine nur sehr selten auszubrechen vermdgen. Weil sie abhangig sind, konsu-
mieren sie Drogen. Sie erhalten weder Arbeit noch Vollzugslockerung, da sie auf-
grund ihres Suchtproblems dafiir als ungeeignet gelten. Sie verbleiben im reinen
Verwahrvollzug, in dem sie sich ohnmachtig fiihlen. Was bleibt, ist das Bediirfnis
nach Betdubung, um der als aussichtslos empfundenen Lage und dem einténigen
Dasein im Regelvollzug zu entfliehen. Die Beschaffung von Drogen fihrt nicht sel-
ten zu Problemen wie Uberschuldung und zu — hiufig auch gewaltsamen — Kon-
flikten mit anderen Inhaftierten. Wird Gefangenen die Beschaffung oder der Ge-
brauch von Drogen nachgewiesen, drohen empfindliche DisziplinarmaRnahmen
und Strafanzeigen. Bei unerlaubtem Besitz von Betdubungsmitteln werden zu-
satzliche mehrmonatige Haftstrafen verhdangt, was im Szenejargon als ,Nach-
schlag” bezeichnet wird.

Durch die viel beklagte Personalknappheit im chronisch (iberbelegten Straf-
vollzug spitzt sich die Situation drogenabhdngiger Gefangener weiter zu. In der
JVA Tegel wird zwar versucht, dem ,,Drogenproblem® zu begegnen: Im Haus | gibt
es eine ,Clearingstation” mit 44 Haftplatzen, in die ,geeignete” Drogenabhdngige
aufgenommen werden sollen. Damit sind Gefangene gemeint, die sich bereit er-
kldren, an ihrem Drogenproblem zu arbeiten bzw. sich innerhalb von neun Mona-
ten zu entscheiden, wie sie zukiinftig mit ihrer Suchterkrankung umgehen wollen.
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Viele Gefangene versuchen auch hier, von der Moglichkeit ,Therapie statt Strafe®
nach §35 BtmG Gebrauch zu machen. Inhaftierte, denen Dealerei nachgewiesen
wurde, kommen dagegen auf die abgesonderte ,,Abschirmstation® Dadurch sollen
einerseits die Versorgungswege gekappt werden, andererseits wird auf die Gefan-
genen eingewirkt, vom Handel mit Betdaubungsmitteln Abstand zu nehmen und
am Drogenhandel Beteiligte zu ,,outen®.

Wie aber die Realitdt der aktuell Drogen konsumierenden und drogenabhan-
gigen Gefangenen zeigt, kann dem Drogenproblem mit den vor allem auf Re-
pression bauenden Mdglichkeiten der Justizvollzugsanstalten nicht angemes-
sen begegnet werden. Zwar bemiihen sich so manche der im Strafvollzug tatigen
Sozialarbeiter/innen um die ,,Resozialisierung” der Strafgefangenen, doch in den
Genuss spurbarer Verbesserungen kommen vor allem diejenigen, die keine akute
Suchtproblematik aufweisen. Der weitaus grof3ere Teil der von Drogenproblemen
betroffen Gefangenen erhalt dagegen keine addquate Unterstiitzung.

Drogenberatung durch externe Beratungsstellen

Neben den anstaltsinternen Hilfsangeboten fiir drogenabhangige Gefangene
steht in der JVA Tegel die von Mitarbeiter(inne)n stddtischer Drogenberatungs-
stellen geleistete aufsuchende Arbeit. Die Beratung bezieht sich vornehmlich
auf Hilfs- und Unterstiitzungsangebote, die nach der Haftentlassung einsetzen
(far die Vollzugsplanung sind die JVA-Mitarbeiter/innen zustandig) und richtet
sich an alle Gefangenen der JVA, die, unabhangig vom jeweiligen Haftgrund, ein
Drogen- oder Suchtproblem artikulieren.2 Das Angebot wird von Konsumenten
unterschiedlichster Drogen —vor allem Heroin, Kokain, Amphetaminderivate und
Cannabis, aber auch Mischkonsum und Alkohol —in Anspruch genommen. Dabei
handelt es sich um Gefangene, die entweder aktuell Drogen konsumieren oder es
schaffen, in Haft (weitgehend) abstinent zu bleiben.3

Der Kontakt zu einer externen Drogenberatung wird — nach einem entspre-
chenden Vormeldeantrag — entweder von den Gefangenen selbst hergestellt
(brieflich oder telefonisch) oder vom Sozialen bzw. Medizinischen Dienst vermit-
telt. Nach Zustandekommen des Kontakts wird in einer Sprechstunde ein Erstge-
sprach mitdem Gefangenen gefiihrt, in dem das Anliegen des Klienten und die fiir
die Beratungsarbeit relevanten Informationen ermittelt werden.

In den allermeisten Fallen wird eine externe Entwohnungsbehandlung ge-
wiinscht. Eine solche MaRBnahme sieht das Gesetz unter bestimmten Vorausset-
zungen als ,Therapie statt Strafe“ vor. Die ,Zuriickstellung der Strafvollstreckung®
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2 Die Beratung durch Externe kann in allen Teilanstalten genutzt werden. Im Vergleich zu Haus | (Clearing-
Station), Haus Il (,Kurzstraferhaus” mit Substituiertenstation) und Haus Ill (,Langstraferhaus®) ist in den

anderen Hdusern der Beratungsbedarf allerdings weitaus geringer.

3 Nach wissenschaftlichen Erkenntnissen schliefst eine aktuelle Abstinenz das latente Fortbestehen einer
psychischen Drogenabhdngigkeit nicht aus. Dies wird besonders deutlich bei Drogenabhdngigen, die

den Heroinkonsum in Haft einzustellen vermdgen, ihn in Freiheit jedoch wieder aufnehmen.
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gemdR §35BtmG kommtallerdings nurdann in Betracht, wenn die Strafe bzw. der
Strafrest einer Vollstreckungssache zwei Jahre nicht Gibersteigt und wenn erwie-
sen ist, dass die Straftat, die zur Verurteilung fiihrte, aufgrund der fortbestehen-
den Dogenabhdngigkeit begangen wurde (Kausalzusammenhang). Hier kommt
der Drogenberatung die Aufgabe zu, eine entsprechende Einschatzung vorzuneh-
men, den Klienten Uber geeignete Therapiemoglichkeiten zu informieren und zu
beraten, das Antragsverfahren flr eine Therapiekosteniibernahme einzuleiten4,
mit der Therapieeinrichtung einen Aufnahmetermin zu vereinbaren und die Be-
antragung der Strafzuriickstellung zu koordinieren. Mit der Therapieplatzzusage
einschlieflich verbindlichem Aufnahmetermin und mit der Kostenlibernahme ist
der Beginn einer der Rehabilitation dienenden Behandlung gewahrleistet — eine
weitere gesetzliche Voraussetzung fiir eine Zurlickstellung der Strafvollstreckung
gemadR § 35 ist damit erreicht. Die Vollstreckungsbehdrde kann nun mit Zustim-
mung des Gerichts am vereinbarten Tag des Therapieantritts den Klienten aus der
Haft entlassen.

Bei manchen der Ratsuchenden handelt es sich um Substituierte; auch sie brin-
gen in der Regel das Anliegen einer vorzeitigen Haftentlassung nach § 35 BtmG vor.
In diesem Fall ist jedoch eine andere MalRnahme vorgesehen, namlich Psychosozi-
ale Betreuung (PSB) statt Strafe, welche die vorzeitige Entlassung und die Fortset-
zung der Substitution ermdglicht.

Wenn Opiatabhangige im Wege des § 35 BtmG zur Substitution/PSB oder zu ei-
ner Entwdhnungstherapie vorzeitig aus der Haft entlassen werden und schliefRlich
eine straffreie Lebensfiihrung sowie einen erfolgreichen Behandlungsverlauf oder
-abschluss nachweisen kdnnen, wird der zuriickgestellte Strafrest zur Bewahrung
ausgesetzt.

Die Substituiertenstation in Haus Il der JVA Tegel

In Haus II, dem ,Kurzstraferhaus®, befindet sich auch die vom Anstaltsarzt, einem
Arzt fir Allgemeinmedizin, geleitete Substituiertenstation mit 17 Haftplatzen, auf
der sich zurzeit etwa 10 Substituierte befindens (allerdings wird auch in anderen
Hausern vereinzelt substituiert). Das spezielle Behandlungsangebot dieser Stati-

4 Um eine Kosteniibernahme zu erhalten, ist eine Zusammenarbeit zwischen externer Drogenberatung und
zustdndigem Anstaltsarzt unerldsslich. Zum Therapieantrag verfasst die Drogenberatung einen Bericht
liber die psychosozialen und biografischen Hintergriinde (Sozialbericht), und der Arzt nimmt hierzu an-
hand medizinischer Befunde Stellung (Befundbericht). Beide Berichte dienen als Entscheidungsgrundlage
fiir die Bewilligung der Therapiekosten. Anders als ihre niedergelassenen Kolleg(inn)en kénnen Anstalts-
drztinnen und -drzte ihren Befundbericht allerdings nicht mit dem Kostentrdger abrechnen. Dadurch und
aufgrund des Fehlens der freien Arztwahl bei permanenter Uberbelegung und Personalknappheit wird die
Therapiebeantragung mitunter zu einem zéihen Unterfangen. Leider passiert es auch immer wieder, dass
der Arzt anderer Auffassung als die Drogenberatung ist und die beantragte Mafinahme nicht befiirwortet.
Wiederholt stattfindende Arbeitsgesprdche zwischen beiden Seiten dienen zur Verbesserung der Zusam-

menarbeit.
Da die Substituiertenstation nicht ausgelastet, die JVA Tegel jedoch liberbelegt ist, werden die entspre-

w

chenden Haftridume auch fiir nicht substituierte Gefangene genutzt.



on gilt als unverzichtbarer Bestandteil der Versorgung Opiatabhdngiger — nicht

zuletzt im geschlossenen Strafvollzug.

Aufgenommen in die Substituiertenstation werden

» ,bereits substituierte Inhaftierte von der Zugangsstation,

» Inhaftierte aus allen Teilanstalten, die den Wunsch haben, substituiert zu wer-
den, einen Strafrest von nicht mehr als 2 Jahren und nicht weniger als 6 Mona-
ten haben...6

Von einer Aufnahme ausgeschlossen sind dagegen Inhaftierte, die

» ,psychotische Erkrankungen aufweisen,

» akut suizidgefahrdet sind,

» erhebliche Schwierigkeiten in der Kommunikation haben (keine Deutschkennt-
nisse),

» mangelnde Vereinbarungsfahigkeit und Desinteresse im Hinblick auf das Sub-
stituiertenkonzept/Zusatzvereinbarung aufweisen,

» akuten Beikonsum von Drogen, auch THC, aufweisen (positive Urinproben)...7

Die Inhalte und Ziele der Substitutionsbehandlung sind

» ,enge medizinische Betreuung durch den Anstaltsarzt,

» enge psychosoziale Betreuung durch Gruppenleiterin,

» Verbesserung und Stabilisierung der Gesundheit und der Lebensqualitdt dro-
genabhangiger Inhaftierter,

»> Wegfall der Beschaffungskriminalitat,

» drogenfreies und somit nach Haftentlassung straffreies Leben des Substituier-
ten."8

Gegeniiber den anderen Gefangenen der Teilanstalt genieRen die auf der Substitu-

jertenstation Inhaftierten gewisse Privilegien: Die Aufschlusszeiten werden grof3-

zligiger gehandhabt, und mit den Substituierten werden regelmaRig Gesprache
geflihrt. Die psychosoziale Betreuung (siehe unten) setzt so manche Hilfestellung
um, die anderen Inhaftierten vorenthalten wird.

Im Vergleich zur Gesamtzahl der Inhaftierten ist die Anzahl substituierter Ge-
fangenerallerdings verschwindend gering. Angesichts der mutmalilich sehr hohen
Anzahlintravends konsumierender Heroinabhangiger und der damit verbundenen
hohen Gesundheitsrisiken im Strafvollzug erscheint dies erklarungsbediirftig. Die
nichtmedizinischen, beispielsweise auf das Strafmal bezogenen Zugangsvoraus-
setzungen dlrften dabei ebenso eine Rolle spielen wie die Tatsache, dass bei Ge-
fangenen, die bereits auRerhalb der Haft substituiert wurden, das Substitut in der
Untersuchungshaftanstalt Moabit ,ausgeschlichen® wurde. Dass in der JVA Tegel
allerdings fiir etliche heroinabhangige Gefangene eine eindeutige Indikation fiir
eine Substitution besteht, diese aber nicht durchgefiihrt wird, gehort zu den vielen
Widerspriichlichkeiten innerhalb des Justizvollzugs.
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6 siehe wwuw.berlin.de/jua-tegel > Teilanstalt Il > Belegungsstruktur und Konzeption der Teilanstalt I, 2.3

7 ebd.
8 ebd.
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Psychosoziale Betreuung

Flankierend zur Substitutionsbehandlung durch den Anstaltsarzt werden mit
den Inhaftierten im Rahmen der psychosozialen Betreuung (PSB) regelmafige
Einzelgesprache gefiihrt. Flir die PSB ist ausschlieBlich die Gruppenleiterin zu-
standig (siehe auch ,PSB ,drinnen‘und ,drauRRen®, S. 47). Bei konkreten Anldssen
werden Vollversammlungen der Substituierten einberufen. Die Bereitschaft zur
Teilnahme an diesen MaRnahmen ist verbindlich und Voraussetzung fiir die Auf-
nahme in die Substituiertenstation.

Die PSB soll den substituierten Haftlingen in ihrer individuellen Problemlage
unterstiitzend zur Seite stehen. Dabei darf man nicht vergessen, dass sie sich hier
in einem Bedingungsgefiige befinden, dem sie nicht entrinnen kdnnen. Zwar ist
die Substituiertenstation im ,drogenarmen® B-Fliigel untergebracht, doch auch
dort sind Drogen erhdltlich. Angesichts dessen wird die Bezeichnung ,drogen-
arm“von den ,Insidern” unter den Strafgefangenen kopfschittelnd beldchelt.
Jedenfalls werden Drogenabhdngige, die ihren Drogenkonsum regulieren, redu-
zieren oder gar einstellen mochten, in der JVA aufeine besonders harte Probe ge-
stellt.

Bei bestehender Opiatabhangigkeit kann die Vergabe eines Opiat-Ersatzstof-
fes zumindest helfen, unter den Bedingungen des Strafvollzugs zu bestehen. Kor-
perliche Entzugserscheinungen werden genommen, nicht aber der psychische
Suchtdruck, das Verlangen nach der spezifischen Wirkung des Heroins. Hier will
die psychosoziale Betreuung ansetzen: RegelmaRige Gesprache mit der Sozial-
arbeiterin sollen dazu dienen, eine akute Riickfallgefahrdung zu Giberwinden. Im
Strafvollzug arbeitet jedoch auch die PSB unter verscharften Bedingungen. Die
Sozialarbeiterin weil3, dass Substituierte — wie die anderen Inhaftierten auch —
letztlich auf sich gestellt sind. Zwar kénnen sie sich mit all ihren Problemen an
die PSB wenden, doch wenn es dabei um den Konsum illegaler Drogen geht, fallt
es schwer, sich vertrauensvoll an Betreuende zu wenden, die gleichzeitig Mitar-
beiter/innen des Strafvollzugs sind. Der Beikonsum von Cannabis bei gelunge-
nem Verzichtauf Heroin mag ,drauflen®als ein vergleichsweise geringes Problem
gelten; in Haft jedoch riskiert man damit die Beendigung der Substitutionsbe-
handlung. Zeigt sich der Gefangene einsichtig und stellt seinen Cannabiskonsum
nachweislich ein, verbleibt er auf der Substituiertenstation. Bei fortgesetztem
Cannabiskonsum und ,mangelnder Problem-Einsicht” wird das Substitutions-
mittel allerdings ,,ausgeschlichen® Das passiert umso schneller, wenn der Bei-
gebrauch ,harter Drogen nachgewiesen wird. Die Beendigung der Substitution
bedeutet in aller Regel einen heftigen Riickschlag, der angesichts des eintdni-
gen Regelvollzugs und der Verfiigbarkeit von Drogen massive Gesundheitsrisiken
mit sich bringt: Rickfall in den Drogenkonsum, Injektionen mit gemeinsam ge-
brauchten Spritzutensilien, Inkaufnahme von Infektionsgefahren usw.



Eine spezielle MaRnahme der Entlassungsvorbereitung bei substituierten Ge-
fangenen ist die Sicherstellung der Weiterbehandlung durch einen niedergelasse-
nen Arzt, woflr der substituierende Anstaltsarzt Sorge tragt. Bei der Vermittlung
in eine Arztpraxis wird auch die externe Drogenberatung genutzt. Eine Koope-
ration zwischen anstaltsinternen Diensten und externen Einrichtungen besteht
ebenso hinsichtlich der Wohnraumbeschaffung.

PSB,,drinnen“und ,,drauf3en*

Inderambulanten Drogenhilfe Berlins ist es schon lange (iblich, die psychosoziale
Betreuung von Substituierten durch spezielle PSB-Mitarbeiter/innen durchfiihren
zu lassen. Im Gegensatz zur allgemeinen Drogenberatung ist die PSB eine leis-
tungsfinanzierte Malinahme und wird in Berlin durch die Eingliederungshilfen
der Bezirkssozialamter auf Grundlage des SGB XlI finanziert. Wahrend Erstere al-
len Menschen zur Verfligung steht, die Probleme im Umgang mitillegalen Drogen
haben, kann die PSB nur von substituierten und opiatabhangigen, nicht in Haft
befindlichen Klient(inn)en in Anspruch genommen werden.

Die Drogenberater/innen haben —unabhéangig davon, ob sie innerhalb oder au-
Rerhalbvon Haftanstalten arbeiten—unteranderem die Aufgabe, die Klient(inn)en
im Anschluss an einen Beratungsprozess in weiterflihrende MaRnahmen zu ver-
mitteln: in eine stationdre Entzugsbehandlung, in abstinenzorientierte Therapien
oder zu substituierenden Arzt(inn)en und in die PSB. Eine speziell fiir die PSB ent-
wickelte Hilfebedarfserhebung ist obligatorischer Bestandteil des Antrags auf Kos-
teniibernahme und zugleich Leitfaden fiir die Betreuer/innen und Klient(inn)en
im Sinne eines individuellen Hilfeplans. Wie auch in anderen Bereichen der Sucht-
und Drogenhilfe gilt fiir die Inanspruchnahme der PSB der Grundsatz der Freiwil-
ligkeit: Der Klient soll sich vertrauensvoll an seinen Betreuer wenden kénnen. Je
nach individuellem Hilfebedarf des Klienten und je nach Profession des Mitarbei-
ters kann die PSB eher sozialarbeiterischen/sozialpddagogischen oder eher psy-
chologischen/psychotherapeutischen Charakter haben.

Auch innerhalb des Strafvollzugs besteht eine personelle Trennung zwischen
der PSB fiir Substituierte und der Drogenberatung. Die PSB wird ausschlieBlich
von Mitarbeiter(inne)n des Justizvollzugs durchgeflihrt und ist Bestandteil der
Vollzugsplanung. Wie bei allen Inhaftierten gilt es daher auch bei den Substituier-
ten, auf ein bestimmtes Vollzugsziel hinzuarbeiten. Es liegt sozusagen in der Na-
turder Sache, dass die haftinterne PSB einen grundlegend anderen Charakter als
die PSB in Freiheit hat: Der Klient verbringt die meiste Zeit in seinem abgeschlos-
senen Haftraum, und sein Leben findet in einem starren, stark hierarchisch orga-
nisierten Alltag statt. Die Substitutionsbehandlung ist hier noch starker an Bedin-
gungen gekoppelt als ,drauflen®, und ,Fehlverhalten® kann sehr schnell zu ihrer
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Beendigung flihren. Die Erfordernisse von ,Sicherheit und Ordnung®“sind allen an-
deren Aspekten lbergeordnet, obwohl auch im Justizvollzug die Notwendigkeit
von MaRnahmen des Gesundheitsschutzes gerade fiir intravenos konsumierende
Gefangene erkannt wird.

In Haft wie in Freiheit soll die PSB Substituierte begleiten, beraten, betreuen
und unterstlitzen und zur Verbesserung der Lebensqualitat der Klient(inn)en bei-
tragen; sie erganzt somit die medizinische Seite der Substitution. Deren Bedeu-
tung ist klar definiert; was die PSB zu leisten vermag, hangt dagegen sehr vom
individuellen Hilfebedarf des Klienten ab — und nicht zuletzt von dessen Bereit-
schaft, seine personlichen Probleme zu bearbeiten.

Chance Substitution

Mit Substitutionsmitteln kann die eigentliche Suchterkrankung nicht geheilt wer-
den; durch ihre Gabe in Verknlpfung mit sozialarbeiterischer und sozialpadago-
gischer Unterstiitzung wird jedoch der Zugang zu sucht- und psychotherapeuti-
schen Hilfen ermdglicht. Der mittel- bis langfristige Ausstieg aus der Sucht kann
erfahrungsgemaf ein realistisches Ziel der Substitutionsbehandlung sein. Doch
anders als bei einer abstinenzorientierten Therapie steht hier die Suchtbewalti-
gung nicht zwingend im Vordergrund: Die langjdhrige und international erfolg-
reich erprobte Substitutionspraxis setzt vorrangig auf die kurzfristig erreichbaren
Behandlungsziele Schadensminimierung und Gesundheitsforderung, Verbesse-
rung der sozialen Situation, psychische Stabilisierung und Entkriminalisierung.
Innerhalb wie auch aufRerhalb der Gefangnismauern muss die Substitution daher
ein Hilfsangebot sein, das dem Schutz der Gesundheit und der Wahrung der Men-
schenwirde drogenabhangiger Menschen Prioritdt einraumt.

Angesichts der hohen Morbiditdt und Mortalitat bei intravends konsumieren-
den Drogenabhdngigen und der hohen Anzahl von Inhaftierten, die ,hinter Git-
tern® weiterhin Drogen spritzen oder damit beginnen, ist der Ausbau dieses An-
gebots im Strafvollzug dringend geboten. Auf diese Weise kdnnte die Verbreitung
von HIV, Hepatitiden und anderen Infektionskrankheiten wirksam eingeddmmt
und die Zahl der Drogennotfalle verringert werden. Wiirden mehr opiatabhan-
gige Gefangene substituiert, kdnnte aullerdem der Heroinschwarzmarkt zumin-
dest zuriickgedrangt werden; die Entstehung eines Methadonschwarzmarkts lie-
Re sich durch entsprechende Ausgabemodalitdten vermeiden.

Wenn die Gefangnismauern flr die Einfuhr von Drogen schon so durchlassig
sind, mussen hinter diesen Mauern auch die zum Schutz der Gesundheit not-
wendigen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote zur Verfligung stehen. Neben der
Substitutionsbehandlung sollte dazu selbstverstandlich auch die Vergabe steriler
Spritzen gehoren.



Rechtsfragen zu Substitution und Haft

Christine Graebsch und Sven-Uwe Burkhardt

LGefangene erhalten Schmerzensgeld in noch unbekannter Hohe, weil sie in Haft ge-
zwungen wurden, keine Drogen mehr zu nehmen®, meldete die Times im November
2006.1 In Grol3britannien hatten ca. 200 ehemalige Gefangene gegen die Regie-
rung geklagt, weil sie mit Haftbeginn zu einem kalten Entzug gezwungen worden
waren, obwohl sich wohl die meisten vor ihrer Inhaftierung in einem Methadon-
Substitutionsprogramm befunden hatten. Die Schadensersatzzahlungen — pro
Person etwa 5.600 € zuzliglich Anwaltskosten —waren das Resultat eines auRer-
gerichtlichen Vergleichs. Das britische Home Office (Innenministerium) hatte sich
aufeinen solchen Vergleich nicht eingelassen, wenn es der Klage der Gefangenen,
in welcher der erzwungene (Methadon-)Entzug als arztlicher Behandlungsfehler
und als Menschenrechtsverletzung bewertet wurde, nicht gute Erfolgschancen
beigemessen hatte.2 Offentlichkeit und Medien reagierten mit Unverstandnis und
Emporung auf die Schadensersatzzahlungen.3

Auf den ersten Blick erstaunt die Vergleichsbereitschaft des Home Office.
Wahrscheinlich hdtte eine deutsche Regierung ein solches Verfahren in Erwar-

1 Vgl. The Times vom 13.11.2006, 11

2 Vgl. The Independent vom 14.11. 2006, 26, und 15.11. 2006, 30
3 Vgl. Daily Telegraph und Daily Mail vom 13. bis 17.11. 2006
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tung ihres schlussendlichen Obsiegens durch alle Instanzen gefochten. Schlief-
lich wiirde ein Erfolg der Klager demgegentiber die Anerkennung eines einklag-
baren Anspruchs auf (Substitutions-)Behandlung voraussetzen, dem dann auch
nicht die Besonderheiten der Haftsituation entgegengehalten werden diirften.
Man sollte sich die Haltung des Home Office allerdings nicht zu schnell mit Spe-
zifika des britischen Rechts erklaren. Moglicherweise ist die Sensibilitat fir sol-
che Menschenrechtsverletzungen in GroRbritannien nurdeshalb héher, weil der
Staat bereits 2003 vom Europaischen Gerichtshof fiir Menschenrechte (EGMR)
wegen Verstolles gegen Art. 3 der Europdischen Menschenrechtskonvention
(EMRK) zu Schadensersatzzahlungen in Hohe von 22.900 € (zuzliglich Anwalts-
kosten) verurteilt worden war. In diesem Fall hatte eine Gefangene nach Straf-
antritt unter schweren, nicht hinreichend behandelten Entzugserscheinungen
gelitten, an denen sie kurze Zeit spater infolge weiterer Komplikationen verstor-
benwar(McGlinchey u.a.v. the United Kingdom, Verfahren 50390/99, Urteil vom
29.04.2003).

Art. 3 EMRK verbietet eine unmenschliche oder erniedrigende Strafe oder Be-
handlung. Die in der EGMR-Rechtsprechung dazu etablierten Standards miissen
auch in Deutschland beachtet werden. Wir werden im Folgenden der Frage nach-
gehen, wie sich ein Anspruch auf Substitutionsbehandlung auch hierzulande be-
griinden lasst. Die gesetzliche Ausgangslage ist allerdings schwierig, denn Restrik-
tionen werden flir gewdhnlich sowohl aus dem Betdubungsmittelgesetz (BtMQ)
als auch aus dem Strafvollzugsgesetz (StVollzG) abgeleitet. AbschlieRend werden
wir dann auf §§ 3538 BtMG eingehen, die den rechtlichen Rahmen dafiir bieten,
Rechtsverletzungen in der Praxis erheblich zu reduzieren, indem durch eine Sub-
stitution vielfach schon auf die Haft selbst verzichtet werden kdnnte.

Recht auf Substitution in Haft?

Voraussetzungen einer Substitutionsbehandlung

Die Voraussetzungen einer Substitutionsbehandlung sind in § 13111 BtMG und der
Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) geregelt. Weiterhin exis-
tiert die Richtlinie des gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung (RMvV), die in Anlage |
(Anerkannte Untersuchungs- und Behandlungsmethoden) Nr. 2 die substitutions-
gestiitzte Behandlung Opiatabhangiger regelt und seit dem 1. April 2006 in Kraft
ist. Diese sog. RMvV-Substitution4 ist zwar kein Gesetz, hat aber enorme prakti-
sche Bedeutung, weil mit ihr festgelegt wird, welche Behandlungen von der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gibernommen werden mussen. Sie wird zudem
allgemein dahingehend verstanden, dass sich in ihr anerkannte medizinische Be-
handlungsmaRstabe widerspiegeln.

4 friiher BUB-Richtlinie, Deutsches Arzteblatt 2006, 182



Allgemeine Voraussetzung einer Substitutionsbehandlung ist das Vorliegen ei-
ner Indikation. Diese kennt gemaR § 5 | BtMVV drei Gruppen: 1. Behandlung der
Opiatabhangigkeit mit dem Ziel der schrittweisen Wiederherstellung der Betau-
bungsmittelabstinenz einschlieRlich der Besserung und Stabilisierung des Ge-
sundheitszustandes, 2. Unterstiitzung der Behandlung einer neben der Opiatab-
hangigkeit bestehenden schweren Erkrankung oder 3. Verringerung der Risiken
einer Opiatabhdngigkeit wahrend einer Schwangerschaft und nach der Geburt.
Weiterhin erfordert § 5 11 1 Nr. 6 BtMVV, dass der substituierende Arzt (iber eine von
der Arztekammer anerkannte Qualifikation verfiigt (Fachkunde Suchtmedizin).

Aus der BtMVV ergeben sich rechtlich keine Besonderheiten fiir die Substituti-
onin Haft. Jedoch kénnen sich Einschrankungen beziiglich der RMvV-Substitution
ergeben, regelt diese doch direkt nur die kassenarztliche Behandlung. Allerdings
werden in der RMvV-Substitution auch drztliche Standards der Regelbehandlung
naher konkretisiert. Zudem soll sich die Gesundheitsbehandlung in Haft an der
Regelbehandlung in Freiheit orientieren, wie sich schon aus den vielfach mit den
fiir die gesetzliche Krankenversicherung tibereinstimmenden Gesetzesformulie-
rungen im Strafvollzugsgesetz ergibt (zu der aus verfassungsrechtlichen Griinden
bestehenden Unabanderlichkeit der Orientierung an der extramuralen@ Gesund-
heitsversorgung auch durch Landesvollzugsgesetze vgl. Meier 2005).

Nicht weiter eingehen werden wir auf die auf Lénderebene bestehenden un-
tergesetzlichen Ausfiihrungsvorschriften, die den ,Normalfall“ der Substitution
in Haft regeln sollen. Die bestehenden Substitutionsprogramme variieren dabei
stark von Bundesland zu Bundesland und auch von Haftanstalt zu Haftanstalt
(vgl. hierzu Keppler/ Knorr/ Stéver 2004).

Uberblick iiber den juristischen Meinungsstand zum Recht
auf Substitution in Haft

AuRerhalb des Vollzugs werden Probleme mit dem behandelnden Arzt meistens
nicht Gber den Klageweg, sondern schlicht durch einen Arztwechsel geldst. Weil
das Recht auf freie Arztwahl durch das Strafvollzugsgesetz eingeschrankt wird, ist
dieser Ausweg in der Haft aber zumeist nicht mdoglich. Deshalb stellt sich hier die
Frage, inwieweit der Anstaltsarzt als ,,Zwangsansprechpartner” der Gefangenen
(Keppler 1996, 111) gerichtlich dazu verpflichtet werden kann, eine Substitution
durchzufiihren. Die dazu im Folgenden dargestellten Uberlegungen gelten daher
nicht fur Freiganger, die in einem pflichtversicherten Arbeitsverhdltnis stehen.
Diese haben gemaR § 62 a StVollzG das Recht auf freie Arztwahl, kdnnen sich al-
S0, juristisch betrachtet, einfach draufRen einen Arzt fiir die Substitution suchen.
Praktisch stellt sich aber einerseits das Problem, einen Arzt zu finden, der dazu
bereit ist, andererseits kann die Anstalt mit einem Verlust des Freigangerstatus
aufgrund (frei gewahlter) Substitution drohen.

Rechtsfragen zu Substitution und Haft
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In der rechtswissenschaftlichen Literatur zum Strafvollzug herrscht die Mei-
nung vor, dass die Substitutionsbehandlung als Teil der Gesundheitsvorsorge
(8§56, 58 StVollzG) dem Gefangenen zu gewahren ist (Feest [Hg.] 2006: Boetticher/
Stover vor § 56 Rn. 45; Schwind/Bohm/Jehle [Hg.] 2005: Riekenbrauck § 56 Rn. 8;
Kubink 2002, 268; a. A. Weber 2003, § 5 BtMVV Rn. 104). Der Gefangene soll die An-
stalt nicht kranker verlassen, als er sie betreten hat, was insbesondere Bedeutung
fiir diejenigen hat, die bereits vor der Inhaftierung substituiert wurden (vgl. auch
Kubink 2002, 268 f. m.w.N.).

Wichtiger fir die Durchsetzungschancen bei Gericht ist allerdings, den Um-
gang der Rechtsprechung mit dieser Frage zu betrachten. Dabei sind im We-
sentlichen zwei Klagewege denkbar: Der zivilrechtliche auf (nachtraglichen)
Schadensersatz (wie in England) und der strafvollzugsrechtliche zur Strafvollstre-
ckungskammer, auf dem noch wahrend der Haftzeit versucht werden kann, eine
Substitution zu erzwingen. Soweit ersichtlich, wurde seither in Deutschland aus-
schlieBlich (und nur selten) der zweite Weg beschritten. Verdffentlicht sind dazu
wohl nur zwei Entscheidungen (LG Dortmund StV 1995, 143 und OLG Hamburg StV
2002, 265), wobei das OLG Hamburg teilweise auch die aufgehobene und unverof-
fentlichte Entscheidung des LG Hamburg wiedergibt.

Das LG Dortmund wie auch das LG Hamburg hatten den Eilantrdgen von Ge-
fangenen stattgegeben, die bereits vor Haftantritt mit Methadon substituiert
worden waren und bei denen ein ausschleichendes Absetzen erfolgte (Hamburg)
bzw. erfolgen sollte (Dortmund). Den Antragen der Gefangenen wurde (vorldufig)
stattgegeben, weil die hinzugezogenen medizinischen Gutachter Gesundheits-
schaden durch die Beendigung der Substitution vorhersagten, denen der Vollzug
mit der Weiterbehandlung entgegentreten miisse.

Aus medizinischer Sicht sind generelle Zweifel an der Angemessenheit ei-
ner Substitutionsbehandlung bei Opiatabhangigkeit auch nicht (mehr) vertret-
bar. In der fiir eine Evidence-based Medicine malgeblichen Datenbank der Coch-
rane Collaboration (www.cochrane.org) findet sich eine Vielzahl von Studien, die
hdchsten wissenschaftlichen Anspriichen genligen und den Erfolg von Substituti-
onsbehandlungen belegen. Es handelt sich zudem um einen auch in Deutschland
praktizierten Behandlungsstandard, wie sich unter anderem aus der RMvV-Sub-
stitution ergibt. Wie etabliert gerade die Substitution mit Methadon mittlerwei-
le ist, zeigt sich auch daran, dass sie in der deutschen Studie zur Behandlung
Schwerstabhangiger mit Heroin (www.heroinstudie.de) als VergleichsmaRstab
fur den Erfolg des neuen Ansatzes gewahlt wurde.

Das OLG Hamburg stellt die medizinische Notwendigkeit der Substitution
auch nichtiin Abrede. Es behauptet aber, dass es sich bei der Substitution um kei-
ne rein drztliche Entscheidung, sondern um eine Malinahme des Vollzugs hand-
le. Mit dieser Rechtsposition wird der Anstalt zugebilligt, allgemeine Vollzugszie-



le auf Kosten der medizinischen Einzelfallentscheidung zu verwirklichen. Es sei
im Vollzug nicht mit einer Verelendung der Betroffenen zu rechnen, die aulRer-
halb den wesentlichen Grund fiir eine Substitution darstelle. Das OLG liest weiter
aus § 2 StVollzG, dass der Vollzug auf ein spateres ,,Leben ohne jedweden Drogen-
konsum® vorzubereiten habe, obwohl doch im Gesetz nur von einem ,Leben oh-
ne Straftaten” die Rede ist. Ein solches ist aber entgegen den Behauptungen des
OLG Uber eine Substitution besser — weil realistischer — erreichbar als iber eine
reine Abstinenzperspektive (vgl. z. B. Kubink 2002, 268 f.). Die Letztere ist aus be-
taubungsmittelrechtlicher Sicht langfristig keineswegs ausgeschlossen. Dass der
Strafvollzug in seiner Zielsetzung aber bescheidener sein muss, ergibt sich bereits
aus der Verfassung. Wie das Gericht seine Position mit dem ebenfalls herangezo-
genen Grundsatz des § 3 StVollzG, nach welchem das Leben in Haftanstalten an
die Lebensverhaltnisse drauf3en angeglichen werden soll, ausgerechnet im Fall
einer bereits aulRerhalb des Vollzugs Substituierten vereinbaren will, bleibt vollig
unbeantwortet. Stattdessen gibt es der Anstalt vollumfanglich Recht, deren Arzt
die Substitution nach einem ,Ausschleichen” abgebrochen hatte. Die Gefangene
habe vor dem Ausschleichen regelméRigen Beikonsum von Cannabis und Benzo-
diazepinen gehabt, die Substitution habe daher fiir sie eine Gefahr fiir Leib und
Leben dargestellt. Eine Substitution wurde aber von Gutachter und Landgericht
gerade deswegen fiir geboten gehalten, weil sich die Gefangene nach dem , Aus-
schleichen® in der Anstalt illegal mit Methadon und Benzodiazepinen versorgt
hatte, womit die bekannten noch gréReren Gesundheitsgefahren — u.a. die Uber-
tragung von Infektionskrankheiten durch den Konsum dieser Substanzen mit ge-
meinsam gebrauchten Spritzen — verbunden sind. Diesem Gegenargument be-
gegnet das OLG Hamburg mit der langst (iberholt geglaubten Mar, ,dass eine
etwaige jederzeitige Verfligbarkeit von Drogen im Vollzug kein nicht beherrsch-
bares Naturereignis darstellte, sondern durch geeignete Manahmen deutlich re-
duziert werden konnte"

Bemerkenswert an der Entscheidung ist auch die Hervorhebung des Absti-
nenzparadigmas, obwohl die Substitution im vorliegenden Fall — soweit ersicht-
lich — zur Unterstiitzung der Behandlung von neben der Opiatabhdngigkeit be-
stehenden Krankheiten erfolgte (§ 5 | Nr. 2 BtMVW) und nicht zur Behandlung der
Opiatabhangigkeit mit dem Ziel der schrittweisen Wiederherstellung der Betau-
bungsmittelabstinenz (§ 5| Nr. 1 BtMVWV).

Die Entscheidung des OLG Hamburg ist schlieflich auch noch unter Rechts-
schutzgesichtspunkten hdchst problematisch. Die anstaltsarztliche Entschei-
dung wird namlich als gerichtlich nur beschrankt Gberpriifbar bewertet. Begriin-
detwird dies gerade damit, dass vollzugsarztliche Entscheidungen von der Anstalt
unter Vollzugsgesichtspunkten (nicht medizinischen) abanderbar seien. Diese Po-
sition verwehrt Gefangenen gerichtlichen Rechtsschutz gegen einen die Substi-
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tution verweigernden Anstaltsarzt und stellt zudem einem substitutionswilligen
Anstaltsarzt den Ermessensspielraum einer Anstalt entgegen, der nurim Extrem-
fall (einer ,Ermessensreduzierung auf Null®) eine gerichtlich berlcksichtigungsfa-
hige Grenze findet.

Zu beachten ist dabei, dass diese Entscheidung des Hanseatischen Oberlan-
desgerichts rechtliche Bedeutung sogar iiber Hamburg hinaus hat. GemafR § 121
I GVG besteht namlich fiir ein anderes Oberlandesgericht, das im Ergebnis von
dessen Rechtsposition abweichen will, die Pflicht zur Vorlage an den Bundesge-
richtshof (BGH). In der Praxis bietet sich aber fiir ein OLG meistens der Ausweg, zu
begriinden, weshalb es sich bei der von ihm entschiedenen Frage um einen ganz
anderen Fall handelte, zumal der BGH offenbar wenig Neigung verspirt, tGber
Singvogel, CD-Player und sonstige Alltagsfragen des Vollzugs zu entscheiden (vgl.
BGH NStZ 2000, 222). Vor diesem Hintergrund ist auch trotz eigentlich bestehen-
der Vorlagepflicht zum BGH eine vom OLG Hamburg abweichende OLG-Entschei-
dung ohne Vorlage zum BGH madglich.

Zudem ist der Entscheidung des OLG Hamburg die bereits einleitend erwdhn-
te McGlinchey-Entscheidung des EGMR entgegenzuhalten. Dort wurde (mit sechs
zu einer Richterstimme) festgestellt, dass die Hinnahme schwerer Entzugser-
scheinungen (Erbrechen, Durchfall und damit verbundener massiver Fliissig-
keits- und Gewichtsverlust) eine Verletzung von Art. 3 EMRK (unmenschliche/er-
niedrigende Behandlung/Bestrafung) darstellt. Gleichzeitig wurde (einstimmig)
eine Verletzung von Art. 13 EMRK festgestellt, da es an einer wirksamen Rechts-
beschwerdemdglichkeit fehlte. Indem das OLG Hamburg die Ablehnung einer
Substitution (selbst bei schwerwiegenden Begleiterkrankungen) akzeptiert und
zudem gerichtlicher Uberpriifbarkeit entzieht, verletzt es die vom EGMR aufge-
stellten Grundsdtze sowohl in materieller als auch in formeller Hinsicht.

Hervorzuheben sind bei der Entscheidung des EGMR noch drei weitere As-
pekte. So wurde ausdriicklich festgestellt, dass die Gefangene selbst einen Hero-
inentzug wiinschte und sie auch Lofexodin zur Linderung der Entzugssymptome
erhielt. Jedoch war die gewdhlte Medikation gerade nicht ausreichend, um den
schweren Entzugssymptomen entgegenzuwirken. Weiterhin betont der EGMR
nachdricklich, dass der spatere Tod der Gefangenen fiir seine Entscheidung keine
Rolle gespielt habe. Zudem klingen in dem Urteil schon Zweifel an, ob die Betrof-
fene (iberhaupt haftfahig war und ob es sinnvoll war, in ihrem Fall eine viermona-
tige Freiheitsstrafe wegen Diebstahls zu vollstrecken, da bei der zugrundeliegen-
den Urteilsfindung auch eine Bewahrung (Probation Order) mit Therapieweisung
erwogen worden war. Letzteres verweist auf die Notwendigkeit, von vornherein
Alternativen zur (Substitution in der) Haft zu finden, worauf unten mit Blick auf
§§ 35-38 BtMG noch einzugehen ist.



Auseinandersetzung mit Begriindungen des Anstaltsarztes/der JVA
zur Ablehnung einer Substitution
Die Rolle des Anstaltsarztes

Die Rolle des Anstaltsarztes ist zwiespaltig: Einerseits ist er der zundchst einzige
Ansprechpartner bei gesundheitlichen Problemen von Gefangenen, andererseits
ist er in die Anstaltshierarchie eingebunden und hat verschiedenste Uberwa-
chungsaufgaben (vgl. zur Problematik allgemein Hillenkamp 2005a; Feest [Hg.]
2006: Boetticher/Stéver vor § 56 Rn. 5 ff., § 158). Bei der Beschreibung dieser Dop-
pelrolle werden in der Regel die Freiheiten betont, die ein Arzt auRerhalb des Ge-
fangnisses hat, um dann deren Beschrankbarkeit innerhalb zu betonen, wobei
zumeist an Beschrdankungen gedacht ist, welche die Anstalt zu Lasten des Gefan-
genen fordert. Das bedeutet dann aberauch, dass die Anstalt gerichtlich verpflich-
tet werden kann, den Anstaltsarzt anzuweisen, eine im Interesse des Gefangenen
liegende Behandlung durchzufiihren, wie das LG Dortmund (StV 1995, 144) betont,
wenn schon der einzelne Anstaltsmediziner selbst wegen seiner Stellung als Arzt
nicht verpflichtet werden kann (so etwa Sonneken 2004; mit Recht kritisch zu der
verbreiteten Rechtskonstruktion, die dem arztlichen Handelnden rechtliche Au-
Renwirkung und damit Eigenverantwortlichkeit abspricht: Feest [Hg.] 2006: Boet-
ticher/Stéver § 158 Rn. 2, und Hillenkamp 2005, der fiir ein ,,Primat der Medizin“in
einem Strafvollzugsrecht der Zukunft pladiert).

Vor diesem Hintergrund werden nun einzelne Argumente angesprochen, mit
denen ein Arzt eine Substitution ablehnen kdnnte (vgl. zu solchen in der Vollzugs-
praxis Keppler/Knorr/Stéver 2004, 205 ff). Was sich daraus fiir rechtliche Konse-
quenzen ergeben, beschreiben wir zum besseren Verstandnis zundchst fiir den
Arzt auBerhalb und dann fiir den Arzt innerhalb der Anstalt. Fiir Letzteren gehen
wir entgegen dem OLG Hamburg davon aus, dass es sich bei der Frage nach Sub-
stitution um eine rein medizinische handelt (vgl. zur Kritik an den medizinischen
Aussagen des Urteils Ullmann 2003). Im Lichte der McGlinchey-Entscheidung des
EGMR kommt man aber ansonsten auch zu keinem abweichenden Ergebnis.

Mangelnde Qualifikation des Arztes oder fehlende Kapazitdten

Ein Arzt konnte die Substitution mit dem Argument ablehnen, dass er nicht iber
die vorgeschriebene Fachkunde Suchtmedizin verflige, er also nicht berechtigt sei,
die Substitution durchzufiihren. Die Behandlung ist aber nur dann eine Straftat
(Korperverletzung), wenn er auch faktisch nicht iber die entsprechende Qualifi-
kation verfligt, bei bloRem Fehlen des formalen Nachweises handelt es sich ledig-
lich um eine Ordnungswidrigkeit (§ 17 Nr. 10 BtMVV iV.m. § 32 | Nr. 6 BtMG). Mog-
lich gemaR § 5 Il BtMVV ist jedoch eine Substitution von maximal drei Patienten
auch fiir Arzte ohne diese formale Qualifikation, soweit ein formal qualifizierter
Arzt als sogenannter Konsiliarius mitwirkt. Ist auch diese Mdglichkeit nicht reali-
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sierbar, misste ein Arzt drauf3en den substitutionswilligen Patienten an geeigne-
te Kollegen verweisen.

Die fehlende formale bzw. tatsachliche Qualifikation der Anstaltsarzte
scheintaufden ersten Blick eine Substitutionstherapie in Haft unmdoglich zu ma-
chen, weil von ihnen natdrlich nicht verlangt werden kann, eine Straftat oder
Ordnungswidrigkeit zu begehen. Das ist allerdings unzutreffend. Gemaf § 158
| StVollzG ist die Gesundheitsfiirsorge im Strafvollzug zwar primar hauptamt-
lichen Anstaltsdarzten anzuvertrauen, kann aber auch nebenamtlich oder ver-
traglich verpflichteten Arzten iibertragen werden, insbesondere bei mangelnder
fachdrztlicher Kompetenz des Anstaltsarztes. Das Regel-Ausnahme-Verhaltnis
ist dabei in der Praxis ohnehin bereits vielfach konterkariert (Hillenkamp 2005,
28). Die JVA muss also externe Arzte hinzuziehen. Eine andere Frage ist dabei, ob
die Anstalt nicht gut beraten ist, aufgrund eines groRen Bedarfs an Substitution
die Fortbildung angestellter oder die Einstellung bereits fortgebildeter Arzte an-
zustreben. Nicht anders als bei fehlender Fachkunde stellt sich die Situation bei
fehlender tatsachlicher Qualifikation dar, z. B. fehlender Erfahrung mit einem be-
stimmten Substitutionsmittel.

Ahnlich liegt die Problematik, wenn zwar Arzte vorhanden sind, die (iber die
Fachkunde Suchtmedizin verfligen, die bei ihnen vorhandenen Substitutions-
platze aber nicht ausreichend bemessen sind, um all diejenigen Gefangenen zu
versorgen, bei denen eine Indikation nach § 5 BtMVV gegeben ist. Auch dann ist
ein externer Arzt hinzuzuziehen, sei es als Konsiliarius oder als die Substitution
durchfiihrender Arzt. In der Praxis werden aber nicht nur fehlende Pldtze in der
arztlichen Substitution, sondern auch im vorgesehenen psychosozialen Begleit-
programm (psychosoziale Betreuung, PSB) als Ablehnungsgrund herangezogen.
Hier muss zunachst einmal betont werden, dass das Gesetz keineswegs zwingend
in jedem Fall eine PSB voraussetzt. Gerade unter den Bedingungen des Strafvoll-
zugs kann vielfach davon ausgegangen werden, dass ohnehin bereits ein groRReres
MafR an Behandlung und Betreuung gegeben ist als drauf3en.

AuRerhalb der Haft ist es bei fehlenden Kapazitaten schwierig, die Versorgung
sicherzustellen. Zwar kénnen Arzte nur ausnahmsweise verpflichtet werden, ei-
ne bestimmte Behandlung anzubieten. Das ist allerdings immer dann der Fall,
wenn der Patient bei einer Ablehnung ohne die notwendige Hilfe bleiben wiir-
de (Quaas/Zuck 2005, § 13, Rn. 16 m.w.N.). Das wird ausdriicklich auch fir die Be-
handlung HIV-infizierter Patienten (trotz des eventuell hoheren Infektionsrisikos
furden Arzt) angenommen. Die schwierige Frage allerdings, welcher Arzt nun wo-
zu genau verpflichtet werden kann, ist bislang noch unbeantwortet (der Arzt oh-
ne tatsdchliche Fachkunde nurim Rahmen eines Notfalls, da er sich ansonsten
strafbar machen wiirde; wenn der Arzt mit Fachkunde schon ausgelastet ist, kann
es aber auch nicht sein, dass ausgerechnet er weiter gehend verpflichtet werden



kann). Unabhangig davon hat die Kassenarztliche Vereinigung einen gesetzlichen
Sicherstellungsauftrag (§§ 72 ff. SGB V), das heif3t, sie muss MalRnahmen ergrei-
fen, welche die Versorgung langfristig sicherstellen. Ein entsprechender Auftrag
kommt innerhalb des Vollzugs der Anstaltsleitung zu (und dieser ist in der klein-
teiligen Anstalt natiirlich viel leichter realisierbar als bezogen auf alle Arzte einer
KV aulRerhalb). Sie kann daher nur dort, wo dieser Auftrag kurzfristig einmal trotz
Bemihungen nicht erflllt werden kann, zu der in § 65 StVollzG vorgesehenen
HilfsmaRnahme der Verlegung in ein Haftkrankenhaus, eine besser geeignete An-
stalt oder ein Krankenhaus auRRerhalb des Vollzugs greifen. Bei der Verlegungsent-
scheidung gilt es aber auch, die Wirkung auf die sozialen Kontakte — insbesonde-
re die Erreichbarkeit durch Verwandte und Freunde — zu beriicksichtigen (BVerfG,
Beschluss v. 27.062006, Az. 2 BVR 1295/05) und abzuwégen gegen die eventuell be-
stehenden Schwierigkeiten, voriibergehende Hindernisse zu beseitigen, die der
Sicherstellung der Substitutionsversorgung in der eigenen JVA entgegenstehen.
Als Alternative ist dabei immer auch die Haftentlassung zu erwdgen (vgl. LG Dort-
mund StV 1995, 144).

Dass die tatsachlichen Gegebenheiten in der jeweiligen JVA ebenso wenig wie
eine als selbstverschuldet wahrgenommene Drogenabhangigkeit ein Argument
darstellen, mit dem Mangel in der Versorgung gerechtfertigt werden kénnen,
geht auch aus der McGlinchey-Entscheidung des EGMR hervor. Dort wurde aus-
drticklich darauf hingewiesen, dass die Leiden im Wesentlichen durch den Hero-
inentzug selbst hervorgerufen waren, das Verhalten der Anstalt also gerade nicht
kausal fir die Schmerzen und Gesundheitsschdaden war. Die Anstalt habe es aber
unterlassen, ausreichend aufdie Leiden zu reagieren und damit gegen Art. 3 EMRK
verstoRRen (McGlinchey u.a. v. the United Kingdom, para. 57).

Ablehnende Haltung des Arztes aus ethischen Griinden

Ein Arzt, der die Substitutionsbehandlung aus grundsatzlichen Erwagungen ab-
lehnt (,Methadon ist die Kapitulation vor der Sucht“; vgl. Keppler/Knorr/Stover
2004, 205), konnte sich sogar strafbar machen. Wahrend in der Vergangenheit
diejenigen Arzte strafrechtlich verfolgt wurden, die eine Substitution vornahmen
(vgl. dazu etwa Kapuste 2005), kann deren Ablehnung aus heutiger Sicht mogli-
cherweise als Kérperverletzung bewertet werden (Kérner 1993). Im Jahre 1991 hat-
te der BGH allerdings die wegweisende Entscheidung getroffen, dass nicht schon
die Abweichung von den Methoden der Schulmedizin eine Strafbarkeit (damals
nach dem BtMG) begriinden kénne, wenn AuRenseitermethoden (damals noch:
die Substitution) angewendet wiirden. Das sollte man umgekehrt heute auch dem
Arzt zugute halten, der einer Abstinenztherapie den Vorzug gibt, zumal er sich in
einem strafrechtlichen und ethischen Spannungsfeld bewegt, das dem bei der Ab-
treibung vergleichbar ist. Auch dort macht sich aber ein diese verweigernder Arzt

Rechtsfragen zu Substitution und Haft

9,
N



58

nicht strafbar. In Betracht kommen aber dennoch unten noch zu diskutierende zi-
vilrechtliche Schadensersatzanspriiche, insbesondere wenn eine Aufklarung tiber
den eigenen Auflenseiterstatus und die anderorts mogliche Standardbehandlung
unterbleibt.

Einer VA allerdings erwachsen noch ganz andere (6ffentlich-rechtliche) Pflich-
ten, eine angemessene medizinische Versorgung zur Verfligung zu stellen. Das
kann man sich leicht am Beispiel eines Anstaltsarztes verdeutlichen, der sich aus-
schliefRlich homdopathischen Verfahren verschrieben hat. Daflir mag es gut nach-
vollziehbare Griinde geben, und vielleicht wird sich eines Tages die Homdopathie
wegen ihrer insgesamt niedrigen Eingriffsintensitat als der Schulmedizin tiber-
legen herausstellen. Dennoch ware ein solcher Arzt im Vollzug untragbar, da die
Gefangenen nicht wie Patienten drauflen (jenseits hier ausgeklammerter Not-
fdlle) einen anderen Arzt aufsuchen kénnen. Dieser Arzt ware somit ungeeignet,
den medizinischen Auftrag des StVollzG fiir die JVA zu erfiillen, den diese dann an-
derweitig sicherstellen musste. Keineswegs aber folgt aus der individuellen Be-
handlungsfreiheit des Arztes — und seiner auch hier beflirworteten Straflosigkeit
der Ablehnung — etwa, dass die Anstalt damit der Notwendigkeit enthoben ware,
die auch draufRen Uibliche medizinische Standardversorgung anzubieten. Es heif3t
nur, dass sie, eben weil sie den einzelnen Arzt nicht mit Strafgewalt zu einer be-
stimmten Behandlung zwingen kann, verpflichtet ist, andere Moglichkeiten zu
schaffen.

Beigebrauch

Zu einer rechtlich sorgfaltigen Substitution gehort auch die Kontrolle auf Beige-
brauch, schon deshalb, damit der Arzt gegebenenfalls tiber mdgliche gesundheit-
liche Risiken aufkldren kann und in der Lage ist, die Menge und Art des Substi-
tutionsmittels anzupassen, d.h. das Substitutionsmittel entweder zu verringern
oder auch zu erhdhen oder es zu wechseln, damit ein moglicher Druck zum Bei-
konsum reduziert wird (vgl. zur Kritikam ,Unwort Beigebrauch“und den Umgang
damit aber Westermann 2005). Erst wenn der Beigebrauch nach Art und Menge
den Zweck der Substitution gefahrdet (§ 5 11 1 Nr. 4c BtMVV), ist (extramural) ein
Abbruch der Substitution gefordert. Die Beurteilung, wann eine solche Gefahr-
dungslage vorliegt, ist grundsatzlich Teil der drztlichen Therapiefreiheit, bedarf
aber der Abwagung zwischen Gesundheitsgefahren bei (gegebenenfalls veran-
derter) Weiterflihrung der Substitution und den Folgen eines Abbruchs. Bei den
moglichen Folgen eines Therapieabbruchs sind nicht nur Gesundheitsschaden im
engeren Sinne zu beriicksichtigen, sondern auch Beeintrachtigungen des korper-
lichen Wohlbefindens.

Wie drauflen ist der Abbruch der Substitution auch in der Haft die letzte Mog-
lichkeit, auf Beigebrauch zu reagieren (Kubink 2002, 267). Auch hier ist zwischen



moglichen gesundheitlichen Folgen einer Fortfiihrung und eines Abbruchs der
Substitution abzuwagen. Entsprechend geben die 6sterreichischen Substitutions-
Richtlinien fiir Justizanstalten unter ,Ethische Grundsatze der Substitution® vor,
dass —da gelegentliche Riickfalle zum Wesen der Suchtkrankheit gehdren —dann
geklart werden miisse, ob die Dosierung ausreicht oder gegebenenfalls aufein an-
deres Substitutionsmittel zurlickzugreifen sei (vgl. Pont/Resinger/Spitzer 2005).

Sicherheitsargumenten einer Anstalt, die Erhéhung der Anzahl von substitu-
ierten Gefangenen erhdhe in der Anstalt auch die Menge der illegal und unkon-
trolliert zirkulierenden Betaubungsmittel, ist entgegenzuhalten, dass es im Ver-
antwortungsbereich der Anstalt liegt, entsprechende GegenmalRnahmen zu
ergreifen, etwa die Einnahme der Substitutionsmittel unter Aufsicht.

Rechtsschutz

Um sich gegen die Verweigerung einer Substitution, eines bestimmten Substi-
tutionsmittels oder einer nur ausschleichenden Substitution zu wehren, gibt es
mehrere rechtliche Mdglichkeiten, die sich entweder auf die Gegenwart beziehen
(vollzugsrechtlich, d. h. Erzwingen der Substitution) oder nachtraglich zur Anwen-
dung kommen (zivilrechtlich, d.h. Schadensersatz/Schmerzensgeld, bzw. straf-
rechtliche Verfolgung der Verantwortlichen).

Vollzugsrecht

Zurrechtlichen Durchsetzung einer vom Anstaltsarzt/der JVA abgelehnten Substi-
tutionsbehandlung gibt es die Moglichkeit des (schriftlichen) Antrags auf gericht-
liche Entscheidung gemaf § 109 StVollzG bei der Strafvollstreckungskammer des
jeweils zustandigen Landgerichts. In einigen Bundeslandern (Bremen, Hamburg,
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein) ist zuvor jedoch die Einlegung
eines Widerspruchs gegen die Ablehnungsentscheidung erforderlich (§ 109 IlI
StVollzG), Uber den vor Anrufung des Gerichts entschieden sein muss. Es besteht
aber die Méglichkeit — zeitgleich mit dem Antrag auf gerichtliche Entscheidung
bzw. dem Widerspruch —, bei der zustandigen Strafvollstreckungskammer einen
Antrag auf einstweilige Anordnung gemaf § 114 Il und 111 StVollzG einzureichen.

Der Antrag aufeine einstweilige Anordnung bedarf wiederum der Begriindung,
wieso dem Antragsteller ein Abwarten der Entscheidung im normalen Ablauf
nicht zugemutet werden kann. Dass nicht abgewartet werden kann, da es sich bei
der beantragten Substitution um eine akut notwendige medizinische MaRnah-
me handelt, ist vor allem dann offensichtlich, wenn die Fortfiihrung einer vor der
Haft bestehenden Substitution verweigert wird bzw. wenn ansonsten ein kalter
Entzug droht (insbesondere vor dem Hintergrund der Rechtsprechung des EGMR).
Aber auch in anderen Féllen ist einstweiliger Rechtsschutz aufgrund der mit dem
illegalen Konsum verbundenen Gesundheitsrisiken zu gewahren.
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Dass Strafvollstreckungskammern tatsachlich zu anderen Ergebnissen als die
Anstaltsarzte gelangen konnen und sie diese auch zur Durchfiihrung einer Sub-
stitution verpflichten, zeigen die Entscheidungen der Landgerichte Dortmund
(StV 1995, 143) und Hamburg (allerdings aufgehoben durch das OLG Hamburg StV
2002, 265). Im Wesentlichen hangen solche Entscheidungen von der Einstellung
des jeweiligen Einzelrichters der Strafvollstreckungskammer ab.

Zivilrecht

Eine weitere Moglichkeitist die nachtragliche Durchsetzung von Schadensersatz-
anspriichen, wie das einleitende Beispiel aus GroRbritannien zeigt. Hervorzuhe-
ben ist dabei, dass eine solche Schadensersatzklage (einzureichen beim &rtlich
zustandigen Landgericht) direkt auf die erwdhnte Rechtsprechung des EGMR zu
stlitzen wdre. Der EGMR verneinte namlich ausdriicklich das Bestehen eines Kau-
salitdtserfordernisses, das heiRt, es soll gerade nicht darauf ankommen, ob die
nicht oder unzureichend erfolgte Behandlung von Entzugsleiden im Einzelfall zu
nachweisbaren Gesundheitsschaden fiihrte. Mit der Berufung auf die europdische
Rechtsprechung kann also diese Hiirde tGbersprungen werden, die das deutsche
Zivilrecht einer Amtshaftung (§ 839 | BGB iV.m. Art. 34 GG) gewdhnlich setzt. Bei
einer Klage ist aber auch zu bedenken, dass ein Kostenrisiko besteht, da in diesen
Verfahren ein Anwaltszwang herrscht und nicht klar ist, in welcher Héhe sich ein
Schmerzensgeld bewegen kdnnte —jedoch zeigen bereits die Entscheidungen aus
England wie auch die des EGMR, dass die hieran gekniipften Erwartungen nicht
zu hoch sein sollten. Beachtlicher ware sicherlich die anschlieBende Wirkung
aufdie Substitutionsbehandlung in Haft, die ein erfolgreicher Musterprozess ha-
ben kénnte. Flr einen solchen Musterprozess kann sich der Nachteil einer Scha-
densersatzklage — dass sie erst nachtréglich erfolgen kann — zugleich als Vorteil
erweisen. Sie kann namlich von einem bereits Entlassenen gefiihrt werden, der
sich nicht mehr dem Druck eventuell negativer Entscheidungen der JVA (z.B. im
Hinblick auf Lockerungen) ausgesetzt sieht.

Grundsatzlich empfiehlt es sich jedoch, zundchst den Rechtsweg zur Straf-
vollstreckungskammer zu beschreiten, statt ausschlief3lich auf den Schutz des
Zivilrechts zu vertrauen. Dieser kénnte ndmlich unter Hinweis auf §839 11l BGB
mit dem Argument verwehrt werden, es hatte zunachst versucht werden mis-
sen, vollzugsrechtlichen Rechtsschutz zu erlangen (vgl. OLG Minchen, Beschluss
V. 13.07.2005, Az. 1 W 1955/05; OLG Sachsen-Anhalt, Beschluss v. 30.01.2006, Az.
2 W 25/05). Der Grundgedanke dabei ist, dass man nicht Schadensersatz fiir et-
was fordern kann, was man bei Ausnutzung der bestehenden rechtlichen Mog-
lichkeiten noch selbst hatte abwenden konnen. Allerdings muss ein Rechtsmittel
nur dann eingelegt werden, wenn es den Schaden auch tatsachlich hdtte verhin-
dern kdnnen (BGH NJW 2004, 1242; OLG Celle NJW-RR 2004, 381). Soweit Straf-



vollstreckungsgerichte aber (wie etwa das OLG Hamburg oder das KG Berlin) dem
Anstaltsarzt einen von ihnen selbst nicht Gberprifbaren arztlichen Entschei-
dungsspielraum zusprechen, kann nicht gleichzeitig gefordert werden, dass man
vor einer Schadensersatzklage den damit aussichtslosen Rechtsweg zu diesen
Gerichten beschreitet. Der dort entstandene Spielraum muss dann vielmehr der
Uberpriifbarkeit der Zivilgerichte — insbesondere auf Behandlungs- und Aufkl&-
rungsfehler — unterliegen, wie es bei Arzten extramural auch der Fall ist.

Das schlieBt andererseits aber wiederum nicht aus, einen Behandlungsfehler
bereits unter engeren Voraussetzungen anzunehmen als auRerhalb des Vollzugs.
Stellt es dort lediglich einen Aufklarungsfehler dar, wenn ein die etablierte Stan-
dardbehandlung ablehnender Arzt nicht iber seinen AulRenseiterstatus und die
Moglichkeit einer Standardbehandlung durch Kollegen informiert, ist namlich in-
nerhalb der Anstalt in diesem Verhalten bereits ein Behandlungsfehler zu sehen.
Die Behandlungsfreiheit des Arztes korrespondiert rechtlich mit dem Anspruch
auf freie Arztwahl des Patienten. Wo es diesen Anspruch nicht gibt, kann umge-
kehrt der Arzt im offentlich-rechtlichen Kontext eine Behandlung auch nicht ab-
lehnen (Kontrahierungszwang). Und innerhalb des dann fiir beide Seiten zwangs-
weise bestehenden Behandlungsverhadltnisses genligt der Arzt seinen Pflichten
nicht mehr mit dem bloRen Hinweis auf — schlieRlich dann nur hypothetische
— Moglichkeiten auRerhalb des Vollzugs. Aus dem Behandlungsverhaltnis ergibt
sich dann vielmehr die Pflicht des Arztes, aktiv dafiir zu sorgen, dass der Patient
die gewlinschte Standardbehandlung bekommt. Das Strafvollzugsgesetz bie-
tet daflir die genannten Maglichkeiten, einen externen Arzt hinzuzuziehen oder
den Patienten zu verlegen, auf die der Arzt dann hinwirken muss, wenn er die Be-
handlung nicht selbst erbringen kann oder will.

Zudem kann die nicht erfolgte vorherige Anrufung der Strafvollstreckungs-
kammer nicht denjenigen Gefangenen entgegengehalten werden, die dazu zum
entscheidenden Zeitpunkt faktisch Gberhaupt nicht in der Lage waren. Das ist et-
wa dann der Fall, wenn ein kalter Entzug durchgefiihrt wurde oder die Betroffe-
nen unter anderen schweren Beeintrachtigungen zu leiden hatten.

Soweit man demgegeniiber den Weg zur Strafvollstreckungskammer fiir zwin-
gend vorrangig hielte, miisste man konsequenterweise davon ausgehen, dass die
Behandlungsfreiheit des Arztes von der Anstalt beschrankt werden kann, wenn es
darum geht, eine medizinisch gebotene Behandlung anzuordnen. Einen rechts-
freien Raum, fir den beide Gerichtszweige nicht zustandig sind, kann es demge-
genuber nicht geben (Art. 19 IV GG; Art. 13 EMRK).

Strafrecht

Im Nachhinein strafrechtlich gegen einen Anstaltsarzt bzw. die Anstaltsleitung
wegen Korperverletzung vorzugehen, ist im Wesentlichen eine theoretische Mog-
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lichkeit. In der Praxis wird sich gegenwartig kaum ein Gericht finden, das sich ei-
ner solchen Sache bei einer nicht durchgefiihrten Substitution — auf3er in extre-
men Ausnahmefallen —annehmen wird.

Substitution und § 35 bzw. 38, § 36 BtMG

Damit es erst gar nicht zu Problemen mit einer Substitution in Haft kommt, muss
mehr Gebrauch von den §§ 35 ff. BtMG gemacht werden (so auch Schéch 2005,
275).

Bei einer Strafe von bis zu zwei Jahren bietet § 35 BtMG (§ 38 fiir Jugendliche)
bekanntlich die Moglichkeit, die Strafvollstreckung zuriickzustellen. Aber auch
bei Strafen von Uber zwei Jahren ist die Aussetzung aus dem Strafvollzug heraus
moglich, soweit der aktuelle Strafrest bei maximal zwei Jahren liegt. Mal3geb-
lich fiir die Berechnung ist dabei der Zeitpunkt der EndstrafeP und nicht etwa der
2/3-Zeitpunkt©. § 35 BtMG kann bei Abhangigkeit von allen vom BtMG erfassten
Suchtmitteln (also nicht nur bei Opiatabhdngigkeit) zur Anwendung kommen. Die
Straftat — oder bei mehreren mit Haftstrafe belegten Delikten deren Schwerpunkt
—muss im Zusammenhang mit einer Betdubungsmittelabhangigkeit stehen. Die
Tat muss also unter Drogeneinfluss oder Entzugserscheinungen begangen wor-
den sein bzw. zur Drogenbeschaffung gedient haben. Die Therapie, fiir welche
die Strafvollstreckung zuriickgestellt wird, muss nicht stationar sein, auch eine
ambulante MaRnahme geniigt, z. B. eine Substitutionsbehandlung. Bei dieser ist
dann jedoch eine psychosoziale Begleitung erforderlich (OLG Stuttgart StV 1994,
30; OLG Oldenburg NStZ 1994, 347; OLG Frankfurt a.M. NJW 1995, 1626; OLG Ham-
burg StV 2003, 290; vgl. zum Ganzen auch Kérner 2001, § 35 Rn. 104 ff)).

Uber die Zuriickstellung entscheidet die Staatsanwaltschaft mit Zustimmung
des Gerichts (bei nach Jugendstrafrecht Verurteilten das Jugendgericht). In der
Praxis wird erwartet, dass der Betroffene dafiir eine Zusage fiir einen Therapie-
platz und die Zusage eines Kostentragers nachweist. Bei Nichtantritt oder Ab-
bruch der Therapie kann die Zuriickstellung (ohne Frist) widerrufen werden. Die
Moglichkeiten der Zuriickstellung einer Strafvollstreckung nach § 35 BtMG diirf-
ten in der Praxis noch nicht hinreichend ausgeschopft sein (Schoch 2005, 275).

Gemal § 36 BtMG wird die Zeit der Therapie auf die Strafe angerechnet, bis
zwei Drittel der Strafe verbiiRt sind. Darliber hinausgehende Therapiezeiten wer-
den nicht angerechnet. Es kann auch eine Therapie nachtraglich angerechnet
werden, die ohne Bezug zu § 35 BtMG durchgefiihrt wurde. Nach § 35 BtMG er-
fiillte Zeiten werden unabhangig vom Therapieerfolg angerechnet. Soweit nach
Abschluss der Therapie noch nicht zwei Drittel der Strafe erreicht sind, kann auch
schon vorher eine Aussetzung des Strafrests erfolgen.
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Substitution und § 37 BtMG

Neben §§ 35, 38 BtMG gibt es noch den weniger bekannten Weg, ein Strafverfah-
ren gemald § 37 BtMG bereits vor einer Hauptverhandlung oder Verurteilung zu-
gunsten einer Therapie einzustellen. Bereits im Ermittlungsverfahren kann die
Staatsanwaltschaft mit Zustimmung des Gerichts und nach Anklageerhebung
das Gericht mit Zustimmung der Staatsanwaltschaft das Verfahren bis zum En-
de der Hauptverhandlung vorlaufig einstellen. Dafiir gelten im Wesentlichen die
gleichen Voraussetzungen wie bei § 35 BtMG: Die erwartete Strafe darf nicht tiber
zwei Jahren liegen und muss auf einer Betdubungsmittelabhangigkeit beruhen.
Zudem muss sich der Beschuldigte zum Zeitpunkt der Entscheidung bereits in
einer Therapie befinden, wobei hier auch schon das wdchentliche Gesprach mit
einem Sozialpddagogen einer Drogenberatungsstelle als ausreichend angesehen
wurde, soweit dieser — und nicht der Beschuldigte selbst — liber die Beendigung
der Gesprache entscheidet (AG Hannover StV 1994, 263). Ein bereits absolvierter
Mindestaufenthalt in der Therapie ist dabei im Gegensatz zum friiheren Recht
nicht mehr gefordert. Uber den eigentlichen Wortlaut von § 37 BtMG hinaus ist
eine Einstellung auch moglich, wenn die Therapie (zwischen Tatbegehung und
Entscheidungszeitpunkt) bereits erfolgreich abgeschlossen wurde (Kérner 2001,
§37 Rn.9; AG Cochem StV 1992, 482; AG Bremen StV 1993, 319).

In der Praxis scheint § 37 BtMG (zumindest flr die Staatsanwaltschaften) kei-
ne Rolle zu spielen (vgl. Schafer/Paoli 2006, 14, 20). So wurden in den Jahren 2003
bis 2005 in Hamburg insgesamt nur acht Verfahren nach dieser Vorschrift ein-
gestellt (Hamburgische Biirgerschaft, Drs. 18/3634 vom 07.02.2006, 3). Dem ste-
hen bundesweit 9.544 Zurlickstellungen gemaR § 35 bzw. § 38 BtMG allein im
Jahr 1999 gegeniiber (BMI/BM]) 2001, 231). Die Zuriickhaltung konnte damit zu-
sammenhangen, dass das Strafverfahren nach § 37 BtMG nur vorlaufig einge-
stellt wird und fortgefiihrt werden kann, ,wenn die Therapie nicht zu ihrem vor-
gesehenen Abschluss gefiihrt wird® Das geht allerdings nur innerhalb der auf
die Einstellungsentscheidung folgenden zwei Jahre. Die Abbruchquote bei Thera-
pien nach §§ 35,38 BtMG liegt bundesweit derzeit bei ca. 50 % (bezogen auf 2003:
DBDD 2004, 96). Zudem muss sich die Person bereits zum Zeitpunkt der Einstel-
lungsentscheidung in einer Therapie befinden, was selten der Fall ist. Betont
werden muss aber, dass auch hier eine Substitutionsbehandlung mit psychoso-
zialer Betreuung ausreichend ist (AG Hannover StV 1993, 313). Dass die Vorschrift
selten angewendet wird, kann aber auch daran liegen, dass sie schlichtweg nicht
bekannt ist.

Gegen die Ablehnung der Einstellung des Verfahrens nach § 37 BtMG ist kein
Rechtsmittel gegeben. Umgekehrt muss der Beschuldigte fiir die Einstellung aber
auch nicht um seine Zustimmung gefragt werden, und er kann nicht dagegen
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vorgehen, um ein gerichtliches Verfahren zu verlangen, etwa um dort den Nach-
weis seiner Unschuld fiihren zu kdnnen. Allerdings besteht bei der ungewollten
Gewadhrung einer Einstellung gemal? § 37 BtMG die Moglichkeit, einfach nicht die
erforderlichen Nachweise (iber die Therapie beizubringen, wodurch das Strafver-
fahren weiterzufiihren waére.

Ausblick

Die bisherige Rechtspraxis in Deutschland bietet wenig Anlass zu Optimismus.
Das gilt sowohl hinsichtlich der Substitution in Haft —insbesondere aufgrund der
negativen Entscheidung des OLG Hamburg—alsauch hinsichtlich derVermeidung
von Haft, vor allem weil bestehende positive Vorschriften zu selten angewendet
werden. Bei ndherem Hinsehen allerdings erweist sich eine resignative Haltung
als verfehlt. Insbesondere die Entscheidung des EGMR und das Einlenken der
britischen Regierung weisen den Weg, wie auch in Deutschland Gber Musterpro-
zesse eine Substitution in Haft erzwungen werden kdnnte. Hinsichtlich §§ 35—38
BtMG sind vorhandene Gerichtsentscheidungen mit Blick auf die Substitution so-
gar durchgangig positiv, sodass es sich hier empfiehlt, bestehende Moglichkeiten
bekannter zu machen und deren Anwendung in der Praxis verstdrkt einzufordern,
um sowohl im Einzelfall als auch insgesamt eine positive Entwicklung voranzu-
treiben.
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Substitutionspraxis im Justizvollzug
der Bundesldnder

Bdirbel Knorr

Am Stichtag 1. Juli 2006 befanden sich in Deutschland laut Substitutionsregister
schitzungsweise 64.500 Menschen in Substitutionsbehandlung. Uber dieses
vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) gefiihrte Re-
gister, in dem unter anderem Angaben zu den Patient(inn)en und den behandeln-
den Arzt(inn)en festgehalten werden, l3sst sich allerdings nicht die Zahl der zur-
zeitim Justizvollzug durchgefiihrten Substitutionen ermitteln.

Die meisten Bundeslander erarbeiten derzeit Landesstrafvollzugsgesetze, die
das Strafvollzugsgesetz des Bundes abldsen sollen. In diesen Gesetzen wird auch
die medizinische Versorgung der Haftanstalten geregelt, was dazu fiihren konn-
te, dass jedes Land anders damit verfahrt. Hier eroffnete allerdings bereits das ,al-
te“ Strafvollzugsgesetz viele Gestaltungsmadglichkeiten, was sich unter anderem
in einer sehr unterschiedlichen Substitutionspraxis widerspiegelt. Ob und wie Ge-
fangene substituiert werden, hangt folglich auch davon ab, in welchem Bundes-
land sie inhaftiert sind.

1 siehe Drogenbeauftragte der Bundesregierung: Drogen- und Suchtbericht Mai 2007, S. 46. Berlin: Bun-
desministerium fiir Gesundheit 2007



Um mehr iber die Substitutionspraxis in den Bundeslandern in Erfahrung zu
bringen, hat die Deutsche AIDS-Hilfe e.V. (DAH) im Herbst 2006 alle Justizminis-
terien hierzu schriftlich befragt. Durch die Beschrankung auf neun Fragen sollte
ein moglichst hoher Riicklauf erreicht werden. Von den 16 Bundeslandern haben
13 geantwortet — die Ergebnisse der Auswertung werden in diesem Beitrag dar-
gestellt. Da aus Hessen, Niedersachsen und Sachsen-Anhalt keine Antworten ein-
gingen, werden zu diesen Bundeslandern Informationen aus einer Ende 2002 von
der DAH durchgefiihrten Befragung gegeben, an der sich samtliche Justizministe-
rien beteiligt hatten.

Ergebnisse der Befragung

Substitution im Justizvollzug

Die erste Frage war, ob die Substitution im Justizvollzug angeboten wird. Da sie
sehr allgemein gehalten war, wird erst aus den Antworten auf spdter folgende
Fragen ersichtlich, ob es sich dabei um eine langerfristige Behandlung handelt.
Unter dem Begriff ,Substitution” verbirgt sich ndmlich oft nur ein medikamen-
tengestiitzter Entzug oder ein zeitlich begrenztes Angebot zur Vorbereitung der
Haftentlassung oder zur Uberbiickung bei sehr kurzen Haftstrafen. In Branden-
burg beispielsweise wird nur beim Opiatentzug substituiert und bei Gefangenen,
die sich auf,Transport” von Brandenburg in ein anderes Bundesland befinden.

In zehn Bundeslandern ist die Substitution grundsatzlich moglich, in Bayern
und Sachsen dagegen nur, wenn gleichzeitig eine schwere oder lebensbedrohli-

Tabelle 1: Substitution im Justizvollzug der Bundesldnder

grundsatzlich moglich  je nach Einzelfall nur im offenen Vollzug
Baden-Wiirttemberg Bayern Saarland
Berlin Sachsen

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen (2002)
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen (2002)
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Sachsen-Anhalt (2002)
Schleswig-Holstein
Thiringen
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che Erkrankung wie z.B. HIV/Aids vorliegt. Im Saarland wird die Behandlung nur
im offenen Vollzug angeboten; hier sind die Gefangenen in der Regel gesetzlich
krankenversichert und suchen eine/n niedergelassene/n Arzt/Arztin auf, um sich
substituieren zu lassen.

In welchen Fiillen wird die Substitution angeboten?

In Haftanstalten wird die Substitution nicht im gleichen Umfang wie in Freiheit
angeboten. Lehnt der Anstaltsarzt oder die Anstaltsarztin diese Behandlungsform
ab, kann dafiir kein anderer Arzt aufgesucht werden, da es im Haft keine freie
Arztwahl gibt. Hinzu kommt, dass die personellen Kapazitaten im Justizvollzug
beschrankt sind. Auch wenn also eine Substitution grundsatzlich moglich ist, be-
deutet das nicht, dass sie auch tatsdchlich erfolgt —dies sollte bei den nachfolgen-
den Angaben bedacht werden.

Substitution bei in Freiheit begonnener Behandlung

In zehn Bundeslandern kann eine drauf3en begonnene Substitution wahrend der
Haft fortgefiihrt werden. Bayern und Sachsen gaben an, dass auch hier je nach
Einzelfall entschieden wird. In Bayern wird weitersubstituiert, wenn die Haftzeit
nur wenige Wochen betragt; in Brandenburg wird die Behandlung fiir die Dauer
der Haft eingestellt.

Tabelle 2: Substitution bei in Freiheit begonnener Behandlung

Weiterbehandlung Weiterbehandlung Einstellung der
je nach Einzelfall Substitution

Baden-Wirttemberg Bayern Brandenburg

Berlin Sachsen

Bremen

Hamburg

Hessen (2002)
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen (2002)
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen-Anhalt (2002)
Schleswig-Holstein
Thiringen



Substitution bei erstmals in Haft gestellter Indikation

Vor Haftantritt noch nicht substituierte Gefangene, bei denen sich in der Haft eine
Indikation stellt, haben in neun der 13 befragten Bundeslander die Moglichkeit,
sich substituieren zu lassen. In Bayern ist dies nur bei gleichzeitiger schwerer
Erkrankung und wahrend der Schwangerschaft moglich. In Brandenburg, Rhein-
land-Pfalz und Thiringen wird bei einer erstmals in Haft gestellten Indikation
nicht mit der Behandlung begonnen.

Tabelle 3: Substitution bei erstmals in Haft gestellter Indikation

moglich nur bei schwerer nicht moglich
Erkrankung moglich

Baden-Wiirttemberg Bayern Brandenburg

Berlin Sachsen-Anhalt (2002) Rheinland-Pfalz

Bremen Thiringen

Hamburg

Hessen (2002)
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen (2002)
Nordrhein-Westfalen
Saarland

Sachsen
Schleswig-Holstein

Substitution in der Schwangerschaft

Bei Drogenabhdngigkeit ist eine Schwangerschaft auch eine Indikation fir die
Substitution. Erstaunlich sind daher die Angaben hierzu: Nur sechs Bundeslander
gaben an, wahrend der Schwangerschaft zu substituieren, darunter auch Bayern,
wo ansonsten eine eher ablehnende Haltung zur Behandlung mit Ersatzstof-
fen herrscht. In Berlin, Brandenburg, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und
Schleswig-Holstein wird wahrend der Schwangerschaft nicht substituiert. Im
Saarland und in Thiringen gibt es nur Justizvollzugsanstalten flir M@nner; in Thii-
ringen verurteilte Frauen werden nach Chemnitz (Sachsen) verlegt, wo wahrend
der Schwangerschaft eine Substitution angeboten wird.

Ergdanzende Informationen aus der Befragung von 2002: Hessen und Nieder-
sachsen gaben an, dass bei bestehender Indikation eine Substitution moglich sei,
was folglich auch im Falle einer Schwangerschaften gelten misste.

Substitutionspraxis im Justizvollzug der Bundesldnder
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Tabelle 4: Substitution in der Schwangerschaft

moglich nicht méglich

Baden-Wiirttemberg Berlin

Bayern Brandenburg

Bremen Hamburg

Nordrhein-Westfalen Mecklenburg-Vorpommern

Rheinland-Pfalz Saarland

Sachsen Schleswig-Holstein
Thiringen

Substitution zur Vorbereitung der Entlassung

Bei frisch aus der Haft entlassenen Drogengebraucher(inne)n ist die Mortalitats-
rate besonders hoch; mit einer Substitution vor Haftende kann der Gefahr von
Uberdosierungen nach der Haftentlassung vorgebeugt werden. Haufig herrscht
allerdings die Ansicht, es sei widersinnig, ,drogenfreie“ Gefangene zu substitu-
ieren. Dabei wird auRer Acht gelassen, dass viele Drogengebraucher/innen nach
der Entlassung den Konsum wieder aufnehmen bzw. fortfiihren und/oder sich um
einen Substitutionsplatz bemihen. Die Substitution zur Vorbereitung der Entlas-
sung (Beginn ca. 3 Monate vor Haftende) scheint daher die umstrittenste MaR-
nahme zu sein. Nur vier Bundeslander — Baden-Wiirttemberg, Bremen, NRW und
Rheinland-Pfalz — haben sich fiir dieses Angebot entschieden. Aus Sachsen lagen
hierzu keine Angaben vor.

In der 2002 durchgefiihrten Befragung wurde nicht explizit nach diesem An-
gebot gefragt. Das Justizministerium von Niedersachsen hatte jedoch angegeben,
dass in den Vollzugsanstalten des Bundeslandes zur Vorbereitung der Entlassung
eine Substitution moglich ist.

Tabelle 5: Substitution als MafSnahme der Entlassungsuvorbereitung

wird angeboten wird nicht angeboten keine Angabe
Baden-Wirttemberg Bayern Sachsen
Bremen Berlin
Nordrhein-Westfalen Brandenburg
Rheinland-Pfalz Hamburg

Mecklenburg-Vorpommern

Saarland

Schleswig-Holstein
Thiringen



Substitution wédhrend des Transports

Gefangene werden unter anderem zur Wahrnehmung von Gerichtsterminen oder
bei Verlegung in ein anderes Bundesland transportiert. Da dies teilweise sehr um-
standlich ist, sind die Betreffenden mitunter tagelang unterwegs. Bis auf Berlin
bieten alle Bundeslander, die auf unsere 2006 durchgefiihrte Befragung reagiert
hatten, die Substitution wahrend des Transports an.

Bei der Befragung im Jahr 2002 gab Sachsen-Anhalt an, im Bundesland sei die
Substitution wahrend des Transports sichergestellt.

Ist die Substitution in Haft zeitlich befristet?

In sechs Bundeslandern ist die Substitution in Haft nicht grundsatzlich befristet.
Die Praxis zeigt aber, dass ihre Dauer von den Anstaltsarzt(inn)en haufig enger als
gesetzlich vorgegeben begrenzt wird. Alle anderen Bundeslander fiihren keine
langfristigen Behandlungen durch, sondern stellen sie nach wenigen Wochen oder
Monaten ein. Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern gaben an, die Substi-
tution werde ,nach Ende der Entgiftung“ eingestellt, woraus hervorgeht, dass es
sich hier nur um einen medikamentengestiitzten Entzug handelt. In Berlin, Ham-
burg und Thiringen ist eine zeitliche Befristung vorgesehen, die allerdings je nach
Einzelfall entschieden wird. In Bayern wird die Substitution auf wenige Wochen,
in Rheinland-Pfalz auf ein Jahr begrenzt; Ausnahmen gelten fiir Gefangene mit
schweren Erkrankungen wie z. B. HIV/Aids.

In der Befragung von 2002 gab das hessische Justizministerium an, dass im Jus-
tizvollzug des Bundeslandes jede Substitution zeitlich begrenzt werde. Ihre Dau-
er richte sich dabei nach der jeweils gestellten Indikation und kdnne das 1,5-fache
derin den BUB-Richtlinien (Fassung vom 18. Juni 1999) festgelegten Zeit betragen.
Niedersachsen und Sachsen-Anhalt berichteten, die Dauer der Substitution wer-
de nicht befristet.

Tabelle 6: Dauer der Substitution

unbefristet befristet
Baden-Wiirttemberg Bayern

Bremen Berlin
Nordrhein-Westfalen Brandenburg

Saarland Hamburg

Sachsen Mecklenburg-Vorpommern
Schleswig-Holstein Rheinland-Pfalz

Thiringen

Substitutionspraxis im Justizvollzug der Bundesldnder
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Welche Substitutionsmittel werden im Justizvollzug eingesetzt?

Nachdem viele Jahre Methadon das Mittel der ersten Wahl war, wird inzwischen
immer haufiger mit Buprenorphin (Subutex®) behandelt. In sieben der 13 Bundes-
lander, die auf unsere Anfrage antworteten, wird dieses 2002 als Substitutions-
mittel zugelassene Medikament bereits eingesetzt.

Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg sind die einzigen Bundeslander,
indenenim Justizvollzug kein Methadon vergeben wird. Statt dessen wird Polami-
don eingesetzt, in Mecklenburg-Vorpommern auch Buprenorphin. In Bayern wird
dasjenige Mittel eingesetzt, mit dem bereits vor Haftbeginn substituiert wurde.

In Brandenburg wird ausschlief3lich mit Polamidon behandelt. Baden-Wiirt-
temberg, Hamburg, Rheinland-Pfalz und das Saarland setzen dieses Medikament
grundsdtzlich nicht mehr ein —vermutlich aus Kostengriinden, da es teurer ist als
Methadon.

Tabelle 7: Eingesetzte Substitutionsmittel

Bundesland Methadon Polamidon Buprenorphin keine Angaben
Baden-Wirttemberg ° °

Bayern ° ° °

Berlin ° °

Brandenburg °

Bremen ° °

Hamburg °

Hessen

Meckl-Vorpommern ° °
Niedersachsen °

Nordrhein-Westfalen ° °

Rheinland-Pfalz °

Saarland °

Sachsen °
Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiringen ° ° °

Kodein

Eine Behandlung mit Kodein (Dihydrocodein) ist heute nur noch in medizinisch
begriindeten Ausnahmefallen zuldssig (z. B. bei Methadon-Unvertradglichkeit). Au-
Rerhalb des Justizvollzugs werden derzeit noch etwa 700 Drogenabhangige mit
Kodein substituiert, in den Haftanstalten wird das Mittel nicht zur Substitution
eingesetzt.



Psychosoziale Betreuung (PSB)

Die Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) sieht fiir die Dauer der
Substitution eine auf den Einzelfall zugeschnittene psychotherapeutische und/
oder psychosoziale Betreuung vor. Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern sind
die einzigen Bundeslander, in deren Haftanstalten keine PSB angeboten wird. Aus
Sachsen liegen hierzu keine Angaben vor. In Thiringen, Schleswig-Holstein, Nord-
rhein-Westfalen, Bayern und Baden-Wiirttemberg sind sowohl vollzugsinterne
als auch externe Betreuer/innen mit der PSB betraut, in allen anderen Bundeslan-
dern entweder interne oder externe Berater/innen.

Tabelle 8: Psychosoziale Betreuung

Bundesland PSB durch PSBnur PSBnur keine keine
Interne durch durch PSB  Angaben
und Externe Interne  Externe

Baden-Wiirttemberg

Bayern

Berlin °
Brandenburg

Bremen °

Hamburg °
Hessen (2002) °

Meckl-Vorpommern °
Niedersachsen (2002)
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz °

Saarland °

Sachsen °
Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiringen

In wie vielen Justizvollzugsanstalten wird substituiert?

Eine weitere Frage lautete, in wie vielen Justizvollzugsanstalten die Substitution
angeboten wird und wie viele Substitutionsplatze jeweils zur Verfiigung stehen.
Einige Justizministerien nannten die Anzahl der Justizvollzugsanstalten in ihrem
Bundesland, in denen substituiert wird; diese Zahl wurde dann mit der offiziel-
len Zahl der JVAs dieser Lander abgeglichen. Die folgende Tabelle sagt allerdings
nichts darliberaus, ob die Substitution auch in allen Teilanstalten angeboten wird.

Substitutionspraxis im Justizvollzug der Bundesldnder
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So gab z.B. Bremen an, dass in einer Justizvollzugsanstalt substituiert wird; aller-
dings gehoren zur Bremer JVA mehrere Teilanstalten. Es kann daherdurchaus sein,
dass in den Teilanstalten an anderen Standorten dieses Angebot nicht besteht.

Die Justizministerien von Baden-Wirttemberg, Brandenburg, Bremen, Ham-
burg, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland und Thiiringen gaben an,
dass in den Haftanstalten ihrer Lander die Substitution je nach Bedarf angebo-
ten wird. Bayern wies daraufhin, die Substitution erfolge nur im Einzelfall und
sei kein Angebot mit festgelegter Platzzahl. Sachsen machte keine Angaben, und
Schleswig-Holstein nannte keine Zahl der Substitutionspldtze. In Berlin gibt es 17
Substitutionspldtze in der VA Tegel ( ca. 1.700 Inhaftierte), in allen anderen Ber-
liner Justizvollzugsanstalten wird das Substitutionsangebot unterschiedlich ge-
handhabt.

In Mecklenburg-Vorpommern stehen in einer Haftanstalt 41 Pldtze in der Haft-
krankenabteilung zur Verfiigung. Auch in anderen Bundesldndern, z.B. in einer
Haftanstalt Baden-Wirttembergs, erfolgt die Substitution oftmals in den Kran-
kenabteilungen. Diese Praxis wirft besondere Probleme auf, weil die dort Gefan-
genen z.B. nicht arbeiten und Freizeitangebote nur begrenzt nutzen konnen. Aus
diesem Grund lehnen Gefangene das Substitutionsangebot haufig ab.

Da die Zahl der Haftanstalten mit Substitutionsangebot 2002 nicht abgefragt
wurde, liegen aus Hessen, Niedersachsen und Sachsen-Anhalt keine Informatio-
nen hierzu vor.

Tabelle 9: Anteil der Haftanstalten mit Substitutionsangebot

Bundesland Prozent (ungefdahre Angaben)
Baden-Wirttemberg 100 %
Bremen 100 %
Hamburg 100%
Nordrhein-Westfalen 100 %
Thiringen 100 %
Schleswig Holstein 50 %
Berlin 40%
Rheinland-Pfalz 40%
Saarland 33%
Mecklenburg-Vorpommern 17 %
Brandenburg 14%
Bayern keine Angaben

Sachsen keine Angaben



Verlegung in eine andere Haftanstalt

Wenn eine Substitution durchgefiihrt werden soll, dieses Angebot in der Haft-
anstalt jedoch nicht besteht, ist eine Verlegung in eine andere Vollzugsanstalt
moglich. In acht Bundeslandern kann dies im Bedarfsfall organisiert werden, im
Saarland und in Berlin jedoch nicht. Keine Angaben liegen hierzu aus Thiringen,
Sachsen und Bremen vor.

Tabelle 10: Verlegung in eine andere Haftanstalt

Bundesland Verlegung Verlegung keine
maoglich nicht maglich Angaben

Baden-Wiirttemberg °

Bayern °

Berlin °

Brandenburg °

Bremen °

Hamburg °

Hessen (2002) °

Mecklenburg-Vorpommern °

Niedersachsen (2002) °

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland °

Sachsen

Sachsen-Anhalt (2002)

Schleswig-Holstein °

Thiringen °

Rechtsgrundlagen der Substitution in Haft

Die rechtlichen Grundlagen fiir die Substitution im Justizvollzug sind

» das Betaubungsmittelgesetz (BtMG),

»» die Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) und

» die ,Richtlinien der Bundesarztekammer zur Substitutionstherapie Opiatab-
hangiger"

Die ,Richtlinien Gber die Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungs-

methoden® (BUB-Richtlinien), welche die Substitution im kassenarztlichen Sys-

tem regeln, sind nicht verbindlich fiir die Substitution im geschlossenen Vollzug,

da hier die Gefangenen nicht gesetzlich krankenversichert sind. Dennoch orien-

tieren sich viele Anstaltsarztinnen und -arzte an den BUB-Richtlinien, da diese bei
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Fortfiihrung der Substitution nach Haftentlassung wieder zur Anwendung kom-
men. (Zu den rechtlichen Grundlagen der Substitution in Haft siehe auch Keppler,
S.25ff. in diesem Band.)

Zu unserer Frage, auf welche Gesetze, Verwaltungsvorschriften und Richtli-
nien man sich in den jeweiligen Bundeslandern beruft und ob gegebenenfalls
zusdtzliche Verwaltungsvorschriften erlassen wurden, erhielten wir aus Sach-
sen keine Angaben. EIf Bundeslander nannten das BtMG und die BtMVV, jedoch
nurachtvon ihnen auch die Richtlinien der Bundesarztekammer. Schleswig-Hol-
stein schlieBlich gab lediglich die BUB-Richtlinien an. Diese erstaunlichen Anga-
ben sind moglicherweise darauf zuriickzufiihren, dass die Anfrage an das Justiz-
ministerium und nicht an die Anstaltsarzte und -drztinnen gerichtet wurde. Hier
scheint also Aufklarungsbedarf zu bestehen.

Baden-Wirttemberg ist das einzige Bundesland, das auch eigene Verwal-
tungsvorschriften zur Substitution im Justizvollzug erlassen hat und diese neben
den anderen gesetzlichen Regelungen anwendet.

In der Befragung von 2002 wurden hierzu keine Informationen abgefragt.

Tabelle 11: Rechtsgrundlagen der Substitution im Justizvollzug

Bundesland BtMG/ Richtlinien eigeneVer- BUB- keine
BtMVV derBundes-  waltungs- Richt- Angaben
arztekammer vorschriften linien

Baden-Wiirttemberg ° °
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg
Meckl-Vorpommern
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen °
Schleswig-Holstein °
Thiringen °



Fazit

Fur die abschlieRende Beurteilung, ob die Substitution in Haftanstalten in glei-

cher Weise wie drauRen angeboten wird, kdnnen folgende Kriterien zu Grunde

gelegt werden:

» Angebot im geschlossenen und offenen Vollzug

» Moglichkeit der Fortfiihrung einer auRerhalb der Haft begonnenen Substitu-
tion

»» Substitution bei Indikationsstellung wahrend der Haftzeit

» keine zusatzliche zeitliche Befristung (durch Vorgabe des Justizministeriums
oder der Justizvollzugsanstalt)

»» Einsatz aller zur Substitution zugelassenen Mittel (ausgenommen Kodein)

»» psychosoziale Betreuung (PSB)

»» Substitution in allen Justizvollzugsanstalten oder Angebot der Verlegung

» Beachtung der gesetzlichen Regelungen.

Die Auswertung unserer Anfrage ergibt, dass lediglich Nordrhein-Westfalen diese

Kriterien erfiillt, gefolgt von Baden-Wirttemberg und Bremen (Einschrankung:

»kein Polamidon“oder ,kein Buprenorphin®). In der Praxis zeigt sich allerdings im-

mer wieder, dass zumindest auch in Nordrhein-Westfalen und Baden-Wirttem-

berg das Substitutionsangebot starker beschranktist, als sich dies hier abzeichnet

(die Zahl der Substitutionsplatze liegt weit unter dem tatsachlichen Bedarf). Ein

weiteres Problem ist, dass manche Anstaltsarzte einen in der Zugangsuntersu-

chung festgestellten Beigebrauch zum Anlass nehmen, die Substitution mit so-

fortiger Wirkung einzustellen, statt die Eignung des Opiatabhdngigen fir diese

Behandlungsform im Gefangnis-Setting zu priifen.

In den Richtlinien der Bundesarztekammer werden die Ziele der Substitutionsbe-
handlung stufenweise beschrieben:

1. Sicherung des Uberlebens

2. gesundheitliche und soziale Stabilisierung

3. berufliche Rehabilitation und soziale Reintegration

4. Opiatfreiheit.

Haftanstalten, in denen es keine Angebote zur Infektionsprophylaxe gibt (z.B. die
Spritzenvergabe, die zurzeit nur noch in einer Berliner Haftanstalt erfolgt), sollten
bei der Frage, ob die Substitution angeboten werden soll und wie ein solches An-
gebot auszugestalten ist, gerade auch folgenden Hinweis der Bundesarztekam-
mer bedenken: ,Eine qualifizierte substitutionsgestiitzte Behandlung ist darliber
hinaus eine praventive MalBnahme hinsichtlich der Verbreitung von Infektions-
krankheiten, insbesondere durch HIV- und Hepatitiserreger.“?

Substitutionspraxis im Justizvollzug der Bundesldnder
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78 Substitutionsbehandlung
in europdischen Gefdngnissen

Heino Stover

Einleitung

In Europa ist die Substitutionsbehandlung in den letzten 20 Jahren zu einer weit-
hin akzeptierten und erfolgreichen Behandlungsform fiir Opiatabhéngige avan-
ciert® (vgl. Council of Europe 2001). Allein in den Jahren 1993-1999 verdreifachte
sich die Zahl der Therapieplatze. Von 2000 bis 2005 hat sich in 15 EU-Léandern die
Zahl der Substituierten von 300.000 auf (iber 550.000 fast verdoppelt2, sodass bei
Drogengebraucher(inne)n mit problematischem Konsum der Anteil der Behan-
delten heute zwischen 28 und 31% liegt (mit erheblichen Variationsbreiten: von
7% in Schweden bis zu (iber 58 % in Frankreich; siehe Polldhne/Stéver 2005). In
den zehn 2004 in die EU aufgenommenen Landern (Estland, Lettland, Litauen,
Malta, Polen, Slowakei, Slowenien, Tschechische Republik, Ungarn, Zypern) liegt

1 Die folgenden Zahlen basieren, soweit nicht anders angegeben, auf dem Jahresbericht 2005 des Euro-
pean Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) in Lissabon/Portugal — siehe unter
www.emcdda.eu.int.

2 Da fiir Finnland, wo ebenfalls substituiert wird, keine Informationen vorlagen und die Zahlen aus der
Schweiz nicht mitgezdhlt werden, liegt die Zahl der Behandelten erheblich iiber 550.000.



die Gesamtzahl der Substituierten bei etwa 8.000, was eine bisher noch niedri-
ge Substitutionsrate von 5—7 % ergibt. Die Griinde dafiir liegen unter anderem in
der erst jetzt beginnenden Auflosung des bisher vorherrschenden Abstinenzpa-
radigmas als Kernziel therapeutischer Intervention und in einem biologistischen
Suchtverstdndnis (Subata 2001; Habrat 2001). Fiir die 2007 neu hinzugekomme-
nen EU-Mitgliedslander Bulgarien und Rumanien liegen keine Informationen vor.
In Norwegen wurden im Jahr 2003 2.431 Personen gezahlt, die sich in Substituti-
onsbehandlung befanden, in der Schweiz waren dies 2004 14.458 Personen (siehe
BAG 2005; Uchtenhagen 2005).

Die Wirksamkeit der Substitutionsbehandlung bei Opiatabhdngigen ist in vie-
len Forschungsarbeiten belegt3 (Kiifner/Résner 2005; WHO/UNODC/UNAIDS 2004;
zur Substitution in Haft siehe WHO/UNODC 2007). Wissenschaftliche Erkenntnisse
und nunmehr langjahrige praktische Erfahrungen zeigen, dass die Substitution
» eine sichere Behandlungsform darstellt
» eine Reduktion des Heroinkonsums sowie der Mortalitat und Morbiditdt be-

wirkt
»> das Risiko einer HIV-Infektion minimiert
»» die Patient(inn)en in Behandlung zu halten vermag
» die physische und psychische Gesundheit sowie die Lebensqualitat der

Patient(inn)en steigert
»» zur Reduktion der Kriminalitat und Wiederinhaftierung beitragt
» kostenglinstig ist
»» zu positiven Ergebnissen innerhalb verschiedener kultureller Zusammenhan-

ge flihrt (USA, Europa, Asien, vgl. Verster 2001).

Einige (vor allem in Australien und Kanada durchgefiihrte) Studien zur Bedeutung

der Substitution im Justizvollzug haben gezeigt, dass Behandelte

» ihren Heroingebrauch, den intravendsen Konsum und die Gemeinsambenut-
zung von Spritzen und Nadeln reduzieren

»> weniger stark in den Drogenhandel im Gefangnis involviert sind

»> ein geringes Risiko haben, unmittelbar nach Haftentlassung zu versterben

» sich hdufigerin weiterfiihrende Drogenbehandlungen begeben

» unter dauerhafter Substitution deutlich weniger drogenbezogene Delikte be-
gehen und generell niedrigere Riickfallquoten aufweisen (vgl. Ubersicht Kepp-
ler u.a. 2004; Stallwitz/Stéver 2007).

Auch das Gefangnis profitiert von der Substitutionsbehandlung:

» die Entzugssymptomatik ist besser kontrollierbar

»> der Drogenhandel wird reduziert

» die Produktivitat und Arbeitsfahigkeit der Gefangenen wird gesteigert.

3 siehe unter www.archido.de und www.indro-online.de
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Dennoch wird die Substitutionsbehandlung nur in geringem Maf3e in Gefangnis-
sen angeboten bzw. durchgefiihrt. Jedenfalls wird die ,drauf3en” erreichte Substi-
tutionsrate von 28-31% (siehe S. 78) im Justizvollzug bis auf wenige Ausnahmen
(z.B. Danemark und Spanien) weit unterschritten (siehe Tabelle S. 81). Selbst in
Landern mit hohen Behandlungszahlen in Freiheit wie etwa Frankreich geht die
Zahl der Substituierten bei Haftantritt dramatisch zurlick. Wird die Behandlung
durchgeflihrt, kommt es oftmals zu Konflikten zwischen Patient und Arzt, Kran-
kenpflegepersonal und Justizpersonal, was Dosierung, psychosoziale Begleitung,
Ausgabemodi, Beigebrauch, Urinkontrollen, Mitgaberegelungen bei Ausgang und
Uberleitung in die Freiheit sowie das Wohlverhalten der Gefangenen anbelangt.
Eine unabhangige Instanz zur Qualitdtssicherung im Strafvollzug existiert in den
meisten Landern nicht.

Vor diesem Hintergrund wurde die von der EU geforderte erste Studie zur,,Sub-
stitutionsbehandlung in europdischen Gefangnissen“ durchgefiihrt (Stover u.a.
2004), die im Folgenden vorgestellt wird.

EU-Studie ,,Substitutionsbehandlung in europdischen
Gefidngnissen

Ziele

In der Studie galtes, die Hirden fiir den Beginn oder die Fortfiihrung der Substitu-

tion in Haft zu analysieren und die Probleme zu benennen, die sich fiir Gefangene

mit Substitutionswunsch stellen. Um diese Ziele zu erreichen, wurde/n

»» eine Literaturrecherche zum Thema ,Substitutionsbehandlung im Justizvoll-
zug“ durchgefiihrt

» eine Bestandsaufnahme der Substitutionspolitik und -praxis in Gefangnissen
vorgenommen

» eine Ubersicht {iber national und regional entwickelte Pflegestandards er-
stellt

»» Faktoren gesammelt, welche die Fortfiihrung der Behandlung nach Haftantritt
be- oderverhindern

» der Austausch zwischen Arzt(inn)en und Krankenpflegepersonal organisiert

»> Best-Practice-Beispiele identifiziert.

Methode

Die Untersuchung wurde Uber 18 Monate (von Dezember 2002 bis Mai 2004)
durchgefiihrt. Zunachst wurden allgemeine Daten gesammelt, Dokumente ge-
sichtet und relevante Datenbanken abgefragt. Auf der so erzielten Datenbasis
wurden Landerbesuche vereinbart und in zwei Gefangnissen eines jeden Landes
Interviews durchgefiihrt: einerseits mit Arzt(inn)en, dem Krankenpflegepersonal
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und Mitarbeiter(inne)n des allgemeinen Vollzugsdienstes, andererseits mit Ge-
fangenen. Da es sich um eine explorative Studie handelte, wurde fiir die Inter-
views eine qualitative Methode gewdhlt, um den subjektiven Meinungen und
Haltungen der Befragten mehr Raum zu geben. AulRerdem sah das Forschungs-
design vor, dass sensible Fragen zur Substitution nicht nur von Arzt(inn)en und
Krankenpfleger(inne)n, sondern auch von Gefangenen in sogenannten Fokus-
gruppen diskutiert wurden. Durch die Einbeziehung aller Beteiligten sollte eine
ausgewogenere Sichtweise des aktuellen Geschehens im Gefangnis erreicht wer-
den. Die Untersuchung fand in 33 Gefdangnissen in 17 Landern statt: in 15 ,,alten®
EU-Mitgliedslandern auRer Luxemburg sowie in Tschechien, Polen und Sloweni-
en. Befragt wurden 184 Gefangene (132 Manner und 52 Frauen) in 33 Fokusgrup-
pen.

Ergebnisse europaweit

Wie auBerhalb des Justizvollzugs war die Substitutionsbehandlung in den un-
tersuchten Gefangnissen urspriinglich nur fir HIV-positive und/oder an Aids er-
krankte bzw. schwangere Gefangene zugénglich. Obwohl diese Beschrankung
inzwischen aufgehoben ist, bleibt das Substitutionsangebot in Gefangnissen weit
hinter den Entwicklungen in Freiheit zuriick. In den meisten Landern besteht eine
Behandlungsliicke zwischen den Gefangenen, die eine Substitutionsbehandlung
wiinschen, und denen, die tatsachlich substituiert werden. Heterogene und in-
konsistente Regelungen und Behandlungsbedingungen lassen sich in den meis-
ten untersuchten Gefangnissen feststellen — auch innerhalb einzelner Lander
oder gar einzelner Regionen und Stadte.

Doch trotz aller Beschrankungen hat sich die Zahl der Substitutionsbehand-
lungen in Haft in den letzten Jahren erhoht. Lediglich Griechenland und Schwe-
den bieten Uberhaupt keine Substitution in Gefangnissen an.

Fortfiihrung einer draufSen begonnenen Behandlung

In den meisten untersuchten Landern flhrt die Inhaftierung zu einem Abbruch

derin Freiheit begonnenen Substitutionsbehandlung. Die Griinde dafiir sind

» eine grundsadtzliche Abstinenzorientierung der Anstaltsarztinnen und -drzte;
Methadon und andere Substitutionsmittel werden folglich als psychoaktive
Drogen wahrgenommen, die fiir die Therapie Drogenabhangiger nicht geeig-
net seien

»» ein mangelndes Verstandnis daflr, dass Abhangigkeit eine chronische Krank-
heitist

» begrenzte Ressourcen und unzureichendes Fachwissen.

Auch bei den Gefangenen lieRen sich Widerstande und ablehnende Haltungen

gegeniiber dieser Behandlungsform ausmachen:



» Viele betrachteten den Gefangnisaufenthalt als (einzige) drogenfreie Zeit. Me-
thadon wurde in diesem Kontext als Droge wahrgenommen, weil das Medika-
ment oftmals auch auf dem Schwarzmarkt erworben und eher wegen seiner
psychoaktiven denn therapeutischen Wirkung konsumiert wurde.

» Gefangene wollen tber die Teilnahme an einem Methadonprogramm nicht als
drogenabhdngig erkannt werden, weil sie dadurch Nachteile fiir den Vollzug
ihrer Strafe befirchten.

Bei den meisten befragten Professionellen war Konsens, dass in Freiheit begon-
nene Substitutionsbehandlungen in Haft fortgefiihrt werden sollten. In der Praxis
jedoch war dies — neben den oben angefiihrten Widerstanden — haufig abhangig
von der Behandlungsdauer in Freiheit, den im Gefangnis verfligbaren Substitu-
tionspldtzen und der voraussichtlichen Haftzeit. Ein Behandlungsbeginn in Haft
wurde als sehrviel problematischer betrachtet als eine Weiterfiihrung der Substi-
tution nach Haftbeginn, und in einigen Lindern gab es Probleme bei der Uberlei-
tung, z.B. aufgrund zu wenig freier Pldtze in Substitutionsprogrammen.

Dauer der Behandlung

In einigen Landern wie etwa Belgien ist die Substitutionsbehandlung auf eine
Dauer von 6—12 Monaten festgelegt, in anderen Landern, in denen sie ebenfalls
befristet ist, gibt es dagegen keine entsprechenden Richtlinien. In manchen Lan-
dern ist die Substitutionsdauer zeitlich nicht limitiert: Die Behandlung wird so-
wohl Kurzstraflern als auch Langstraflern angeboten; in Osterreich und Spanien
beispielsweise ist dies Standard.

Medikamentengestlitzter Entzug

Sehr heterogen sind in Europa die Entzugsmodalitaten —auch innerhalb eines
Landes oder einer Region. Die Reduktionsschemata scheinen selbst von Gefangnis
zu Gefdngnis und von Arzt zu Arzt zu variieren (von 7 Tagen bis zu 4 Wochen). Der
Gebrauch von Benzodiazepinen und Mehrfachabhangigkeit sind wie in der Ge-
meinde auch im Gefangnis ein Problem fiir die Substitutionsbehandlung und den
medikamentengestiitzten Entzug geworden und verstdrken die Substanzabhan-
gigkeit insgesamt.

Dosierung des Substitutionsmittels

Die durchschnittliche Substitutionsdosis in Haft variierte zwischen 30 und 70
mg Methadon. Viele der befragten Arzte/Arztinnen und Krankenpfleger/innen
glaubten, Niedrigdosen reichten aus, um die Drogengier zu unterdriicken. Das
wurde damit begriindet, dass auf diese Weise eine hundertprozentige Einnahme
des Substituts erreicht worden sei und der Umfang zusatzlich eingenommener
Drogen gegeniiber ,drauRen“ reduziert werden konne. Dies widerspricht jedoch
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randomisierten kontrollierten Untersuchungen in Australien, in denen sich Dosie-
rungen von mehr als 60 mg und eine Verschreibung fiir die gesamte Strafzeit als
wirksam herausgestellt haben (Dolan u.a. 1998).

Psychosoziale Begleitung

Obwohl eine psychosoziale Begleitung als wichtige Erganzung des medizinischen
Teils der Therapie betrachtet wird, wird sie in systematischer und koordinierter
Form nur in wenigen der untersuchten Gefangnisse angeboten.

Information liber die Substitution

Die Information der Gefangenen (zum Teil auch der Bediensteten) liber die Sub-
stitutionsbehandlung war in vielen Haftanstalten mangelhaft. Haufig verstanden
die Gefangenen weder die Zielsetzung des Substitutionsprogrammes, die Wirkung
dereingesetzten Substanzen und die Behandlungsschemata noch die Einschluss-
und Ausschlusskriterien — ein grundsatzliches Problem im Hinblick auf die ,,in-
formierte Zustimmung* des Patienten zur Behandlung. Oftmals gingen die Arzte
und das Krankenpflegepersonal davon aus, die Patient(inn)en seien bereits tiber
die Substitution informiert.

Anonymitdt und Vertraulichkeit

Im Gefangnis sind Anonymitat und Vertraulichkeit grundsatzlich schwer zu ge-
wahrleisten. Trotzdem wurde dies in vielen Anstalten versucht: Entweder wurden
alle Substituierten in einem Fliigel untergebracht, oder die tagliche Abgabe des
Substitutionsmittels erfolgte diskret zusammen mit anderen Medikamenten. Ge-
fangene wiederum berichteten, dass ihre Teilnahme am Substitutionsprogramm
fiir Mitgefangene und Bedienstete ersichtlich war, z.B. durch eine entsprechende
Kennzeichnung an der Zellentdir.

Spezielle Aus- oder Fortbildung

In den meisten untersuchten Landern gab es keine besondere Ausbildung fur
die im Justizvollzug tatigen Mediziner/innen und Krankenpfleger/innen. Da sich
angesichts der gesundheitlichen Belastungen vieler Gefangener besondere Her-
ausforderungen in der medizinischen Versorgung und Pflege stellen, wurden ent-
sprechende Fortbildungsveranstaltungen im Allgemeinen begriif3t. Lediglich in
einigen Landern bendtigen Arzte zur Verschreibung von Opiaten eine besondere
(Zusatz-)Ausbildung, was als ein wichtiger Schritt zur Steigerung der Behand-
lungsqualitat betrachtet wurde.



Ergebnisse fiir Deutschland

» Trotz bundeseinheitlicher rechtlicher Rahmenbedingungen wird die Substi-
tution in den Gefangnissen Deutschlands sehr unterschiedlich gehandhabt.
Selbst die Umsetzung landerspezifischer Verwaltungsvorschriften erfolgt nicht
in allen Gefangnissen der betreffenden Bundeslander auf gleiche Weise. So be-
gegnet man in Deutschland einer Substitutionspraxis, die sich von Bundesland
zu Bundesland, von Gefdngnis zu Gefdngnis und zum Teil selbst von Arzt zu
Arzt (bei Urlaubsvertretung) unterscheidet.

»» Von einem flachendeckenden Substitutionsangebot kann nurin wenigen Bun-
deslandern gesprochen werden.

» Die Befristung der Behandlungsdauer auf 3-6 Monate ist weithin tblich.

» Der Umfang der medizinischen Versorgung Gefangener istim Kapitel ,Gesund-
heitsfiirsorge” des Strafvollzugsgesetzes festgelegt (§§ 56 bis 66), in welchem
immer wieder auf die Vorgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
verwiesen wird. Die medizinische Versorgung in Haft sollte demnach an die
Versorgung im kassendrztlichen System angeglichen sein. Die ,,Richtlinien zur
substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhangiger” (BUB-Richtlinien) der
GKV gelten in Gefangnissen jedoch nur iiber einen Umweg: In einigen Bundes-
ldandern ist die Substitution tber Erlasse geregelt, in denen ausdriicklich aufdie
Vorgaben der BUB-Richtlinien verwiesen wird. Aber auch hier kommt es im-
mer wieder zu Schwierigkeiten, wenn Substituierte aus dem System der GKV
ins Gefdngnis oder, nach Haftentlassung, vom Gefangnis in die GKV wechseln
(siehe KepplerS. 37f.in diesem Band; Keppler/Knorr/Stéver 2004).

Diskussion der Studienergebnisse

Um eine patientenorientierte Behandlung zu erreichen, misste

» die Substitutionsbehandlung in den meisten Landern wesentlich breiter ange-
boten,

»» die Qualitat der Behandlung deutlich erhdht und

» die Kommunikation und Kooperation der Gesundheitsdienste innerhalb und
auflerhalb der Geféngnisse verbessert werden.

Die Studie zeigte aullerdem, dass

» eine Fokussierung auf das Ziel ,,Abstinenz* das Erreichen anderer existenziell
wichtiger Ziele wie etwa die Vermeidung von HIV- und Hepatitis-Infektionen
oder von Uberdosierungen nach Haftentlassung gefihrdet. Irreversiblen Scha-
digungen der Gesundheit vorzubeugen, muss oberste Prioritat haben.

»» sowohl niedrigschwellige als auch hochschwellige Programme erforderlich
sind, die einerseits Harm-Reduction-Ziele, andererseits — ausgestattet mit zu-
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>

>

>

»

satzlichen Mitteln fiir die psychosoziale Begleitung — weiterfiihrende Thera-
pieziele verfolgen.

die besonderen BehandlungsbedUrfnisse drogenabhangiger Frauen angesichts
spezifischer sozialer und gesundheitlicher Belastungen starker beriicksichtigt
werden mussen.

die Kenntnisse, Erfahrungen, Kompetenzen und Bediirfnisse von drogenab-
hangigen Gefangenen in die Zieldiskussion sowie die Gestaltung und Durch-
fiihrung der Substitution einbezogen werden sollten, weil sich so die Qualitat
und Wirksamkeit der Behandlung erhohen lasst. Gefangene mit Substitutions-
erfahrung sind in der Regel willens und in der Lage, an der Verbesserung der
Behandlung mitzuwirken.

die Substitutionsbehandlung in Haft einerangemessenen Dokumentation und
Uberpriifung bedarf. In vielen Landern erfolgt dies entweder gar nicht oder in
nicht ausreichendem Maf3e, sodass oft nur grobe Schatzungen (iber die Zahl
der Substituierten und die Behandlungsmodalitaten existieren. In fast keinem
der besuchten Lander wurden die Behandlungswiinsche und -bedirfnisse der
Patient(inn)en und die Sichtweisen der Behandlungsanbieter wissenschaftlich
untersucht.

der Austausch zwischen den Behandelnden innerhalb und auRerhalb des
Justizvollzugs — allerdings nur mit Zustimmung des Patienten — intensiviert
werden sollte, um die Fortfiihrung der Substitution nach Haftantritt oder Haft-
entlassung (besser) regeln und die Qualitat der Behandlung verbessern zu kdn-
nen.

Folgende Best-Practice-Beispiele wurden im Rahmen der Studie identifiziert:

>»

»

>

Leitlinien eines klinischen Managements der Substitutionsbehandlung in den
Krankenabteilungen der Gefangnisse (z. B. Osterreich, Spanien)

gut entwickelte Kommunikations- und Kooperationsstrukturen zwischen
allen an der Substitution in Haft beteiligten Fachdiensten und Personen,
z.B. regelmaRige Treffen und Fallbesprechungen zwischen Arzt(inn)en,
Krankenpfleger(inne)n, Sozialarbeiter(inne)n und Psycholog(inn)en (z.B. Nie-
derlande)

Vernetzung mit den Einrichtungen der Drogen- und Aidshilfe in der Gemeinde
(z.B. Spanien, Osterreich).
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Wirksamkeit und Bedeutung der
Substitutionsbehandlung im Gefdngnis
—ein Literaturiiberblick

Heino Stover und Anke Stallwitz

Einleitung

In der europdischen Union werden derzeit mehr als 550.000 Patient(inn)en
substituiert (EMCDDA 2003 und 2005) — mit erheblichen Zuwachsraten in den
letzten Jahren. Obwohl die Zahl der Substituierten auch in den Gefangnissen
weltweit langsam steigt, wird die Substitution ,hinter Gittern“ nach wie vor kon-
trovers diskutiert. Verschiedene Ubersichten zeigen, dass die Potenziale dieser
Behandlungsform in vielen Landern nicht oder unzureichend genutzt werden
(z.B.flr Frankreich: Michel/Maguet 2003; europaweit: Stover u.a. 2004): Die Zahl
derjenigen, die eine Substitution wiinschen, liegt weit tiber der Zahl der Behand-
lungsangebote. Dariiber hinaus besteht in vielen Landern eine sehr heterogene
Versorgungspraxis mit deutlichem Versorgungsgefille; in Deutschland beispiels-
weise wird in einigen Gefangnissen der slidlichen und 6stlichen Bundeslander
kaum substituiert.



Zur Datenlage

Die meisten Studien zur Wirksamkeit der Substitution in Gefangnissen stammen
aus Australien oder Kanada (vgl. Jlirgens 2006) und haben sich zumeist auf die Be-
handlung mit Methadon konzentriert. Die Effekte relativ neuer und erst kiirzlich
zugelassener Medikamente wie Buprenorphin oder retardierter Morphine? hat
man bislang wenig untersucht (WHO 2005). In Europa wurde die Bedeutung dieser
Behandlungsform fiir den Justizvollzug bis auf wenige Ausnahmen (fiir Frankreich
vor allem Michel/Maguet 2003, fiir Europa Stover u.a. 2004) kaum untersucht.
Auch fiir Deutschland liegen keine gesicherten Daten zur Versorgungslage vor;
Expert(inn)en schatzen, dass im Jahr 2007 etwa 500 bis 700 Gefangene substituiert
werden—eine sehr geringe Zahl angesichts der Tatsache, dass 20-50 % der Gefang-
nispopulation Drogen konsumieren (so verfiigt z.B. die Berliner JVA Tegel, in der
1700 Gefangene untergebracht sind, nur tiber 17 Substitutionsplatze, von denen
derzeit 10 belegt sind; siehe Walborn, S. 41 in diesem Band).

Reduktion des Drogenkonsums und Risikoverhaltens

Forschungsergebnisse (vorallem: Dolan u.a.1998; Dolan u.a.2002; Johnson u.a.2001)
zeigen, dass Patienten wahrend der Substitutionsbehandlung in Haft den Heroinge-
brauch, das Injizieren von Drogen und die Gemeinsambenutzung von Spritzbesteck
gegeniiber einer Vergleichsgruppe reduzieren (vgl. auch: Boguna 1997; Mourino
1994; Shewan u.a. 1994; Herzog u.a. 1993; Bertram 1991; Gorta 1992). Erreicht wer-
den kann dies jedoch nur bei einer wahrend der gesamten Haftzeit durchgefiihrten
Behandlung und einer ausreichenden Dosierung —die Autoren schlagen mindestens
60 mg Methadon vor, desgleichen Kreek 2000; Ward u.a. 1998; laut Bellin u.a. (1999)
ist dagegen eine hohere Dosierung (median 70 vs. 30 mg) wichtig fir den Erfolg.

In einer weiteren australischen Studie kommen Dolan u.a. (2005) zu dem Ergeb-
nis, dass bei Gefangenen, die nach Haftbeginn in Methadonprogrammen verblei-
ben, die Mortalitatsrate nach der Haftentlassung sowie die Raten erneuter Inhaf-
tierungen und der Hepatitis-C-Infektionen niedriger sind (vgl. auch Metzger u.a.
1998 sowie Darke/Zador 1996). Aufgrund dieser Befunde hat sich der Bundesstaat
South Australia dazu entschlossen, bereits in Freiheit begonnene Substitutions-
behandlungen im Gefangnis fortzusetzen (Dayman 2006). Die hohe Haltekraft der
Substitutionsbehandlung driickt sich ebenso darin aus, dass Gefangene den allge-
meinen medizinischen Dienst der Haftanstalt starker nutzen und von weiteren An-
geboten Gebrauch machen (vgl. Magura u.a. 1993).

Angesichts des hohen Bedarfs der Gefangenen an sozialer und gesundheitli-
cher Versorgung schlagen Boguna (1997) und Mourino (1994) vor, die medizinische
Seite der Substitutionsbehandlung durch psychosoziale Angebote zu erganzen.
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Reduktion delinquenten Verhaltens und von Riickfillen

Crowley (1999) analysierte die Wirksamkeit eines Drogenentzugsprogramms in
einem irischen Gefangnis. Diejenigen Gefangenen, bei denen der Entzug medika-
mentengestitzt erfolgte (10 Tage Entgiftung plus 6 Wochen intensive Rehabilita-
tion), wiesen in der zwdélfmonatigen Follow-up-Untersuchung geringere Riickfall-
raten als die anderweitig Behandelten der Kontrollgruppe auf (78 % versus 90 %).

Sibbald (2002) verglich in kanadischen Bundesgefangnissen Teilnehmer an
Methadonprogrammen mit nichtsubstituierten Haftlingen. Nach einem Jahr wa-
ren 41% der kontinuierlich mit Methadon Behandelten und 58 % der Nichtbe-
handelten erneut inhaftiert. Eine niedrigere Wiederinhaftierungsrate bestatig-
ten auch Marzo u.a. (2001) in Frankreich: Wahrend der Haft Substituierte wurden
halb so oft erneut inhaftiert wie Gefangene, die nur ein Entzugsprogramm durch-
laufen hatten (19 % versus 39 %). Dass eine kontinuierliche Substitutionsbehand-
lung groRe Bedeutung fiir den Rehabilitationserfolg haben kann, belegt auch die
von Johnson u.a. (2001) in kanadischen Gefangnissen durchgefiihrte kontrollierte
Studie, in der das delinquente Verhalten von Teilnehmern an haftinternen Sub-
stitutionsprogrammen untersucht wurde. Die Analyse ergab, dass in dieser Grup-
pe die Rate schwerer Drogendelikte nach Behandlungsbeginn geringer war als in
der Vergleichsgruppe; aullerdem kam es nach Haftentlassung weniger haufig zu
Riickfallen und erneuter Inhaftierung.

Um die Effektivitat eines Methadon-Erhaltungsprogramms (30-mg-Dosis) im
~Rikers Island“-Gefdngnis in New York zu messen, haben Magura u.a. (1993) ei-
ne kontrollierte Langzeit-Follow-up-Untersuchung durchgefiihrt. Das Programm
erwies sich als sehr wirksam: Die Bereitschaft, sich nach Haftentlassung in ei-
ne Substitutions- oder andere Drogenbehandlung zu begeben, war bei den Pro-
grammteilnehmern hoher als bei den Kontrollgruppen. Dariiber hinaus fiihrte die
in Freiheit fortgesetzte Substitution zu reduziertem Drogengebrauch sowie ge-
ringerer Kriminalitat. Die Erfolgsraten wurden eingeschrankt durch hohen Crack-/
Kokainkonsum nach Haftentlassung und wahrscheinlich auch dadurch, dass die
im Gefangnis verabreichte Methadon-Dosis relativ niedrig war.

In einer qualitativen Studie in englischen Gefdngnissen befragte Hughes
(2000) substituierte Haftlinge zu ihrer Bewertung der Methadonbehandlung. Ih-
ren Aussagen zufolge reichte die alleinige Verschreibung des Medikaments flr die
Bewaltigung von Entzugssymptomen nicht aus, und kurzzeitige Methadonver-
schreibungen sowie schnelle Abdosierungen wurden als langfristig unwirksam
beurteilt. Die Befragten duferten ferner, der Abbruch einer ,drauf3en begonne-
nen Substitution erhdhe die Wahrscheinlichkeit, dass es wahrend der Haft zu kor-
perlichen und psychischen Problemen sowie zu einem Anstieg des intravendsen
Konsums und gemeinsamen Spritzengebrauchs komme (vgl. auch Shewan u.a.
1994; Darke u.a. 1998).



Ebenfalls mit qualitativen Methoden erhoben Taylor u.a. (2006) die Wirkungen
der Substitutionsbehandlung in schottischen Haftanstalten. Die befragten Gefan-
genen nannten unteranderem erhdhte Stabilitatim Lebensstil, verbesserte Famili-
enbeziehungen, weniger Schulden und Reduktion riskanter Verhaltensweisen.

Verbesserung der Sicherheit im Gefédngnis

Johnsonu.a.(2001)stellteninihrer Studie fest,dass Substituierte im Vergleich zu nicht
substituierten Drogenabhangigen deutlich weniger Zeit in unfreiwilliger Einzelhaft
verbringen. Die Behandlung, so die Autoren, habe einen mildernden Einfluss auf
Unruhe stiftendes Verhalten in Haft. Darliber hinaus wurde bei den Substituierten
eine Abnahme von Aktivitaten in der Drogensubkultur der Haftanstalt verzeichnet.

Die Untersuchung von Mourino (1994) unterstiitzt diese Ergebnisse: Anders als
beflirchtet, fiihrten Substitutionsprogramme weder zu erhéhtem Druck in der Ge-
fangnissubkultur, noch forderten nichtabhangige Gefangene Zugang zu diesen
Programmen. Bedienstete berichteten vielmehr von einem deutlich wahrnehm-
baren Riickgang der Konflikte unter den Substitutionspatienten. Auch Joseph u.a.
(1989) und Magura u.a. (1993) beobachteten in ihren Studien weder eine Metha-
don-Weitergabe von Substituierten an andere Gefangene noch eine Zunahme von
Gewalt oder die Verletzung von Sicherheitsregeln; und auch hier berichteten Be-
dienstete, Gefangene in Substitutionsbehandlung seien besser zu fiihren als nicht
substituierte Haftlinge. Zu den gleichen Ergebnissen kamen weitere Studien (Hei-
mer u.a. 2005; Bertram 1991; Gorta 1987; Wale/Gorta 1987).

Bertram/Gorta (1990a und 1990b) konnten in ihren Studien bei Substituierten in
Gefangnissen von New South Wales (Australien) einen Riickgang bei Drogenkon-
sum, Gewalt und Delinquenz nach der Haftentlassung verzeichnen. Auch bei der
Heroinvergabe in einem Schweizer Gefangnis wurde keine Zunahme von Gewalt
oder Diebstahl festgestellt (Kaufmann u.a. 1998). In der Studie von Hume/Gorta
(1988) gaben 86 % der in Gefangnissen von New South Wales befragten Bediens-
teten an, die Substitutionsbehandlung habe positive Effekte fiir den Einzelnen, das
Gefangnismanagement und die Gemeinde.

Gleichwohl betonen Taylor u.a. (2006), die Substitutionsbehandlung im Gefdang-
nis verursache bei konsequenter Einhaltung von Gesundheits- und Sicherheits-
mafRnahmen technische und logistische Probleme, was die addquate Methadon-
abgabe an Gefangene und die Kontrolle moglichen Missbrauchs des Medikaments
angeht (z.B., wenn das Methadon nicht geschluckt, sondern im Mund behalten
wird, um es dann an andere Gefangene zu verkaufen).

Organisation der Substitutionsbehandlung im Gefingnis

Stover u.a. (2004) identifizierten eine Reihe von strukturellen Problemen der Sub-
stitutionsbehandlung im Justizvollzug:
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» weit verbreitete und sehr unterschiedlich praktizierte Abdosierung bei Inhaf-
tierung

» keine freie Arztwahl fiir die Patient(inn)en und ein Arzt-Patient-Verhdltnis, das
starker von Kontrolle und Sicherheit statt von Offenheit gekennzeichnet ist

» mangelnde und Anonymitat bei der Einnahme des Substitutionsmittels

» keine Mitnahmeregelung

» geringere Verfligbarkeit der in Freiheit eingesetzten Medikamente

» weit verbreitete Umstellung auf kostengiinstigere Medikamente unabhangig
von der Vertraglichkeit (z. B. von retardierten Morphinen auf Methadon in Os-
terreich; von Buprenorphin auf Methadon in Deutschland)

» hartere Konsequenzen bei Beikonsum (z. B. von Cannabis)

» wenig Information und Aufklarung fir die Patient(inn)en

» begrenzte Behandlungsdauer.

Zusammenfassung

Studien zur Wirksamkeit und Bedeutung vor allem der Methadon-Substitution
im Gefangnis haben gezeigt, dass diese Behandlungsform den Heroinkonsum und
die Haufigkeit von Injektionen (mit allen damit verbundenen Infektionsrisiken)
reduziert. Voraussetzung hierfiir scheinen allerdings eine addquate Dosierung
(mindestens 60 mg) und eine Behandlung uiber die gesamte Strafzeit zu sein. Eine
Substitution kann zudem dazu beitragen, dass die im Gefangnis verfligbaren Ge-
sundheitsdienste starker in Anspruch genommen werden. Dieser Effekt wird an-
gesichts der hohen physischen und psychischen Belastungen vieler Gefangener
als wiinschenswert betrachtet (EMCDDA 2003).

Darliber hinaus hat die Teilnahme an Methadonprogrammen im Gefangnis zu
einem Riickgang drogenbedingter Verhaltensweisen und Bestrafungen gefiihrt.
Bei den Teilnehmer(inne)n waren die Raten erneuter Inhaftierungen geringer und
die Intervalle zwischen diesen groRRer als bei drogenabhdngigen Gefangenen, die
nicht an solchen Programmen teilgenommen hatten.

Aufgrund der wissenschaftlichen Ergebnisse scheint die Fortsetzung einer vor
Inhaftierung begonnenen Substitutionsbehandlung dringend empfohlen, um ei-
ner erneuten Aufnahme des Drogenkonsums in Haft und damit verbundenen ge-
sundheitlichen Risiken wie auch strafbaren Verhaltensweisen vorzubeugen. Dar-
Uber hinaus gibt es Belege dafiir, dass eine nicht unterbrochene oder wahrend der
gesamten Haftzeit durchgefiihrte Methadonsubstitution in Verbindung mit psy-
chosozialer Betreuung dazu beitragen kann, Gefangene nach Haftentlassung in
eine Drogenbehandlung zu Uberfihren, die entweder in Form einer Nachsorge
oder kontinuierlichen Weiterbehandlung erfolgt. Auf diese Weise wird die Bewal-
tigung gesundheitlicher Probleme und die soziale Reintegration unterstitzt.



Dagegen kann der Abbruch der Methadonbehandlung bei Haftantritt zu physi-
schen und psychischen Problemen und einem Anstieg des Risikoverhaltens (wie et-
wa Gemeinsambenutzung von Spritzutensilien) fihren und nach Haftentlassung
die Gefahr einer lebensbedrohlichen Uberdosierung erhéhen. Singleton u.a. (2003)
berichten, dass Haftentlassene in der ersten Woche in Freiheit ein bis zu 40-mal
hoheres Mortalitatsrisiko haben als die Gbrige Bevolkerung.

Forschungsarbeiten zu den Erfahrungen von in Haft Substituierten und den or-
ganisatorischen Aspekten der Behandlung weisen auf eine heterogene und vielfach
unzuldngliche Behandlungspraxis hin (z. B. kontrollierte Einnahme, Probleme in der
Versorgung). Bei der Methadon-Entzugsbehandlung wurde von Patientenseite kri-
tisiert, die Abdosierung erfolge zu schnell; die individuellen Ressourcen und Beddirf-
nisse wiirden dabei zu wenig beriicksichtigt (z.B. Hughes 2000; Hannifin 1997).

Gemal den allgemeinen Standards der Behandlung von Opiatabhdngigen
scheint es in vielen Landern dringend geboten, das Angebot der Methadon-Erhal-
tungstherapie in Haftanstalten auszubauen. Damit Gefangene und das Gefang-
nissystem besser von der Substitutionsbehandlung profitieren kdnnen, empfeh-
len sich umfassende MaRnahmen zur Qualitatsentwicklung und -sicherung dieser
Therapieform, wozu auch eine engere Kooperation zwischen den Gesundheits-
diensten innerhalb und auf3erhalb der Gefangnisse gehort.

Die in diesem Beitrag vorgestellten wissenschaftlichen Ergebnisse sprechen ein-
deutig fir einen Ausbau der Substitutionsbehandlung in Haftanstalten. Allerdings
ist die abwartende bis ablehnende Haltung der Verantwortlichen nach wie vor das
grolte Hindernis, das einer Weiterentwicklung dieser Therapieform und einer in-
tensiveren Nutzung ihrer Potenziale entgegensteht. Durch eine gute Zusammenar-
beit zwischen Gefangnis und Gemeinde kdnnte hier eine Menge bewegt werden.

Bertram/Gorta 1990a
Bertram, S./Gorta, A.: Views of recidivists released
after participating in the NSW prison methadone
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