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Vorwort

Zwei Fragestellungen haben im wesentlichen die Entstehung der vorliegen-
den Arbeit beeinflufd. Das erste Erkenntnisinteresse bezog sich auf den Wer-
degang des Methadonprogramms im Bremer Strafvollzug. Begunstigt durch
ein entsprechendes drogenpolitisches Klima, wurde hier bereits vor zehn Jah-
ren die Methadon-Vergabe als neue Behandlungsform der Drogenabhangig-
keit eingefuhrt. Obwohl Bremen damit Uber eine langjahrige Erfahrung mit
der Substitution im Gefangnis verfiigt, ist kaum etwas dariiber an die Offent-
lichkeit gelangt. Das zweite Erkenntnisinteresse bestand in der Frage, wie die
Substitution im Geféngnis funktioniert und welche Auswirkungen sie hat.

Um einen mdglichst breiten Zugang zum Thema zu erhalten, lag die Ent-
scheidung fir den Einsatz unterschiedlicher Forschungsmethoden nahe: Die
quantitative Analyse von Gesundheitsakten vermittelt einen ersten Eindruck
Uber die vorhandenen substitutionsbezogenen Daten (vergl. Kapitel 2), leitfa-
denorientierte Experten-Interviews geben Aufschluf? tUber die Entwicklung
des Methadonprogramms (vergl. Kap. 3), wahrend qualitative, offene Inter-
views fir die substituierten Gefangenen eine Mdglichkeit waren, die Vor-
und Nachteile dieser Behandlung in Haft aus ihrer Sicht darzustellen (Kap. 4).
Fallstudien zur besonderen Situation der Haftentlassung von Substituierten
ergénzen das Bild der Substitution im Bremer Strafvollzug (Kap. 6). Mit
Hilfe der Methodenkombination konnte auf diese Weise nicht nur die Per-
spektivenvielfalt berlicksichtigt und verdeutlicht werden, sondern auch Ein-
zelergebnisse abgesichert werden. Uberraschend war dabei z.B. die Erkennt-
nis, dal? die Ansichten von Bediensteten und Substituierten zu wesentlichen
Aspekten der Substitutionsbehandlung praktisch Ubereinstimmten, ein Ergeb-
nis, mit dem in dieser Deutlichkeit nicht zu rechnen war.

Das Forschungsprojekt war das Unternehmen einer Einzelperson, was sich
manchmal as Nachteil erwies. So ist auch zu erkléren, wieso der Frauenvoll-
zug, obwohl hier die Halfte der etwa dreif3ig inhaftierten Frauen substituiert
werden, nicht gesondert behandelt wird, wohl aber der Jugendvollzug, in dem
es nur wenige substituierte Jugendlichen gibt. Die Bearbeitung eines frauen-
spezifischen Themas hétte sich angeboten, aber den Rahmen gesprengt. Der
Frauenvollzug wird in der Ergebnisdarstellung nicht ausdriicklich bertick-
sichtigt, weil die befragten Frauen im Gegensatz zu allen anderen Inhaftierten
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mit ihrer Situation relativ zufrieden waren. Dies nicht, weil etwa die Haftbe-
dingungen grundlegend anders oder besser als im Ubrigen Vollzug gewesen
wéren, sondern weil einmal wochentlich die Mitarbeiterin einer externen
Beratungseinrichtung die inhaftierten Frauen besucht. Dieses Beratungsange-
bot wurde von den befragten Frauen einhellig a's groRe Hilfe angesehen und
as Grund fir ihre Zufriedenheit angegeben. Das einzige Thema, das die
Frauen im Zusammenhang mit der Substitution beschaftigte, war die Unzu-
friedenheit mit der arztlichen Versorgung im Gefangnis. Dieses Thema wird
ausfihrlich im Kapitel 4 behandelt.

Die Forschungsarbeit hat sich in einer Atmosphére der allgemeinen Resigna-
tion und des Riickzugs vollzogen. Umso mehr ist die Bereitschaft der Bedien-
steten und vor allem die der substituierten Gefangenen bzw. Haftentlassenen
zur Teilnahme an einem Interview zu schétzen, denen ich an dieser Stelle
noch einmal ganz herzlich danke.

Bremen, d. 7. Mai 2001 Anja Schultze



1 Einleitung

1.1 Methadon-Diskussion, Einfihrung der Substitution in Bremen
und im Bremer Strafvollzug

Die Substitutionsbehandlung von Opiatabhéngigen mit Methadon? hat sich in
Deutschland nur langsam und vergleichsweise spét durchgesetzt (Bossong
1989). Wéhrend esin vielen Landern langjahrige Erfahrungen mit der Metha-
don-Substitution gab, wurde diese Behandlungsform in Deutschland von den
drogenpolitisch Verantwortlichen nicht als Erganzung bestehender Drogen-
hilfe betrachtet, sondern als Gefdhrdung fir das ideologische Leitbild der
drogenfreien Gesellschaft. In der Drogenpolitik setzte man, trotz der Erkennt-
nisse, dal3 mit dem bestehenden Therapiesystem eine wachsende Zahl von
Abhangigen nicht erreicht wird, unbeirrt auf repressive Mal3nahmen zur Be-
kédmpfung von Drogen und Drogenkonsum mit dem Ziel der Abschreckung
sowie auf therapeutische und préventive Malinahmen mit dem Ziel der Dro-
genfreiheit (Nationaler Rauschgiftbekdmpfungsplan 1990). Auch die Fach-
kreise im Suchtbereich (wie z.B. die Deutsche Hauptstelle gegen die Sucht-
gefahren) und groRe Teile der Arzteschaft hielten bis Ende der achtziger
Jahre an der Abstinenztherapie und damit an ihrer strikten Ablehnung von
Methadon fest:

»Die Anwendung von Methadon, Levomethadon, Morphin und morphin-
ahnlich wirkender Stoffe beeinflul® das Suchtverhalten nicht. Deswegen ist
deren Anwendung zur Behandlung der Drogenabhéngigkeit (Morphintyp)
arztlich nicht begriindet. Das therapeutische Ziel der Behandlung eines Dro-
genabhangigen liegt unverandert in der Uberwindung der Drogenbindung®

1  In Deutschland wurde, anders as im Ausland, zunéchst L-Polamidon verwendet. Erst im
Februar 1994, als Methadon als Medikament zugelassen wurde, fand eine Umstellung von
L-Polamidon auf Methadon statt. Methadon ist deutlich billiger as L-Polamidon. Es enthalt
das noch nicht weiterverarbeitete Gemisch (Racemat) aus D- und L-Methadon, wéhrend
L-Polamidon nur die wirksame L-Komponente enthélt. Um die gleiche Wirkstoffmenge
wie bel L-Polamidon zu erhalten, muR3 die Methadonldsung die doppelte Substanzmenge
enthalten. In beiden Fallen handelt es sich um en synthetisches, oral einzunehmendes
Opiat, das abhéngig macht und bei bereits bestehender Abhéngigkeit den sog. ,, Opiathun-
ger* verhindert. Methadon hat eine wesentlich langere Wirkzeit als Heroin (Fromberg
1996).
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(Beraterkommission des Bundesgesundheitsamtes 1975, zitiert nach Keup
1980: 79).

Zentraler Einwand gegen den Einsatz von Methadon im Sinne einer Erhaltung
war seine suchterzeugende und suchterhaltende Eigenschaft. Demgegeniber
ging man aber gerade davon aus, dai3 die Behandlung von Drogenabhéngigen
erst bei Drogenabstinenz moglich wird, um dann mit Hilfe therapeutischer
Malinahmen Einflu auf das Suchtverhalten nehmen zu kdnnen. Entspre-
chend dieser Auffassung wurden vereinzelte Versuche mit kurzen Methadon-
Programmen bis Mitte der 70er Jahre as MiRerfolge gewertet, weil das
oberste Ziel der Drogenfreiheit nicht realisiert wurde, anderen, sozial padago-
gischen Zielen wie die soziale Stabilisierung oder die Wiedereingliederung in
Aushildungs- und Arbeitsverhdtnisse dagegen kaum Bedeutung beigemessen
wurde, obwohl es hier beachtliche Erfolge gab (Krach et al 1978).

Dieses Abstinenzparadigma wurde von allen drogenpolitisch einfluf3reichen
Institutionen und Organisationen getragen und machte eine kritische Ausein-
andersetzung mit dem Thema Methadon unter sachlicher Miteinbeziehung
der langjahrigen entsprechenden Erfahrungen im Ausland? praktisch unmog-
lich, so da3 noch Anfang der achtziger Jahre Stephan Quensel feststellen
muidte: ,Wer die Abgabe von Methadon an Heroinsiichtige befurwortet, 1auft
Gefahr, nicht mehr als achtbarer Birger angesehen zu werden. Dies gilt in
solcher Ausschliefdlichkeit fast nur fir die Bundesrepublik ...“ (Quensel 1982:
140). Seine Forderung, Methadon als Hilfe fur digjenigen zu begreifen, die
durch das traditionelle Drogenhilfesystem nicht erreicht wurden, weil sie
(noch) nicht drogenfrei leben konnten oder wollten, und statt den Verzicht
auf Drogen an den Beginn einer Hilfsmal3nahme zu stellen, deren soziae
Wiedereingliederung in die Gesellschaft, blieb vorlaufig undenkbar.

Erst Mitte der achtziger Jahre setzte erneut eine heftige und sehr kontrovers
gefihrte Diskussion um die M ethadonsubstitution ein, als 1985 die Landesre-
gierung Nordrhein-Westfalens bekannt gab, die Mdglichkeit eines Methadon-
Programmes fir i.v. Opiatabhangige als Ergénzung zu bereits bestehenden
drogenfreien Therapieangeboten zu priifen und damit, gegen den Widerstand
der konservativ-liberalen Bundesregierung, eine Vorreiterrolle in Sachen
Methadon Ubernahm. Inzwischen hatte sich die Ausgangdage stark veran-
dert: Eine steigende Anzahl von Drogentoten, die deutlich sichtbar werdende
gesundheitliche und sozide Verelendung auch aufgrund zunehmenden

2 Zum Argumentationsstil der Methadongegner: Chorzel ski/Raschke/Schldmer 1989.
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Mischkonsums (im Gegensatz zu den Heroin-Konsumenten in den siebziger
Jahren), zunehmende Obdachlosigkeit, das Aufkommen des HI-Virus und die
hohe HIV-Infektionsrate bei i.v. Drogenabhéngigen machten die Unzuléng-
lichkeit des Drogenhilfesystems deutlich. Insbesondere die AIDS-Problema-
tik, die auch in den Medien ein grof3es Echo fand, fihrte dazu, dal? gesund-
heitspolitische Argumente in den Vordergrund traten und die Moglichkeit
einer Substitution, als ein weiteres Angebot im Rahmen der Drogenhilfe,
ernsthafter diskutiert wurde. Heino Stéver spricht von einer AIDS-induzier-
ten Methadondiskussion (Stéver 1989: 46), die einerseits dazu fihrte, dal3 die
bisherige, eher theorie- und ideologiegeleitete, Diskussion langsam um den
neuen und pragmatischen Ansatz der Risikoverminderung erweitert und auf
diese Weise eine breite Diskussion iber Substitution Uberhaupt erst méglich
wurde. Andererseits bedeutete diese Verengung der Substitutionsdiskussion
auf AIDS-préaventive Themen die Akzeptanz von Methadon aus Aids-paliti-
scher, nicht aber notwendigerweise auch aus drogenpolitischer Mativation.
D.h., der urspriinglich mit der Methadon-Substitution verbundene Anspruch
der Verbesserung der gesundheitlichen und sozialen Lebenssituation von
Drogenabhéngigen als drogenpalitische Aufgabe wurde weitgehend Uberse-
hen und daher auch kaum diskutiert. Aus diesem Grund bezogen sich erste
Beschliisse zur Substitution in erster Linie auf HIV-infizierte Drogenabhan-
gige. So entschlof sich die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) 1987 zu
einer Erweiterung der Drogenhilfeangebote um die Methadon-Substitution,
alerdings bei eng gefaldter Indikationsstellung bezogen auf manifest AIDS-
erkrankte Drogenabhéngige. Entgegen den Stimmen mehrerer Bundeslander
(Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Hessen und Rheinland-Pfalz) wurde
diese Indikationsstellung zwei Jahre spater mit knapper Mehrheit durch die
GMK erweitert.

Die Umorientierung hin zum Methadon erfolgte nicht ganz freiwillig, was
durch die Stellungnahme der Bundesdrztekammer noch im Jahr 1988, ein
Jahr nach der Einflihrung des ersten wissenschaftlich begleiteten Methadon-
Programms in Deutschland, deutlich wird: ,, Das oberste therapeutische Prin-
Zip in der Behandlung von Drogenabhangigen mufi? ... das Ziel bleiben, auf
der Basis von Drogenabstinenz, unterstiitzt durch sozio- und psychotherapeu-
tische Mal3nahmen, eine Stabilisierung der Personlichkeit zu bewirken und
eine weitgehende soziale Selbstandigkeit herbeizufiihren. Man stellt dieses
zentrale therapeutische Prinzip zur Behandlung Drogenabhangiger in Frage,
wenn erneut Substitutionsprogramme unter dem Etikett sogenannter , medika-
mentengestitzter Rehabilitation' beflirwortet werden” (Bundesarztekammer
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1988: 244). Angesichts der dramatischen Situation und des offensichtlichen
Versagens des ,Konigsweges® (Abstinenz durch Therapie) mufite die Dro-
genhilfe die Substitution als einen mdglichen Loésungsansatz akzeptieren.
Akzeptiert wurde die Substitution allerdings zundchst nur in bestimmten,
medizinisch indizierten Einzelféllen unter der Voraussetzung, dal3 ein psy-
chosoziales Hilfeprogramm Tell der Behandlung ist (DHS 1990).

Der Streit um die Methadon-Substitution war praktisch 1991 beendet. Einer-
seits hob der Bundesgerichtshof die Verurteilung einzelner Arzte, die seit den
siebziger Jahren wegen der Verschreibung von L-Polamidon verurteilt wor-
den waren, auf. Danach sind die Richtlinien der Bundesdrztekammer bzw.
des Bundesausschuf? der Arzte und Krankenkassen nicht bindend, die Thera-
piefreiheit des einzelnen Arztes wurde anerkannt und eine sozial medizinische
Indikation fir eine ambulante Substitutionsbehandlung akzeptiert (Bundesge-
richtshof 1991; Moll 1991). Daneben wurden im gleichen Jahr, nachdem
bereits in mehreren Bundeslandern Substitutionsprogramme eingefiihrt wor-
den waren, die Richtlinien Uber die Einfihrung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUB-Richtlinien) beschlossen, die die Ubernahme
der Behandlungskosten bei bestimmten Indikationen durch die Krankenkas-
sen ermdglichte (Bossong/Stover 1992). Ein Jahr spéter erfolgte dann die
rechtliche Klarstellung durch eine Anderung des Betiubungsmittel gesetzes,
wonach eine Substitutionsbehandlung in medizinisch begriindeten Einzelfal-
len unter strenger &rztlicher Kontrolle zul&ssig ist.3

Die Entwicklung in Bremen

Die bundesdeutsche Diskussion 183 sich auch an der Bremer Entwicklung
verfolgen. Erste Forderungen nach einem Methadon-Programm in Bremen
fUr die bisang unterversorgten, sogenannten , Altfixer* kamen vom Arbeits-
kreis Drogen, einem Zusammenschlul3 drogenpolitisch relevanter Gruppie-
rungen Bremens, der im Juni 1985 einen detaillierten Entwurf fir ein Metha-
don-Programm vorlegte (Quensel 1988). Diese Forderungen wurden von den
politischen Entscheidungstragern nicht aufgegriffen.

Ein knappes Jahr spéter berichtete der Leiter des Hauptgesundheitsamtes
Bremen Uber eine Studienreise in die Niederlande, die mit Unterstiitzung des
Bundesministeriums fir Jugend, Familie und Gesundheit sowie der Weltge-

3 DieBlockierung von Vorschldgen zur Neuorientierung der Drogenpolitik durch die Bun-
desregierung und die dann zeitverzégert und , scheibchenweise” erfolgenden Zugestand-
nisse beschreiben Kalke/Raschke 1996.
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sundheitsorganisation zustande kam und u.a. zum Ziel hatte, sich Gber die
Erfolge bzw. MiRerfolge des dort seit sieben Jahren eingefiihrten staatlichen
Methadon-Programms zu informieren (Freie Hansestadt Bremen, Hauptge-
sundheitsamt 1986). In seinem Bericht kommt er zu dem Schluf3, daf3 im
Unterschied zu Deutschland, die Niederlander Drogenabhéngigkeit as
Krankheit akzeptiert haben und infolge dessen das Ziel verfolgen, Kranke mit
ihren Abhangigkeitsproblemen nicht weiter zu kriminalisieren, auch unter
Verletzung bestehender Rechte. Die hollandische Haltung sei geprégt ,,durch
einen fir die Bundesrepublik kaum vorstellbaren Pragmatismus, das heil3t die
Bereitschaft, sich auf die tatsachlichen Notwendigkeiten vor Ort einzul assen”
(ebd.: 9). Allerdings gibt er zu bedenken, dal? die staatliche Kontrolle in
bezug auf das Problem des Beigebrauchs nur ansatzweise funktioniert, der
Methadon-Schwarzmarkt erheblich ist, Methadon-Erhaltungsprogramme zu
einer Schwachung primérpraventiver Ansdtze beitragen und Methadon-Pro-
gramme Gefahr laufen als Mittel sozialer Kontrolle eingesetzt zu werden,
namlich zur Ruhigstellung storender gesellschaftlicher Gruppen. Fur
Deutschland bestiinde, neben der Stérkung primérpraventiver Ansitze, des
Ausbaus der bisherigen Einrichtungen der Drogenhilfe mit Ausrichtung auf
die Schaffung ,sinnhafter Lebensalternativen® wie zwischenmenschliche
Bezlige, Wohnen, Arbeit etc., auch weiterer Diskussionsbedarf Uber die Ein-
fuhrung ,eines eng begrenzten gut kontrollierten Methadon-Programms fir
absolut unmotiviert gesundheitlich gefahrdete Langzeit-, user' (ebd.: 10).

Obwohl hier schon der Aspekt der Kontrolle?, sowohl was den Zugang zu
einer moglichen Methadonbehandlung, als auch im Hinblick auf die erfor-
derliche Compliance, betont wird, sah man auf politischer Ebene Methadon
noch nicht als die geeignete Maldnahme der Problembekémpfung an. Ver-
sucht wurde vielmehr eine Lésung innerhalb des bestehenden Drogenhilfe-
systems zu finden. Nach wie vor beherrschte vor allem das Thema AIDS die
Diskussionen. Die Bremer AIDS-Palitik, die ,Bremer Linie*, setzte dabei
vor allem auf ein breitgeféchertes Beratungs-, Test- und Betreuungsangebot
bei absoluter Anonymitét und auf die Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorgani-
sationen. Bislang fehlte aber véllig ein Versorgungskonzept fir AlDS-kranke

4  Die spétere Zulassung der Methadon-Substitution als Behandlungsmethode wére ohne die
gleichzeitige Durchsetzung von entsprechenden Kontrollmethoden — insbesondere durch
die NUB-Richtlinien — nicht erfolgt. Die Verkniipfung von Methadon mit Kontrollmaf3-
nahmen diente auch dazu, die geplante Substitution in der Offentlichkeit zu legitimieren.
Zum Aspekt der staatlichen Kontrollbestrebungen bei der Lésung sozialer Probleme vergl.:
Cremer-Schéfer 1992, Schetsche 1996:154 f.



14

Drogenabhéngige. Die steigende Inanspruchnahme des stationdren Schwer-
punktes im Krankenhaus St.-Jirgen-Stral3e zeigte zunehmend Probleme bei
der Behandlung drogensiichtiger AIDS-Kranker. Bis dahin war es nicht
gelungen, die Gruppe der Drogenabhangigen zu einer ahnlichen Kooperation
Zu gewinnen wie andere risikotragende Gruppen, deshalb wurde vorgeschla-
gen eine Selbsthilfebewegung innerhalb dieser Gruppe zu unterstiitzen, was
ein Uberdenken der bisherigen Drogenpolitik erfordern wiirde (Freie Hanse-
stadt Bremen, Blrgerschaft 1987: 11). Hier wurde erstmals die Hilflosigkeit
und die begrenzte Wirksamkeit der Drogenpolitik anerkannt, blieb aber
zunéchst ohne Einflu? auf die ablehnende Haltung in Bezug auf Methadon.

Als Antwort auf das Berliner Methadon-Kolloquium (1987), bei dem sich die
anwesenden Fachleute strikt gegen Substitutionsprogramme aussprachen, fand
im Februar 1988 an der Bremer Universitét die 5. Methadonfachtagung statt.
Allgemeiner Konsens der Teilnehmer war, die medikamentengestiitzte Siich-
tigenhilfe a's gleichwertige Behandlungsform neben der sogenannten Absti-
nenztherapie zu akzeptieren (Quensel/Stéver 1988). Auch DIE GRUNEN
forderten die Zulassung von Methadon. Ihr Antrag Bessere Hilfen fur HIV-
positive und AlIDS-kranke Biirger wurde von der Deputation des Senators fir
Gesundheit mit der Begriindung abgelehnt, Methadon sei kein geeignetes
Mittel zur AIDS-Pravention (Freie Hansestadt Bremen, Senator fir Gesund-
heit 2.5.1988). Dieser Uberzeugung schioR sich auch der Senator fiir Jugend
und Soziales (der heutige Birgermeister und Senator fir Justiz und Verfas-
sung Henning Scherf) an. Er sah sich nicht veranlal, seine bisher ablehnende
Haltung zu Uberdenken. Neben rechtlichen Griinden, wére seiner Meinung
nach der Einsatz von Methadon auch ethisch nicht vertretbar, da der Staat in
den Konflikt kdme, zwel polarisierte Therapieansitze bei ein und derselben
Person integrieren zu missen: Abgabe eines Mittels zur Suchtverlangerung
beim gleichzeitig verfolgten Ziel des Ausstiegs aus der Drogenabhéngigkeit
(DER SPIEGEL Nr. 5/1988: 87). Methadon solle, entsprechend den Vorga-
ben des Betdubungsmittelgesetzes, daher nur in medizinisch begriindeten
Einzelfdllen verordnet werden kénnen. Methadon-Programme wirden die
Zerstorung des drogenpolitischen Konsenses bedeuten, zu einer Ausweitung
der Drogenabhangigkeit und damit auch zu einem Anstieg von Drogentoten
fuhren (ebd.: 90).

Auch der Senator fir Justiz und Verfassung lehnt in der Beantwortung des
Antrages der GRUNEN ein generelles Methadonprogramm ab, bringt aber
zum Ausdruck, Uber den Einsatz von Methadon nachzudenken und zu prifen,
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ob im Einzelfall, soweit eine medizinische Indikation (AlIDS-Erkrankung)
vorliegt, Methadon unter kontrollierten Bedingungen ausgegeben werden
kann. Als wesentlich werden dabei Kriterien fur die medizinische Indikation
erachtet, die auch aullerhalb des Vollzuges gelten, eine fachliche Beratung
des Anstaltsarztes bei der Entscheidung tber die Vergabe von Methadon, die
Gewadhrleistung, dal3 die Ausgabe von Methadon nur unter kontrollierten
Bedingungen erfolgt und Gefangene auch nach ihrer Entlassung nachgehend
betreut werden (Freie Hansestadt Bremen, Senator fir Justiz und Verfassung,
2.5.1988).

Im August 1988 einigten sich der Senator fur Gesundheit und die Kassenérzt-
liche Vereinigung Bremen (KV) in dem Entwurf einer Vereinbarung zur Sub-
stitution von AIDS-Kranken darauf, dal? ,,aus medizinischen und humanitéren
Griinden eine M ethadon-Substitution von opiatabhéngigen, an AIDS erkrank-
ten Personen indiziert ist” (Der Senator fir Gesundheit 24.8.1988: 1). AIDS-
Kranke, die wahrend eines stationdren Aufenthaltes Methadon erhalten
haben, durften danach ambulant weiter substituiert werden. Aufgrund der
geringen Erfahrung mit Methadon und der komplexen Problematik einer
Substitution Drogenabhéngiger sollte die Substitution nur in sehr begrenztem
Ausmal3 (héchstens drei Patienten pro niedergelassenem Arzt) und bei klaren
Zugangskriterien erfolgen. Voraussetzung fur eine Indikationsstellung, die
eine arztliche Einzelfallentscheidung sein sollte, war nach dieser Vereinba
rung die gesicherte Diagnose ,,HIV-erkrankt”. AuRBerdem mufdte ein Patient
grundsatzlich wegen behandlungsbediirftiger klinischer Symptome seiner
Erkrankung stationdr aufgenommen worden sein. Die Indikation sollte nicht
alein vom behandelnden Klinikarzt, sondern in Absprache mit einem nieder-
gelassenen, moglichst vom Patienten benannten Arzt erfolgen. Damit sollte
die Weiterfiihrung der Substitution nach Entlassung aus der Klinik sicherge-
stellt werden. In der Vereinbarung wird auf die Notwendigkeit einer umfas-
senden psychosozialen Betreuung hingewiesen, die ,in jedem Einzelfall mit
der Aids-Hilfe Bremen abgesprochen ... und von dieser koordiniert wird*
(ebd.: 2).

Nachdem diese Vereinbarung zur Substitution von Aids-Kranken angenom-
men worden war, sah sich das Bundesgesundheitsamt aufgrund der bisheri-
gen Rechtsprechung® zur &rztlich begriindeten/nicht begriindeten Anwendung

5 §13BTMGADbs. 1. ... Betdubungsmittel diirfen von Arzten ... und nur dann verschrieben
oder ... verabreicht werden, wenn ihre Anwendung am oder im menschlichen ... Korper
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von Betaubungsmitteln und der Stellungnahme der Deutschen Arzteschaft
(Bundesarztekammer 1988) zur Drogenabhéngigkeit veranlal’t, dem Senator
fUr Gesundheit einen Auflagenbescheid zu erteilen. Danach war sicherzustel-
len, dal3 keine Verschreibung oder Abgabe eines Betdubungsmittels an einen
Betaubungsmittelabhangigen oder dessen Angehérige erfolgt, und die tagli-
che Verabreichung einer oralen, nicht zur parenteralen Anwendung geeigne-
ten Darreichungsform unter &rztlicher Verantwortung erfolgt, damit das
Methadon tatsdchlich in einer nicht zu mifbrauchenden Form regelmaidig
konsumiert wird, kein Methadon-Schwarzmarkt entstehen kann und mégliche
lebensbedrohliche Uberdosierungen ausgeschlossen werden (Bundesgesund-
heitsamt 8.11.1988: 2 f). Die Durchfihrung regelméaiiger Urinkontrollen
sollte dazu dienen, Politoxikomane sicher von der Substitution auszuschlie-
RRen.

Die ersten Erfahrungen mit der Methadon-Substitutionsbehandlung drogen-
stichtiger AIDS-Kranker in Bremen wurden in einem Bericht vorgelegt (Der
Senator fir Gesundheit 17.11.1988; 2 ff). Darin wird ausfuhrlich auf die
Griinde eingegangen, die zur Substitution von AlDS-kranken Drogenabhan-
gigen gefihrt haben. Gegenliber anderen AIDS-Kranken weisen drogenab-
hangige AIDS-Kranke aufgrund ihres bisher gefiihrten L ebens einen schlech-
teren Allgemeinzustand auf, leiden schon an anderen Erkrankungen (z.B.
Hepatitis B) und sind ,,deshalb erkrankungsanfélliger und dadurch noch gré-
Beren gesundheitlichen Gefahren ausgesetzt ... (ebd.: 1). Darlber hinaus
haben sie jahrelang Drogen konsumiert, in der Regel mehrere Behandlungs-
und Entwéhnungsprogramme ohne Erfolg absolviert und sind weiterhin psy-
chisch und kérperlich abhangig. Wenn sie sich wegen des Auftretens von
Krankheitssymptomen in stationére Behandlung begeben miissen, wird ihnen
ihr Suchtstoff entzogen, was dazu fihren kann, dal3 sich Drogenabhangige
aus Angst vor dem Entzug der Drogen nicht rechtzeitig in medizinische
Behandlung begeben. Oft fihrt die Entzugssymptomatik zu zusétzlichen
medizinischen Risiken, weshalb es medizinisch indiziert ist, drogensiichtigen
AIDS-Kranken Medikamente zu geben, die das Entstehen einer Entzugs-
symptomatik verhindern. Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus bestand
das Problem, da? Methadon nicht weiter verabreicht werden konnte. Die
Wiederaufnahme des bisherigen Lebens in der Drogenszene, verbunden mit
gesundheitsriskantem Verhalten, hat eine zusétzliche Verschlechterung des

begriindet ist. Die Anwendung ist insbesondere dann nicht begriindet, wenn der beabsich-
tigte Zweck auf andere Weise erreicht werden kann.”
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Immunstatus zur Folge. Auch ist von einem Drogenabhangigen nicht zu
erwarten, dald er — , angesichts seiner realistisch einzuschdtzenden geringen
L ebenserwartung von héchstens wenigen Jahren — gerade jetzt bereit wére,
ein drogenfreies Leben zu fihren* (ebd.: 3). Deshalb ist es ,nicht vertretbar
... eine mogliche und verfugbare Hilfe vorzuenthalten, die gleichzeitig auch
noch seine Gesundheitsrisiken mindern kann“ (ebd.: 3).

Wegen der immer noch unsicheren Rechtslage, hat sich der Senator fir
Gesundheit die Auffassung der fir das Gesundheitswesen zustéandigen Mini-
ster und Senatoren der Lander (GMK am 27.3.1987), der Bundesérztekam-
mer (vom 4.2.1988) sowie der Enquete-Kommission des 11. Bundestages
Gefahren von AIDS und wirksame Wege zur Eindammung (Zwischenbericht
Juni 1988) zu eigen gemacht, wonach in begrindeten Einzelfdlen die
Abgabe von Methadon an Drogensiichtige Al DS-erkrankte Drogenabhangige
medizinisch indiziert sei. Mit der Substitution im Einzelfall wurde im Sep-
tember 1988 begonnen. In den ersten Wochen wurden funf drogenslichtige
AIDS-Kranke in die ambulante Substitutionsbehandlung aufgenommen.
Ungeldste strukturelle Probleme betrafen vor allem die Wochenendausgabe,
die die Mitarbeiter der Betreuungsdienste (AIDS-Hilfe, Modellprogramm
Ambulante Pflege AIDS-Kranker, Bremer Hilfe zur Selbsthilfe) nicht bereit
waren zu Ubernehmen. Auch bestand fiir Patienten, die keinen niedergelasse-
nen Arzt fir die Weitersubstitution finden konnten, eine Versorgungsliicke.
Und schliefflich lehnten die Krankenkassen die Erstattung der Kosten der
M ethadonsubstitution grundsétzlich ab.

Inzwischen sprachen sich auch alle Fraktionen fir die M ethadon-Substitution
aus, wenn auch in unterschiedlichem Umfang. Nur DIE GRUNEN (Sofort-
programm fir Heroinabhangige vom 5.9.1988) und die FDP (Drogen-Substi-
tutionsprogramm mit Methadon vom 17.10.1988) forderten ein umfassendes
M ethadon-Programm, das sich an der Substitutionspraxis der Schweiz orien-
tiert. Der Antrag der SPD (Die Stuation Drogenabhangiger; Méglichkeiten
der Hilfe und Malnahmen zur Verminderung des Drogenkonsums vom
5.7.1989) lag dagegen auf der drogenpolitischen Linie des Senats, M ethadon
nur im Einzelfall bei festgelegten medizinischen Indikationen einzusetzen®.

6  Ein parteiinterner AusschuR3 konnte sich in der SPD-Fraktionssitzung mit seinem ,Metha-
don-Papier”, in dem, neben den unstrittigen medizinischen Indikationen, Methadon auch
fur ,Entzugswillige, die mehrere Therapien erfolglos durchlaufen haben“ gefordert wurde,
nach Einmischung durch den Senat in der eigenen Fraktion nicht durchsetzen (TAZ
4.7.89). Einer moglichen sozialen Indikation wurde so eine klare Absage erteilt. Stattdes-
sen wurde die sehr interpretationsfahige Formulierung , Einsatz von Methadon insbeson-



18

Dariiber hinaus wurde aber in diesem Antrag auch angeregt, die Moglichkeit
eines frauenspezifischen Methadonprogramms zu priifen und die Gleichbe-
handlung der Drogenabhangigen im Justizvollzug sicherzustellen. Fir diese
Gruppe Drogenabhangiger wurden die gleichen Hilfen gefordert wie fir in
Freiheit |ebende Drogenabhangige. Darliber hinaus sollte gepriift werden, ob
as erster Schritt gezielter Entlassungsvorbereitung eine substitutionsgestiitzte
Behandlung fur drogenabhangige Gefangene, bei individuell vorliegenden
Voraussetzungen, durchzufiihren ist, wobei die Weiterbehandlung nach Ent-
lassung sicherzustellen wére (ebd.: 3).

Angesichts der weiterhin unbefriedigenden medizinischen Versorgung von
Drogenabhéngigen, deren korperlichen Verelendung und der steigenden
Anzahl von Drogentoten’ sah sich der Senator fiir Gesundheit veranlaf, eine
Erweiterung der medizinischen Indikationen fur eine Substitution vorzuschla-
gen. In Anlehnung an die Entschlie3ung der Gesundheitsministerkonferenz
GMK vom 27.3.1987 sollten die folgenden Indikationen fir vertretbar gelten:
schwere oder finale Krankheitszustande, Krankenhausaufenthalte wegen kor-
perlicher Erkrankung und Schwangerschaft (Der Senator fir Gesundheit vom
28.2.1989). Erstmals sollten niedergelassene Arzte unter bestimmten Voraus-
setzungen die Mdoglichkeit erhalten, eine Primérindikation zu stellen. Zur
Sicherstellung der unabdingbar notwendigen psychosozialen Begleitung sei
aber ein gemeinsames, behdrdeniibergreifendes Vorgehen, insbesondere der
Gesundheits- und Sozialbehérde sowie eine Zustandigkeits- und Verantwort-
lichkeitsfestlegung zwischen den beteiligten &rztlichen Bereichen und sozia-
len Diensten erforderlich. In diesem Zusammenhang wurde der Koordinie-
rungsausschuf? Drogen darum gebeten, ein Konzept zur Sicherstellung der
psychosozialen Begleitung zu erarbeiten (Freie Hansestadt Bremen, Deputa-
tion fir Gesundheit 3.3.1989).

Dem Vorschlag der erweiterten medizinischen Indikationen schlof3 sich der
Bremer Senat und auch die Arztekammer Bremen (Arztekammer Bremen
17.7.1989) an. Fir den Justizvollzug sollten die gleichen Kriterien mal3ge-
bend sein. Das Konzept bremischer Drogenpolitik sah demnach Substitution
in Form von medizinischer Einzelfallindikation vor, die keine Konkurrenz zu
anderen Hilfsangeboten darstellt. Darliber hinaus gehende Methadon-Pro-
gramme wurden vom Bremer Senat abgelehnt, sie waren nur zu vertreten ,,im

dere bei schweren psychischen und physischen Krankheiten und Beeintréchtigungen”
durchgesetzt.
7  Drogentoteim Land Bremen 1987: 28, 1989: 53 (Freie Hansestadt Bremen 1990: 18).



19

Rahmen eines klar definierten, wissenschaftlichen Erkenntnisinteresses bei
entsprechend gesicherter, kontrollierter Durchfiihrung® (Der Senator fir
Gesundheit et a. 22.6.1989: 6). Auch die Arztekammer Bremen lehnte
»Methadon-Programme und eine freizligige, unkontrollierte Methadon-Sub-
stitution ... entschieden ab ..." (Arztekammer Bremen 17.7.1989: 2).

Gegen den entschiedenen Widerstand von Birgermeister und Senator fir
Jugend und Soziales, Henning Scherf, und gegen die Stimmen der CDU
wurde der SPD-Antrag Uber die Erweiterung der medizinischen Indikatio-
nen8, in der Biirgerschaft abgestimmt und mit Unterstiitzung der FDP und der
GRUNEN durchgesetzt. Der Senat wurde aufgefordert, ein ressortiibergrei-
fendes Konzept ,,fUr eine neuorientierte Drogenpolitik in Bremen zu erarbei-
ten“ (Bremische Blrgerschaft vom 20.9.1989: 1). Ein flachendeckendes
M ethadon-Programm, wie es von Teilen der SPD-Fraktion, den GRUNEN
und der FDP gefordert wurde, fand im sozialdemokratisch gefuhrten Parla-
ment keine Mehrheit (Weser Kurier 21.9.1989: 18).

Dieser Beschlufd der Bremischen Blrgerschaft fiihrte zu der Gemeinsamen
Empfehlung des Senators fir Gesundheit, der Arztekammer und der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bremens zur Substitution von Drogensiichtigen in
Bremen (Der Senator fir Gesundheit et al. vom 26.1.1990), die im Februar
1990 verabschiedet worden und zunéchst die Grundlage fir die breitere Ein-
flhrung der Substitutionsbehandlung war. Danach durften Drogenabhéngige,
die wegen einer schweren Erkrankung arztlicher Behandlung bedurften, im
Sinne einer engen, medizinischen Indikation substituiert werden. Drogenab-
hangigkeit alein begriindete auch weiterhin keine Substitutionsbehandlung.
Eine Uber die unbestrittenen Indikationen hinausgehende Substitution kdnnte
dlerdings im Einzelfall, nach Abwagen aler Risken und verknipft mit
intensiver psychosozialer Begleitung sinnvoll sein, jedoch lag diese Entschei-
dung nicht im &rztlichen Ermessen, sondern der Arzt mufdte sich in diesen
Fallen von einer Fachkommission beraten lassen.

Nachdem auch die Bundesdrztekammer Drogenabhéngigkeit als Krankheit
definiert hatte, gaben die Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenkas-
sen ihre bisher ablehnende Haltung auf. Zum 1. Oktober 1991 traten daher

8 Danach darf Methadon eingesetzt werden bei ,schweren psychischen und physischen
Krankheiten und Beeintrachtigungen, als Uberbriickungshilfe im Rahmen einer stationi
ren Behandlung in Allgemeinkrankenhdusern sowie fir schwangere, drogensiichtige
Frauen“ (Bremische Burgerschaft vom 20.9.1989).
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die sog. NUB-Richtlinien® in Kraft, nach denen die Kosten der Substitutions-
behandlung von den Krankenkassen Ubernommen werden konnten. Diese
Richtlinien schlief3en, bis heute, die Behandlung der Drogenabhangigkeit
selbst grundsétzlich aus. Erst der BeschluR des Bundesgerichthofes (15. Mai
1991) lieR? neben der medizinischen Indikation auch eine sozialmedizinische
Indikation zu, um Opiatabhangige , unter Inkaufnahme einer fortbestehenden
Abhangigkeit von dem Zwang zur Beschaffungskriminalitét zu befreien”.10
Die Substitution zur Behandlung der Drogenabhangigkeit wurde erst mit der
Anderung des § 13 des Betaubungsmittelgesetzes (BtmG) im August 1992
zuldssig, namlich unter der Voraussetzung, dai3 die Behandlung medizinisch
begriindet ist (Vorliegen einer langjdhrigen chronischen Opiatabhéngigkeit)
und der Behandlungszweck auf andere Weise (abstinenzorientierte Therapie-
verfahren) nicht erreicht werden kann. Daraufhin beschlol3 der Bremer Senat
im September 1992 (Freie Hansestadt Bremen 1994: 14) ein drogenpoliti-
sches Sofortprogramm, das die Einfiihrung zweier Methadon-Programme
(fir 40 drogenabhéngige Frauen, die der Prostitution nachgehen und fir 50
sog. Altfixer, gesundheitlich und sozial stark verelendete Drogenabhéngige).
Die Methadon-Substitution im Bremer Strafvollzug wurde entsprechend um
die sozialmedizinische Indikation erweitert.

Substitution im Bremer Justizvollzug

Die Methadon-Diskussion in Bremen bezog friihzeitig auch die Moglichkeit
einer Substitution im Bremer Justizvollzug ein, da es keine geteilte medizini-
sche Indikation fiir die Substitution in Freiheit und in Haft geben solltell, Mit

9 ,Neue Untersuchungs- und Behandlungsrichtlinien vom 2. Juli 1991. Danach kann im

Einzelfall eine Indikation zur Substitutionsbehandlung mit Methadon bel kranken, i.v.-
Heroinabhéngigen vorliegen:
Drogenabhéngigkeit mit lebensbedrohlichem Zustand im Entzug, Drogenabhangigkeit bei
schweren konsumierenden Erkrankungen, bel opioidpflichtigen Schmerzzusténden, bei
AIDS-Kranken mit fortgeschrittener manifester Erkrankung. AufRerdem bei drogenabhén-
gigen Patienten, die sich einer unbedingt notwendigen stationéren Behandlung wegen
einer akuten oder schweren Erkrankung unterziehen miissen und denen gegen ihren Willen
nicht gleichzeitig ein Drogenentzug zuzumuten ist (Uberbriickungssituation), Drogenab-
hangigkeit in der Schwangerschaft und unter der Geburt sowie in Einzelféllen bei ver-
gleichbar schweren Erkrankungen nach Beratung durch eine Fachkommission (Bundes-
ausschul der Arzte und Krankenkassen 1991). Eine gednderte Fassung der NUB-Richtli-
nien trat am 25.3.1994 in Kraft (DtschArztebl 1994, 91/14, A-985-987).

10 BGHAZ 3 StR8/91

11 Entsprechend Strafvollzuggesetz (StVollzG) § 3:

(1) DasLebenim Vollzug soll den allgemeinen Lebensverhaltnissen soweit als mdglich
angepal’t werden.
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der Verabschiedung der Gemeinsamen Empfehlung 1990 wurde die Substitu-
tionsbehandlung auch im Bremer Strafvollzug eingefiihrtl2. Die Situation vor
der Einflihrung der Substitutionsbehandlung war gekennzeichnet — &hnlich
wie in den JVAs der anderen Bundeslander (vergl. Béhm/Maobius 1990;
Krumsiek 1992) — durch ein erhebliches Angebot an Drogen in einzelnen
Hausern der JVA Bremen. Kontrollen seitens des Vollzuges wie auch der
Verzicht auf den Nachweis von Cannabinolen durch Urinkontrollen®3 bligben
wirkungslos. Eine zunehmende Anzahl von Inhaftierten war drogenabhangig.
Insgesamt wurde in den letzten Jahren von einem Anteil von 20-30%Drogen-
abhéngiger im Justizvollzug ausgegangen, wobei der Antell im Frauenvoll-
zug bel etwa 50% liegt (Freie Hansestadt Bremen 1990: 64, 1994: 11, Der
Senator fir Frauen et al. 1995: 22). Diese Gruppe der Drogenabhéngigen war
von der Gewahrung von Lockerungen, Urlaub und vorzeitiger Entlassung
oder von der Aufnahme in die Entlassungsvorbereitungsabteilung der VA in
der Regel ausgeschlossen und erreichte aufgrund der Drogenabhéngigkeit
nicht das Vollzugsziel der Resozialisierungl4, da davon auszugehen war, da
es nach der Entlassung aufgrund der Abhangigkeit zu erneuten Straftaten
kommen wirde. Allgemein anerkannt war, dal3 der Strafvollzug nicht zur
Behandlung der Drogensucht geeignet bzw. eine wirkungsvolle Therapie in
Haft nicht durchfihrbar ist (Der Senator fur Justiz und Verfassung vom
2.5.1988: 2). Ein weiteres Problem ergab sich mit dem Aufkommen von
AIDS, dem man zun&chst hilflos gegeniiberstand®®.

Ausgehend von der erheblichen Drogen- und AIDS-Problematik, waren mit
der Substitutionsbehandlung folgende Zielvorstellungen verbunden (Freie
Hansestadt Bremen 1995: 22):

(2) Schédlichen Folgen des Freiheitsvollzuges ist entgegenzuwirken.

(3) Der Vollzug ist darauf auszurichten, dal3 er dem Gefangenen hilft, sich in das Leben
in Freiheit einzugliedern. Nach § 56 StVollzG ist fur die korperliche und geistige
Gesundheit des Gefangenen zu sorgen.

12 Inder JVA Bremerhaven mit einer Verzdgerung von fast zwei Jahren im Juli 1992.

13 Mit dem Verzicht auf den Nachweis von Cannabinolen wurde versucht, dem beobachteten
Umstieg der Drogenkonsumenten von Cannabis (wegen der langen Nachweisbarkeit) auf
Heroin entgegenzuwirken.

14 §2 StVollzG: ,Im Vollzug der Freiheitsstrafe soll der Gefangene fahig werden, kiinftig in
sozialer Verantwortung ein Leben ohne Straftaten zu fuhren. Der Vollzug der Freiheits-
strafe dient auch dem Schutz der Allgemeinheit vor weiteren Straftaten.”

15 Am 31. Mé&z 1988 waren in der VA-Oslebshausen 7 Félle HIV-infizierter Gefangener
bekannt. Es wurde geschétzt, dald etwa 10-15%der drogenabhéngigen Gefangenen HIV-
infiziert sind (Der Senator fur Justiz und Verfassung vom 2.5.1988: 2). Eine Abgabe von
sterilen Einwegspritzen zur Einddmmung des Infektionsrisikos wurde abgelehnt.
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die Einschrankung des Drogenkonsumes,

die Entwicklung von Perspektiven fiir eine vorzeitige Entlassung aus der
Haft, von der unbehandelte Drogenabhangige in der Regel ausgeschlossen
waren,

Substitution als wirksamer Beitrag zur HIV-Pravention.

Bezogen auf den Strafvollzug mal3 man der Substitution auch infektionspro-
phylaktische Bedeutung bei, weil die Bedingungen des Drogenkonsums hier
wesentlich riskanter sind, als in Freiheit: sterile Spritzen sind nicht ohne
weiteres zu beschaffen, weshalb gebrauchte Spritzen wochenlang weiter
benutzt werden oder mehrere Gefangene sich eine einzige Spritze teilen.

Die Einfiihrung der Methadon-Substitution im Strafvollzug war nicht ganz
unproblematisch. Es gab erhebliche Vorbehalte auf Seiten der Justizvollzugs-
bediensteten, die im Vorfeld ausgerdumt werden mufiten, weil die Absicht
der Methadonvergabe dem vollzuglichen Auftrag, Drogenkonsum zu verhin-
dern, widersprach. Drogenabhdngigkeit mufdte als zundchst unbehandelbar
und nicht veranderbare Tatsache akzeptiert werden (Fritsch 1991: 175). Den
madglichen Vorteilen durch eine Substitutionsbehandlung wurde Vorrang gege-
ben vor dem Verbot des Drogenkonsums.

Fir den Bremer Strafvollzug gelten die folgenden Rahmenbedingungen:

- Auf Antrag kann jeder drogenabhéngige Gefangene, der an einer Krank-

heit gem. NUB-Richtlinien leidet substituiert werden, dann ist auch die
Weiterfinanzierung der Behandlung durch die Krankenkasse nach Entlas-
sung gesichert. AuRerdem gilt eine sozialmedizinische Indikation, nach
der auch langjéhrig Drogenabhéngige substitutiert werden konnen, die
Therapieversuche und Haftzeiten hinter sich haben, ohne dal3 dies zu einer
Verbesserung ihrer Situation gefuhrt hat. Die verbleibende Haftzeit soll
mindestens sechs Monate und héchstens achtzehn Monate betragen. Betragt
die Haftzeit weniger als sechs Monate, ist der Nachweis eines weiterbe-
handelnden Arztes erforderlich.
Die Bewerber werden ausfihrlich Uber die mit der Substitution verbundenen
Vor- und Nachteile, die pharmakologische Wirkungsweise, die medizini-
schen Risiken, das Verfahren sowie die Rechte und Pflichten informiert,
bevor ein Substitutionsvertrag unterzeichnet wird.

« Allen Substituierten wird eine bessere Prognose unterstellt, méglich wer-
den dadurch Lockerungen, Ausgange, Urlaub, Verlegung in den offenen
Vollzug und eine Entlassung nach VerbiiRung von 2/3 der Strafzeit.
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Zur psychosozialen Betreuung gehdren Einzel- und Gruppengesprachsan-
gebote, Kérperarbeit zur Unterstiitzung der inneren Aufmerksamkeit, die
Entlassungsvorbereitung und die Teilnahme an Angeboten aulferhalb der
Anstalt.

Der arztliche Dienst Gbernimmt die Weiterbehandlung nach der Entlassung
Ubergangsweise bis zu sechs Monaten, falls nicht rechtzeitig ein weiter-
substituierender niedergelassener Arzt gefunden werden konnte. Bei Patien-
ten, bel denen keine NUB-Richtlinie vorliegt oder im Einzelfall keinen
niedergelassenen Arzt finden, stehen die Ergdnzenden Methadonpro-
gramme (EMP fur Frauen und fir Altfixer, mit begrenzter Aufnahmeka-
pazitét) der Stadt Bremen zur Verfligung.

Die nachgehende psychosozia e Betreuung entlassener Substituierter wird
durch externe Vereine sichergestel It (Freie Hansestadt Bremen 1995; 22 f).

Bremen war damit eines der ersten Bundeslander mit Methadon-Substitution
im Strafvollzug. Obwohl inzwischen in vielen Justizvollzugsanstalten anderer
Bundeslander auch substituiert wird, gibt es die Substitution weder in allen
Bundedéndern, noch innerhalb eines Bundeslandes flachendeckend in alen
Justizvollzugsanstalten (vergl. Keppler/Stéver 1998: 111 ff). Das hat zur Folge,
dal bei Verlegungen von Gefangenen die Weiterfiihrung der Substitution
nicht gewahrleistet ist. Darlber hinaus ist die Indikationsstellung, entweder
restriktiv in Anlehnung an die NUB-Richtlinien oder um eine sozialmedizi-
nische Indikation erweitert, bislang nicht einheitlich geregelt, so dal3 es nach
der Entlassung aus der Haft zu Schwierigkeiten bei der Kostentibernahme der
Behandlung kommen kann.

1.2 Behandlungsalternativen zum Methadon

In der Methadon-Diskussion ging es im Wesentlichen um die Frage, ob die
dauerhafte Vergabe einer Droge as Ersatz fiir Heroin moralisch, ethisch und
rechtlich Gberhaupt zu verantworten ware. Dies schien zunachst véllig unver-
einbar mit dem bestehenden, auf Abstinenz ausgerichteten Drogenhilfesys-
tem. Dal3 hier um grundsétzliche Positionen gekampft wurde, erkléart, warum
die immerhin langjahrige Diskussion auf den Stoff Methadon ausgerichtet
blieb. Entweder wurde die Methadon-Substitution véllig abgelehnt oder mit
zuvielen Erwartungen Uberfrachtet. Unterschiedliche Methoden der Substitu-
tion und ihre jeweiligen Vorteile fir bestimmte Patientengruppen wurden
dagegen nicht diskutiert. Im Schatten der Methadon-Diskussion hatte sich
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z.B., auch weil das Methadon Uber lange Jahre offiziell verboten war, kaum
beachtet, die Codein-Substitution etabliert. Diese Form der Substitution ist
besonders fiir Drogenabhéngige geeignet, die noch nicht so stark desintegriert
sind und deshalb eine konkrete Chance auf Rehabilitation und Reintegration
haben (Ulmer 1997: 49 ff). Andere Behandlungsarten, z.B. die Substitution
mit Buprenorphin, die sich wegen des eher geringen Suchtpotentials und der
guten Vertraglichkeit zur kurz- bis mittelfristigen Substitution bei jungen
Drogenabhéngigen eignet, oder die Substitution mit LAAM16, deren Vorteil
vor alem in der groRReren Freiheit fir den Patienten besteht, indem die Sub-
stanz nur dreimal die Woche eingenommen werden muf3, sind bislang kaum
berticksichtigt worden. Neben den verschiedenen Substitutionsformen gibt es
weitere Alternativen, die zunehmend auch fir den Strafvollzug diskutiert und
erprobt werden, weil sich die Erkenntnis durchsetzt, da3 ein differenziertes
Behandlungsangebot bereitzustellen ist, das der individuellen Situation Dro-
genabhangiger gerecht wird: die Spritzenvergabe und die Heroinabgabe.

Spritzentauschprogramme as die wirksamste HIV-praventive Mal3nahme
gibt es in Deutschland seit Mitte der achtziger Jahre. Allerdings wurde erst
1992 gesetzlich klargestellt, dal die Abgabe von Einwegspritzen an Drogen-
abhéngige keinen Verstol gegen das BtMG bedeutet, also kein Verschaffen
einer Gelegenheit zum Verbrauch (8 29 Abs. 1 BtMG). Damit kénnen sterile
Einwegspritzen in Apotheken und Einrichtungen der Drogenhilfe abgegeben
werden. Die Forderung, sterile Spritzen als infektionsprophylaktische Schutz-
maldnahme auch im Strafvollzug zur Verfligung zu stellen, ist nicht neu, sie
wurde aber bislang von den zustdndigen Behdrden, vor alem aber dem
Anstaltspersonal, zuriickgewiesen, obwohl erstens die Ubertragungswege fiir
eine HIV-Infektion bekannt und unumstritten sind, obwohl zweitens die
Richtlinien der WHO zur HIV-Infektion und AIDS im Geféngnis empfehlen:
»1n Landern, in denen saubere Spritzen und Nadeln den Drogengebrauchern
in Freiheit zur Verflgung stehen, sollte erwogen werden, Inhaftierten, die
dies wollen, sauberes Spritzbesteck zur Verfligung zu stellen* (1993: 123)

16 LAAM (Levo-Alpha-Acetylmethadal) ist ein Opiat mit einer Langzeitwirkung von 72
Stunden und fur die langfristige Substitution geeignet. Es hat etwa die gleichen Nebenwir-
kungen wie Methadon. Der Ubergang von einer LAAM-Behandlung zu einer Methadon-
Behandlung ist moglich. Der Beigebrauch von Alkohol oder Benzodiazepinen kann
gefahrliche Interaktionen verursachen und zu tédlichen Uberdosierungen filhren. In den
USA werden seit 1961 Studien durchgefihrt, seit 1993 ist LAAM im Rahmen einer Sub-
stitutionsbehandlung von der Food and Drug Aministration (FDA) zugelassen (vergl.
Michels 1995: 7; Bundesamt fur Gesundheitswesen 1995: 83).
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und obwohl drittens diese Mal3nahme rechtlich zulassig ist. Auf Seiten der
Justiz wurde (und wird grofitenteils heute noch) damit argumentiert, dai3 bei
einer frel zuganglichen Spritzenvergabe durch Automaten, auch nicht-
drogenabhangige Gefangene Spritzen beziehen kénnten und so, wegen der
eingeschrankten L ebensbedingungen im Strafvollzug mit den entsprechenden
psychischen Folgen, ,in die Drogenszene gezogen“l’ werden. AuRerdem
gehore es zum ,feeling” der Drogenabhéangigen, die Spritze kreisen zu lassen.
Die Ausgabe steriler Spritzen wirde dieses szene-typische Verhalten nicht
ohne weiteres verandern. Auch konnte diese Mal3nahme von den Bedienste-
ten und Gefangenen als Schritt zur Legalisierung des Drogenkonsums mif3-
verstanden werden, als Beihilfe zum Drogenkonsum, wéahrend Drogenkonsum
doch weiterhin bekampft werden solle. Gerade im Strafvollzug kommt diese
Diskrepanz zwischen dem Drogenverbot, das mit repressiven Mitteln ver-
sucht wird durchzusetzen und der potentiellen Beihilfe zum Drogenkonsum
durch Abgabe von Spritzen besonders deutlich zum Ausdruck, auch wenn die
Spritzenabgabe hier primér eine Malinahme zur Vermeidung von Infektions-
krankheiten darstellt. Kritisiert wurde auch, dal3 zwar aus Griinden des Ge-
sundheitsschutzes sterile Spritzen abgegeben werden sollen, dieser Gedanke
aber nicht konsequent weitergedacht wirde, wenn dies den zu konsumieren-
den Stoff nicht miteinschlief¥, der, oft gestreckt und verunreinigt, weitere
Gesundheitsgefahren in sich birgt. Wenn also Spritzenabgabe, dann auch
Heroinabgabe. In Deutschland wurden entsprechend dieser Einwande in kei-
nem Bundesland Einwegspritzen an Gefangene ausgegeben (mit Ausnahme
der Modellprojekte im Niedersichsischen und im Hamburger Strafvollzug).

Das weltweit erste Drogen- und AIDS-Praventionsprogramm im Gefangnis,
war das Schweizer Pilotprojekt mit freier Spritzenabgabe in den Anstalten
Hindelbank bei Bern (Nelles et al. 1994). Dieses auf zwdlf Monate (1994/
1995) ausgerichtete Projekt wurde vom Bundesamt fir Gesundheitswesen,
den Bediensteten und der Anstaltseitung unterstiitzt und beinhaltete neben
der Abgabe steriler Spritzen durch einen Automaten auch ein Praventions-
angebot, bestehend aus Informations- und Gruppenveranstaltungen. Ziel war
es das Wissen Uber Drogen, Drogenkonsum, HIV-Infektionen und AIDS
sowohl bei den Gefangenen, al's auch beim Personal zu verbessern, die Kom-

17 verdl.: Der Senator fur Justiz und Verfassung 1988: 10. Diese passive Wortwahl unterstellt
zweierlei: Erstens, bislang nicht-drogenkonsumierende Gefangene wirden moglicherweise
gegen ihren Willen drogenabhéngig und zweitens bislang nicht-drogenkonsumierende
Insassen wiirden, gerade weil es keine frei zuganglichen Spritzen gibt, vor Drogenkonsum
geschiitzt. Beidesist nicht belegt.
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petenz des Personals in der eigenstandigen Betreuung der betroffenen Gefan-
genen zu erhdhen und eine personliche Einstellungs- und Verhaltensverénde-
rung bezuglich des Drogenkonsums und seiner Risiken zu bewirken (ebd.:
103 f). Die wissenschaftliche Auswertung dieses Projekts (Nelles et al. 1995)
hat ergeben, dal’ immer wieder gedulRerte Einwande gegen die Spritzenver-
gabe sich nicht bestétigt haben, der Drogenkonsum in der Anstalt stieg nicht
an, die Spritzen wurden nicht als Waffen gegen Bedienstete eingesetzt und
der Gefangnisbetrieb wurde nicht gestort. Damit hat sich dieses Projekt
bewéhrt. Das Risikoverhalten nahm mit der Bereitstellung steriler Spritzen
ab, damit konnte das Infektionsrisiko vermindert werden. Im Untersuchungs-
zeitraum wurden keine Neuinfektionen oder Serokonversionen festgestellt.
Bel der Umsetzung eines solchen Projekts ist es allerdings erforderlich,
Akzeptanz bei den Bediensteten und alen Gefangenengruppen herzustellen,
der Zugang zum Spritzenautomaten sollte moglichst jederzeit, anonym und
diskret mdglich sein und schliefdlich sollten begleitende Praventionsmal3nah-
men durchgef ihrt werden.

Vor diesem Schweizer Modellprojekt hatte es in anderen Anstalten Einzel-
personen gegeben, die sterile Spritzen an Gefangene abgaben. In einem Fall
war es der Anstaltsarzt der Manneranstalt Oberschdngriin/Solothurn, der
bereits seit 1992, ohne die Anstaltdeitung zu informieren, Spritzen an dro-
genabhangige Gefangene ausgab. Dieses Vorgehen wurde nach Bekanntwer-
den im Nachhinein von der Anstalt gebilligt. In einem anderen Fall gaben
Mitarbeiter der AIDS-Hilfe Bern im Rahmen ihrer Beratungstétigkeit in der
Anstalt Witzwil (Manner) sterile Spritzen aus, nachdem vergeblich versucht
worden war, die Anstaltdeitung zu entsprechenden V erénderungen zu bewe-
gen. Das Projekt zur HIV und AIDS-Pravention wurde 1993 von der Anstalt
abgebrochen, als die Spritzenvergabe bekannt wurde. Trotz des Hinweises
auf das geplante Spritzenabgabeprojekt in Hindelbank blieb die Anstaltdei-
tung bei ihrer ablehnenden Haltung, Spritzen seinen kein Thema, irgendwann
wirde die Spritzenabgabe sicherlich von oben verordnet werden, aber man
wolle nicht die ersten sein, die damit anfangen (Aebersold/Linder 1994: 85).
Auch in Deutschland gibt es vereinzelt Versuche, Infektionsprophylaxe durch
Spritzenabgabe zumindest inoffiziell zu ermoéglichen (Anonymus 1997,
Wambsgan(3 1991: 113).

Das Pilotprojekt zur Spritzenabgabe in Hindelbank wurde aus deutscher Sicht
kritisch und abwartend beobachtet. Da die Abgabe sterilen Spritzbestecks
unbestritten die wirksamste Form der Infektionsprophylaxe ist, der Drogen-
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konsum in Haft mit hohen Gesundheitsrisiken einhergeht (Keppler 1994;
Keppler/Nolte/Stéver 1996) und das Schweizer Pilotprojekt gezeigt hat, wie
die Spritzenabgabe auch im Strafvollzug funktionieren kann, begann man
nun im Niedersachsischen Justizministerium Uber die Einrichtung eines dhn-
lichen Modellprojekts nachzudenken. Bei der Erarbeitung entsprechender
Konzepte durch eine Expertenkommission wurden die Erfahrungen mit der
Spritzenabgabe in der Schweiz berticksichtigt. Das Modellprojekt ,, Infek-
tionsprophylaxe im Niedersachsischen Strafvollzug* war auf zwei Jahre aus-
gelegt und sollte in der VA fir Frauen in Vechtaund in der JVA fir Manner
in Lingen |, Abt. Grol3 Hesepe durchgefiihrt und soziawissenschaftlich eva-
luiert werden (Meyenberg et a. 1996). In der VA Vechta wurde mit der
praktischen Umsetzung des Modellprojektes mit der Aufstellung von Sprit-
zenautomaten im April 1996 begonnen. In der JVA Lingen | sollte die Sprit-
zenvergabe ab Juli 1996 durch Mitarbeiter des Suchtberatungsdienstes und
des Sanitétspersonals in Form ener ,Hand-zu-Hand-Vergabe* erfolgen.
Begleitet wurde die Spritzenabgabe von flankierenden Praventionsangeboten.
Ziel der wissenschaftlichen Begleitung war es festzustellen, ob die Mal3nah-
men durchfiihrbar sind, von den verschiedenen Personengruppen akzeptiert
werden, ob die Mal3nahmen effektiv im Hinblick auf das Drogengebrauchs-
verhalten sind und Einstellungsénderungen in bezug auf das Risikoverhalten
bewirken bzw. zu einer Verbesserung des algemeinen Gesundheitszustandes
der Gefangenen beitragen (Meyenberg et al. 1997: 15).

Beflrchtungen, wonach es durch die geplante Spritzenabgabe zu einer Aus-
weitung des intravendsen Drogenkonsums, auch unter bisher nicht-drogen-
konsumierenden Gefangenen, kommen wiirde, haben sich nicht bestétigt. Voll-
standig ausgeschlossen werden kann dagegen nicht, dal? die Spritzenabgabe
as Signal einer Legalisierung des Drogenkonsums mif3verstanden werden
konntel8. Die verschiedenen Vergabemodi werden von den Betroffenen unter-
schiedlich bewertet. Wahrend die weiblichen Gefangenen die Automatenab-
gabe wegen der jederzeitigen Erreichbarkeit und der |iickenlosen Versorgung
positiv beurteilen, wird der Hand-zu-Hand-Tausch bei den ménnlichen
Gefangenen kritischer eingeschétzt. Anonymitét ist bei dieser Vergabeform
kaum mdglich, die Tauschsituation ist durch den sozialen Kontakt verbindli-
cher alsbel einer Automatenabgabe. Somit ist die personliche Spritzenabgabe
ein hoherschwelliges Angebot, das allerdings auch den Vortell hat, bei Bedarf

18 Dieser Gesichtspunkt dirfte aus infektionsprophylaktischer Perspektive allerdings eher
eine untergeordnete Rolle spielen, da ja gerade die Folgen der bisherigen Drogenverbots-
politik versucht werden sollen einzudammen.
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weitere Gesprachsmdglichkeiten zu erdffnen. Wahrend des Modellprojektes
hat sich gezeigt, da3 auch Nicht-Teilnehmer inoffiziell den Spritzentausch
nutzen. Das liegt zum einen daran, dai3 Substituierte von der Teillnahme aus-
geschlossen sind, weil sie sich vertraglich verpflichten muféten, neben der
Substitution mit Methadon keinen Beigebravch zu haben, diese Verpflichtung
teilweise aber nicht einhalten kdnnen oder wollen. Insbesondere in der VA
Grof3 Hesepe sind aus diesem Grund Spritzen weiterhin Handel sobjekte ge-
blieben. AuBerdem gibt es einen inoffiziellen Bedarf an Spritzen, weil nicht
ale tatsachlich drogenkonsumierende Gefangene ihren Drogenkonsum offen-
baren wollen, um an einem Modellprojekt teilnehmen zu kénnen. Die Nut-
zung durch ,Dritte” ist im Sinne des Infektionsschutzes, fraglich bleibt,
inwieweit Zugangsbeschrankungen zum Spritzentausch Uberhaupt sinnvoll
sind. Die Spritzenabgabe beeinflufd die Nachfrage nach bisher Gblichen Ange-
boten der Drogenhilfe, wie Methadonvergabe, Therapievermittiung und psy-
chosoziale Betreuung, nicht, sie ist damit, im Verlauf der Erprobungszeit, als
ein weiterer Bestandteil der Drogenhilfe wahrgenommen worden.

Die Ergebnisse aus dem Niedersichsischen Modellprojekt sind nicht ohne
weiteres auf andere Justizvollzugsanstalten Ubertragbar. Das Projekt wurde
lange und umfassend vorbereitet. Eine Expertenkommission hat dabel in einer
Risikobewertung fachlich begriindete und praktikable Modelle zur Risikover-
meidung ausgearbeitet, die die rationale Grundlage fur die politische Ent-
scheidung zum Umgang mit den Gesundheitsrisiken in Haft gebildet haben
Alle Personengruppen innerhalb der Anstalten sowie auch externe Dienste
(Drogenberatung, AIDS-Hilfe, JES) wurden in alen Phasen des Projektes
partizipativ miteinbezogen, so dai3 trotz des Widerspruchs der Spritzenabgabe
im Vollzug die notwendige Akzeptanz fir eine solche Maldnahme geschaffen
werden konnte. Das zeigt wiederum, dal ein hierarchisch ausgerichteter Ent-
scheidungsprozef? fir die Einrichtung eines Modellprojektes nicht erfolg-
versprechend sein kann. Gesundheitspolitische Neuerungen im Strafvollzug
werden vielmehr in einem zirkuldren und zeitintensiven Prozef3 bestimmt
(Jacob/Stover 1997:155 ff)19,

Seit Beginn der neunziger Jahre wird in Deutschland Uber die Méglichkeit
einer kontrollierten Heroinvergabe diskutiert. Zielgruppe fir dieses Hilfsan-

19 Ein weiteres Spritzenabgabeprojekt fand ab Juni 1996, befristet bis Dezember 1997 in der
Hamburger VA Vierlande statt. Im Unterschied zu den Projekten in Hindelbank/Schweiz
und in Niedersachsen ging die Initiative nicht von der Vollzugsanstalt aus, ausschlagge-
bend war die Entscheidung des Justizsenators (Thiel 1997).
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gebot sollen psychisch und sozia stark verelendete Abhéngige sein, die mit
den bisherigen Abstinenz- und Substitutionstherapien nicht erreicht werden
kénnen. In der Schweiz startete 1993 ein dreijahriges nationales Forschungs-
programm zur Verschreibung von Betdubungsmitteln an Heroinabhangige
(Uchtenhagen 1994). Wie schon bei der Erprobung der Spritzenabgabe, Uber-
nahm auch hier die Schweiz eine Vorreiterralle. In der Strafanstalt Oberschon-
grin/Solothurn wurde im Rahmen des Projektes ,, Kontrollierte Opiatabgabe
in der Strafanstalt” (KOST) ab September 1995 Heroin an therapieresistente,
langjahrig Opiatabhéngige abgegeben. Begriindet wurde die Erprobung einer
kontrollierten Opiatabgabe mit der zunehmenden Zahl von heroinabhangigen
Gefangenen, die trotz umfangreicher repressiv-punitiver Mal3nahmen weiter
Drogen konsumieren und durch Hilfeleistungen wie therapeutische Gespra-
che oder Freizeitbeschaftigungen nicht erreichbar sind. Dadurch kann der
Resozialisierungsanspruch nicht erfillt werden, weil ein Grofdteil der Dro-
genabhangigen nach Entlassung wieder strafféllig wird: ,,Zusammenfassend
kann festgehalten werden, dass wir uns im Umgang mit suchtkranken Delin-
guenten im Kreise drehen und nur reagieren und nicht agieren kdnnen®
(KOST 1995: 6). Mit dem Projekt KOST sollte eine psychische und pysische
Stabilisierung der Drogenkonsumenten als Voraussetzung fur die dann eher
mogliche Resozialisierung erreicht werden.

Waéhrend der Projektlaufzeit wurden max. acht Teilnehmer in einem AulRen-
hof der Strafanstalt aufgenommen. Die Heroinabgabe fand dreimal téglich
zur Selbstinjektion statt. Dabel war eine Krankenschwester und, zur Gewahr-
leistung der Sicherheit, ein Bediensteter anwesend. Die Probanden gingen
einer regelmaidigen Arbeit in dem zugehdrigen Landwirtschaftsbetrieb nach.
Das Leistungsdefizit zu Projektbeginn wurde auf die sedierende Wirkung des
Heroins zuriickgefiihrt, aber auch darauf, dal3 die Projektteilnehmer nie
gelernt hatten, ernsthaft zu arbeiten. Die vorgesehene Betriebs eistung konnte
nach einigen Wochen ohne Probleme erbracht werden, das Arbeitsverhalten
wurde durch die Heroinabgabe positiv beeinfluf3t. Problematisch war dagegen
das von anderen Inhaftierten isolierte und enge Zusammenleben der Proban-
den in einer ausgepragten Zwangsgemeinschaft. Mit dem Wegfall des Dro-
genbeschaffungsstresses und der Handelsbeziehungen gab es unter den
Gefangenen auch kein konfliktvermeidendes Abhangigkeitsverhaltnis mehr.
Die Probanden wiesen erhebliche soziale Defizite und Stérungen auf, die sich
auch in dem Unvermdgen auf3erten, konstruktiv und angemessen mit Kon-
flikten umzugehen. Auf das konfliktlastige Klima wurde versucht durch
wochentliche Gruppengesprache einzuwirken, die von den Probanden als
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nicht ausreichend empfunden wurden. Trotz dieser Schwierigkeiten erreich-
ten die Gefangenen im Projektverlauf eine wesentliche Verbesserung ihrer
Lebensqualitét, der korperliche und psychische Gesundheitszustand verbes-
serte sich aufgrund der regelméaf3igen Verabreichung von Heroin bei konstan-
ter Dosierung (KOST 1996).

Problematisch war die Projektimplementation auf organisatorischer Seite, der
zeitliche Mehraufwand wurde anfangs unterschétzt, Mitarbeiter waren tber-
lastet und muften andere Téatigkeiten deshalb vernachlassigen. Nicht-betei-
ligte Gefangene, aber auch Mitarbeiter fuhlten sich benachteiligt. Darauf
wurde schnell und flexibel reagiert, was wiederum zur Folge hatte, dal3 Mit-
arbeiter die Situation als regellos und damit unberechenbar empfanden. Ziel-
und Rollenkonflikte traten auf. Im weiteren Projektverlauf setzte sich aber
die Auffassung durch, nach der eine bessere Betreuung von drogenabhangi-
gen Gefangenen durchaus Sinn macht. Ein Teil der Mitarbeiter (7 von 31)
sprach sich unverandert gegen ein solches Projekt aus, weil die Heroinabgabe
ihren Vorstellungen von Resozialiserung im Strafvollzug widersprach
(Uchtenhagen 1997; Kaufmann/Dobler-Mikola 1997).

Insgesamt hat das Projekt KOST gezeigt, dai die Heroinabgabe im Strafvoll-
zug durchftihrbar und sinnvall ist. Eine solche Malnahme stellt die Institution
Strafvollzug, wie schon die Spritzenvergabe, vor eine grofle Herausforde-
rung, weil auch hier wieder das Scheitern des bisherigen repressiv-punitiven
Ansatzes zur Bewaltigung des Drogenproblems im Strafvollzug eingerdumt
werden muf3. Anders als in der Schweiz gibt es in Deutschland bisher noch
keine kontrollierte Heroinabgabe. Zwar besteht Uiberraschend grofie Einigkeit
dariiber, dal’ Uber die &rztlich kontrollierte Original stoffvergabe eine gesund-
heitliche und soziale Stabilisierung bislang unerreichbarer, schwer verelende-
ter Drogenabhéangiger erreicht werden kann, auf politischer und juristischer
Ebene ist dieses Thema noch strittig. Damit bleibt die Heroinverschreibung
im Strafvollzug vorerst unwahrscheinlich, auch schon deshalb, weil es keine
Moglichkeiten der Weiterbehandlung nach der Haftentlassung gibt.

1.3 Chancen innovativer Ansitzeim Strafvollzug?

Obwohl sich seit Anfang der siebziger Jahre stdndig Drogenabhangige in
Haft befinden und die Unzulanglichkeit ihrer Behandlung im sog. ,, Drehtir-
effekt” deutlich wird, besteht nach wie vor keine Einigkeit dariiber wie dieser
Kreidauf wirkungsvoll unterbrochen werden kénnte. Selbst Mal3nahmen zur
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Infektionsprophylaxe, die zwar das Drogenproblem in Haft nicht |6sen, aber
zumindest lindern kénnten, haben zur Zeit noch wenig Chancen auf eine fl&
chendeckende Umsetzung. Jede Neuerung hat vor ihrer Einfihrung immer
eine Vielzahl von Widersténden zu Uberwinden, die angesichts der erheblich
angestiegenen Zahl der sucht- und drogenabhangigen Gefangenen und der
algemeinen Ratlosigkeit unversténdlich scheinen, die aber auch deutlich
machen, dal3 die Drogenproblematik im Geféngnis mehr als Sicherheits-,
weniger als Behandlungsproblem wahrgenommen wird.

Das Gefangnis ist die repressivste Form von totaler Institution?0: Es ist ein
nach auffen fast vollsténdig abgeschlossenes System, in dem die sonst nor-
male Trennung verschiedener Lebensbereiche aufgehoben ist. Alltag, Arbeit
und Freizeit wird im Geféangnis von alen Inhaftierten auf die gleiche Weise
geteilt und durch die hierarchische Struktur des Vollzugsapparates geregelt
und organisiert, wobei die verschiedenen erzwungenen Tétigkeiten angeblich
dazu dienen sollen, die offiziellen Ziele dieser Institution zu erreichen. Diese
Ziele bestehen im Schutz der Allgemeinheit, indem Menschen mit normab-
weichendem Verhalten die Freiheit entzogen wird, und in der ,Besserung”
der Inhaftierten, damit sie nach ihrer Entlassung keine Gefahr mehr fur die
Gesellschaft darstellen. Die Umsetzung beider Ziele in ein und derselben
Organisationsstruktur ist praktisch unmdglich. Fur die Durchsetzung von
Sicherheit und Ordnung sowohl nach aufden, als auch nach innen, sind Mif3-
trauen gegeniiber den Gefangenen, Restriktionen und Kontrollen erforderlich.
Die auf diese Weise entstehenden Deprivationen kénnen zwar durch be-
stimmte Mafl3nahmen wie z.B. die Gewahrung von Lockerungen gemildert
werden, sie werden aber nicht aufgehoben und tragen damit zu einer weiteren
Dissozialisation der Gefangenen bel. Aullerdem wirkt sich ein solches Anstalts-
klima negativ auf die Einstellungen der Gefangenen gegeniiber der Anstalt
und dem Personal aus. Es ist damit eine der Voraussetzungen fir die tiefe
Kluft zwischen Personal und Gefangenen, die auch die fir eine Resozialisie-
rung erforderlichen normalen menschlichen Kontakte verhindern. Dagegen
setzt das Ziel der Resozialisierung ein gewisses Mal3 an Vertrauen in die
Gefangenen voraus, damit Entscheidungsfreiheiten eingerdumt und die Eigen-
verantwortlichkeit gestérkt werden kénnen. In einer vorrangig am Sicher-
heitsziel orientierten Anstalt kdnnen die berufsspezifischen Ziele der Sozial-
arbeiter und Psychologen nur unter Schwierigkeiten, wenn tberhaupt redisiert
werden. (Hohmeier 1971, Kreuzer 1989). Damit entsteht ein uniiberbriick-

20 Zuden Merkmalen einer totalen Institution vergl. Goffman 1972: 15f.
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barer Widerspruch zwischen ingtitutionellem Anspruch und der Realitét der
Gefangnisse, der nur geldst werden kann, wenn die urspriinglichen Erwartun-
gen herabgesetzt oder umdefiniert werden. In diesem Fall hat das Geféangnis
lange den Vorrang der sicheren Verwahrung vor der Resozialisierung institu-
tionalisiert.

Dies war auch noch der Fall, als mit Beginn der siebziger Jahre immer mehr
drogenabhéangige Gefangene aufgrund von VerstoRen gegen das BTMG oder
im Zusammenhang mit Beschaffungskriminalitét inhaftiert wurden. Der Dro-
genkonsum wurde allein durch die Inhaftierung nicht unterbunden. Darliber
hinaus stellt Drogenkonsum im Gefangnis einen weiteren Verstol3 gegen das
Betaubungsmittelgesetz dar, den die Anstalt ahnden mu3. Der Vollzug, der
auf diese neue Gefangenengruppe nicht vorbereitet war und dem Erfahrungen
im Umgang mit Drogenabhangigen fehlten, reagierte zunachst ausschliefdlich
mit restriktiven Mal3nahmen, um die Lage in den Gefangnissen unter Kon-
trolle zu bringen. Drogenzufuhr und -konsum sollten durch Vollzugsver-
scharfungen wie die Uberwachung der Besuche, Durchsuchungen der Gefan-
genen nach Besuchen, Urinkontrollen, haufige Haftraumkontrollen, Aus-
schlul® von Urlaub, 2/3-Entlassungen und Ausgéngen, Einschrankungen bei
der Wahl des Arbeitsplatzes unterbunden werden. Auch die , Drogenliste’
des Bremer Strafvollzugs diente diesem Zweck, die als Verteiler an ale
Abteilungen ging und auf der alle Gefangenen erfaldt wurden, deren Haft in
Zusammenhang mit BTM-Delikten gebracht werden konnte. Die réumliche
Trennung dieser Personengruppe von den tbrigen Inhaftierten sollte die Kon-
trollen effektiver gestalten?l. Alle diese Versuche, das Drogenverbot durch-
zusetzen, blieben erfolglos. Die Vollzugsbediensteten muften den Wider-
spruch zwischen gesetzlichem Anspruch mit entsprechendem Arbeitsauftrag
und der altaglichen Praxis erleben, was angesichts des erheblichen Aufwan-
des zu Frustrationen und Orientierungslosigkeit fihrte, aber auch zur Ableh-
nung der Drogenabhangigen allgemein, da sie nicht mit den herkémmlichen
Mitteln zur Mitarbeit am Vollzugsziel zu bewegen waren. Andererseits for-
derte die ablehnende, repressive Einstellung gegeniiber den Drogenabhangi-
gen die Bildung einer Drogensubkultur, die fir die Organisation des Handels
und des Konsums bedeutsam ist, aber auch Identifikationsmdglichkeiten,

21 Die Abschaffung dieser Drogenliste, beantragt von der Fraktion DIE GRUNEN, wurde
vom Senator fir Justiz und Verfassung in Bremen noch 1988 abgelehnt. Die Drogenliste
sei fur die Durchfiihrung von Mal3nahmen, die das Einbringen von Drogen in die Anstalt
verhindern sollen sowie fir Maf3nahmen im Bereich der soziapadagogischen und &rztli-
chen Betreuung unentbehrlich (Der Senator fur Justiz und Verfassung 1988: 9).
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Solidaritét und positive Bestdtigung in einer als feindselig erlebten Umwelt
bietet und mit deren Riickhalt die verscharften Kontrollen des Vollzuges eher
eine Herausforderung an den Einfallsreichtum der Abhéngigen darstellen,
diese zu unterlaufen. Die Drogenszene hat sich nicht in die auf einem tradi-
tionellem Werte- und Normensystem beruhende Subkultur eingefligt, die als
Gegenorganisation zur Anstalt vor allem einen problemldsenden Charakter
hatte und zur Ordnung in den Geféngnissen wesentlich beitrug (vergl. Hop-
pensack 1969, Harbordt 1972), sondern die sonst tbliche Ordnung weitge-
hend aufgel6st. Zwar befinden sich Drogenabhéngige auf der untersten Stufe
der Gefangenenhierarchie, sie sind nicht nur besonders den Kontrollen der
Angtalt ausgesetzt und so im Vergleich zu anderen Gefangenen bereits
doppdlt stigmatisiert, sie trifft auch die Verachtung der anderen Mitgefange-
nen, da die negativen Begleitumsténde der Drogenbeschaffung das Zusam-
menleben beeintrachtigen. Damit stehen Drogenabhangige in besonderem
Mal%e unter einem psychischen Druck, der sich verstarkend auf die kritisier-
ten Verhaltensweisen auswirkt, namlich Rickzug, verdecktes Handeln und
Drogenkonsum als Mittel zur Bewdltigung der Haftsituation. Auf der anderen
Seite ist wegen des Zusammenlebens auf engstem Raum nicht nur die raum-
liche Distanz, sondern moglicherweise auch die emotionale Distanz zum
Drogenkonsum wesentlich geringer as in Freiheit (Kindermann 1980). , Es
ist daher wohl zu Recht anzunehmen, dal3 mehr Drogenabhangige aus dem
Strafvollzug entlassen werden als zuvor ,eingeliefert’ wurden.” (Althoff/
Schmidt-Semisch 1992: 24). Mit der zunehmenden Zahl von Drogengebrau-
chern in Haft sind immer mehr Gefangene von den Auswirkungen des Dro-
genhandels, namlich Hektik, Aggression, Gewalt und Erpressung betroffen,
so dal3 sich Angtalten schon gezwungen sahen, verschuldete Drogenabhéangige
von der Ubrigen Anstalt zu isolieren, um sie vor der Gewalt ihrer Schulden-
eintreiber zu schiitzen oder die Gefangenen mit einem eigenen Zellenschliis-
sel auszustatten, um die haufigen Zellenaufbriiche und Diebstdhle zu unter-
binden (Stuhimann 1997: 35). Kontrollen, die auf eine Begrenzung des Dro-
genangebots zielen, z.B. Kontrollen der Zellen, der Besucher, der Post,
treffen ebenfalls alle Gefangenen, denn selbst wer nicht zu den Drogenkonsu-
menten zahlt, kann in den Verdacht geraten, sich am Drogenhandel zu betei-
ligen oder infolge der verschérften Kontrollen von Drogenabhangigen von
diesen als unverdéchtige Person genétigt zu werden. Der weitverbreitete Dro-
genkonsum hat damit erhebliche Auswirkungen auf die Institution Gefangnis.
Wahrend fir immer mehr Gefangene alle Alltagsaktivitaten auf den Erwerb,
die Finanzierung, den Konsum und Verkauf von Drogen gerichtet sind, kdnnen



34

die Strafanstalten, trotz aller Bemiihungen, das Drogenangebot nicht reduzie-
ren, im Gegenteil tragen die repressiven Mal3nahmen noch zu einer Brutali-
sierung der Verhaltnisse bei.

Spétestens seit der Reform des Strafvoll zugsgesetzes 1977, das nun als alei-
niges Vollzugsziel die Resozialisierung der Gefangenen vorschreibt (vergl.
FN 14), tritt der eingangs erwahnte Zielkonflikt zwischen Verwahr- und
Behandlungsvollzug deutlich zutage. Da das Drogenverbot weiterhin gilt, der
Vollzug aber nicht in der Lage ist, die Drogenabhangigen angemessen zu
behandeln, schien die Ldsung des Problems zunéachst in einer Auslagerung
der Abhéngigen in externe Therapieeinrichtungen zu bestehen. Zu diesem
Zweck offnete sich der Strafvollzug flr externe Drogenberater, deren Auf-
gabe hauptsachlich die Vermittlung in Langzeittherapien war, wahrend der
Vollzug seine Aufgabe darin sah, Drogenabhangige zu erfassen und tber ent-
sprechende Betreuungsangebote zu informieren. Die Novellierung des BtM-
Gesetzes 1982, mit der , Therapie statt Strafe” mdglich werden sollte, eroff-
nete drogenabhéngigen Gefangenen als einziger Gefangenengruppe erstmals
die Moglichkeit einer Haftzeitverkiirzung, um eine Therapie in Anspruch zu
nehmen. Von den Abhangigen wurde nun erwartet, da3 sie diese Hilfsange-
bote annahmen: ,Es galt ,clean’ und sonst gar nichts.” (Funk 1996: 95). Es
zeigte sich allerdings schnell, dal3 die Vermittlung in Abstinenztherapien
kaum zur Entspannung der Lage in den Gefangnissen beitrug. Bei vielen
Abhangigen besteht gar nicht erst die Absicht, Drogenfreiheit anzustreben,
auch haben immer mehr Drogenabhangige bereits zahireiche erfolglose
Therapieversuche hinter sich und sind deshalb zu einer erneuten Therapie
nicht zu motivieren (Hartwig 1990: 101). Bel anderen wiederum wird der
Wunsch nach einer Therapie erst durch die Inhaftierung hervorgerufen, um
der Haftsituation zu entkommen (Krumsiek 1992: 306), so dal3 der Anteil
derjenigen, die die Therapie vorzeitig abbrechen mit etwa 70-80% (Schuma-
cher 1989: 45) hochist.

Nicht nur die sténdig zunehmende Zahl von inhaftierten Drogenkonsumen-
ten, auch die Verbreitung von HIV und Hepatitis zwingen den Vollzug, sich
weiterhin mit Moglichkeiten der Betreuung und Behandlung von Drogenab-
hangigen in den Gefangnissen auseinanderzusetzen, einmal damit der Vollzug
angesichts der vom hohen Anteil an Drogenabhangigen verursachten Krise
Uberhaupt noch handlungsfahig bleibt, aber auch, damit Drogenabhéngige als
einzige Gefangenengruppe nicht von vornherein vom Ziel der Resozialisie-
rung ausgeschlossen werden. Wahrend namlich 1970 insgesamt 0,2% der
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Gefangenen wegen Drogendelikten inhaftiert waren, waren es 1995 bereits
12,5% damit stellen die wegen Drogendelikten Inhaftierten inzwischen die
drittgrofte Gruppe im Strafvollzug (Dinkel/Kunkat 1997: 29f). Fir den
Bremer Strafvollzug wird der Anteil der drogenabhangigen Gefangenen 1990
auf 10-15% (Hartwig 1990: 99) und 1999 auf etwa 40% (JUDIT 10/99)
geschétzt. Zur Pravalenz der Infektionskrankheiten HIV und Hepatitis im
Strafvollzug gibt es vereinzelt Untersuchungen, die zeigen, dai diese Krank-
heiten bei Inhaftierten haufiger vorkommen, als in der Normalbevolkerung
und bei i.v. drogenabhangigen Gefangenen haufiger, als bei nicht i.v. drogen-
abhéngigen Gefangenen, wobel der Hauptibertragungsweg in der gemeinsa-
men Benutzung kontaminierter Spritzen zu sehen ist (Keppler/Nolte/Stéver
1996). Im bayrischen Strafvollzug waren im Jahr 1989 von den insgesamt
506 bekannten HIV-Infizierten 358 Gefangene, also 71% i.v. drogenabhan-
gig (B6hm/Mébius 1990: 96). Der Strafvollzug kénnte auf die Ausweitung
des Drogen- und Gesundheitsproblems in Haft mit einer weiteren Abschot-
tung von der AulRenwelt reagieren, mit weiteren Restriktionen, um das Dro-
genangebot und damit den Konsum zu reduzieren. Dies wiirde dem Resozia-
liserungsauftrag des Strafvollzugs nicht entsprechen, der ja im Gegentell
eine Offnung nach auRen erforderlich macht. Auch gilt der Angleichungs-
grundsatz (8 3 Abs. 1 StVollzG), nach dem das Leben im Vollzug den allge-
meinen Lebensverhaltnissen angeglichen werden soll, was bedeutet, dald sich
die Drogenarbeit im Vollzug nicht grundsétzlich von der auRerhalb unter-
scheiden darf. Fir den Vollzug stellt sich damit das Problem, Hilfsangebote
in ein nach wie vor auf Sicherheit und Ordnung basierendes, restriktives
System integrieren zu missen, in dem das Drogenverbot und das Ziel der
Drogenabstinenz aber weiter bestehen bleiben. Das kann wiederum Probleme
der Akzeptanz schaffen, sowohl bel der Zielgruppe, die Angeboten des
Gefangnisses erst einmal mifdtraut, bei Nichtabhéngigen, die nicht in den
»Genuld* einer solchen Sonderbehandlung kommen, als auch bei Bedienste-
ten, die bei einem Hilfeangebot, das nicht ganz klar auf Abstinenz setzt, eine
indirekte Unterstiitzung des verbotenen Drogenkonsums sehen. Auf3erdem
besteht in einer repressiven Institution wie dem Geféngnis, in dem Wohlver-
halten mit der Erleichterung der Haftbedingungen belohnt wird, immer die
Gefahr, dal3 sich Gefangene profilieren, ohne eine entsprechende Gegenlei-
stung erbracht zu haben. Damit gibt es also auch ein Problem der Kontrol-
lierbarkeit. Zum Beispid fallt es Personen, die nie wirklich drogenabhangig
waren relativ leicht, die Voraussetzungen (negative Urinkontrolle) fir eine
Verlegung in einen drogenfreien Bereich zu erfiillen und sich auf diese Weise
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dem Vollzug as erfolgreiche Abstinenzler mit allen damit verbundenen Vor-
teilen (z.B. Lockerungen) darzustellen (Funk, a.a.0., DER SPIEGEL 5/1999:
63), wahrend Drogenabhangige diese schnellen Erfolge meistens nicht vor-
weisen kénnen, weil die Haftsituation an sich suchterhaltend wirkt (Borken-
stein 1991: 122 f). Sie erhalten deshab ungleich schwerer Vergiinstigungen
und gelten dartiber hinaus al's kaum zu motivierende Gefangene.

Angesichts der ingtitutionellen Widerspriiche, aber auch des widerspriichlichen
Umgangs mit Drogenabhangigen, Strafen auf der einen und Behandeln/
Therapieren auf der anderen Seite, ist es nicht erstaunlich, dal3 der Strafvoll-
zug sich aternativ zum abstinenzorientierten Beratungsangebot am ehesten
fUr das Angebot der Methadon-Substitution entscheiden konnte. Der Zugang
zu dieser Behandlung 183t sich durch die Vorgabe von entsprechenden Richt-
linien praktisch beliebig regulieren, je nach drogenpolitischer Haltung in den
einzelnen Bundeslandern. Gleichzeitig wird die Substitution als medizinische
Behandlung der Opiatabhéngigkeit ausschlieflich von den Arztlichen Dien-
sten der Anstalten verantwortet, d.h. der Justizvollzug mui3 keine Aufgaben
im Rahmen dieser Behandlung tbernehmen, die das weiterhin geltende Dro-
genverbot in Frage stellen kdnnten. Im Gegensatz zu infektionsprophylakti-
schen Angeboten, deren pragmatische Ziele auf die Schadensbegrenzung bei
i.v. Drogenkonsum gerichtet sind und damit nicht nur eine gewisse Akzep-
tanz, sondern auch eine Beteiligung der Anstalten voraussetzen (vergl. 1.2),
|&’t sich die Substitution noch am besten den Ordnungsbestrebungen des
Strafvollzugs unterordnen?2,

Zum Drogenproblem in den Geféngnissen kommen eine ganze Reihe weiterer
Probleme, die die Einfihrung innovativer Ansdtze im Drogenbereich zusétz-
lich erschweren. , Innere* Probleme ergeben sich vor allem durch die Uber-
belegung der meistens veralteten Anstalten, durch eine mangelnde Personal-
ausstattung und durch eine insgesamt veranderte Insassenstruktur, auf die der
Vollzug nur langsam zu reagieren beginnt.

Obgleich 8 18 Abs. 1 StVollzG die Einzelunterbringung der Gefangenen vor-
schreibt, ist diese Form der Unterbringung noch keine Selbstverstandlichkeit.
Laut Dunkel/Kunkat (1997: 28 f) betrug der Anteil gemeinschaftlicher Unter-
bringung 1996 noch 40%in den alten Bundeslandern und 78%in den neuen
Bundedandern. Die Jahresdurchschnittsbelegung aller Bundedlénder Uberstieg

22 Madoglichkeiten einer an pragmatischen Zielen orientierten Suchtkrankenhilfe im Strafvoll-
zug zeigt Stéver 1997: 223 ff auf. Althoff/Schmidt-Semisch 1992 setzen sich kritisch mit
dem Thema Methadon im Strafvollzug auseinander, vergl. auch Burgheim 1994.
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im Jahr 1997 mit 73 981 Gefangenen die Zahl der zur Verfiigung stehenden
Haftplatze (72 925), wobei Haftplatz nicht gleichbedeutend mit Einzelzelle
ist. Der Grund fur die Uberbelegung der Anstalten liegt zum einen in der
Zunahme der wegen Drogen-, Raub- und Gewaltdelikten zu langen Freiheits-
strafen Verurteilten und in einer Zunahme von Kurzstrafen. Bel Bagatell-
delikten werden vermehrt Kurzstrafen statt Geldstrafen verhangt, wenn die
finanziellen und soziadlen Verhdltnisse der Straftdter schlecht sind, aber auch
der Anteil derjenigen, die ihre Geldstrafe nicht zahlen kénnen (oder wollen)
und deshalb eine Ersatzfreiheitsstrafe antreten missen, nimmt zu. Am
30.6.1997 waren bundesweit 8,0% der Haftplatze von Personen mit einer
Ersatzfreiheitsstrafe belegt (Dinkel 1998: 46), ca. 40% der Strafgefangenen
verbifdten eine Freiheitsstrafe von unter einem Jahr (Preusker 1998: 33).
Gefangnisse mit einem hohen Anteil an Kurzstrafgefangenen haben eine hohe
Fluktuation, sinnvolle Interventionen sind wegen der kurzen Verweildauer
kaum moglich. Eine Mitarbeit der Gefangenen an Behandlungsangeboten &1t
sich schwerer erreichen, wenn das Ende der Haft absehbar ist und sie des
halb, im Gegensatz zu den Gefangenen mit einer langen Haftzeit, nach au3en
orientiert sind. Die Uberfiillung der Gefangnisse und die hohe Fluktuation
tragen zu einem aggressiven Anstaltsklima bei und bedrohen die Sicherheit
und Ordnung in den Anstalten, was wiederum repressive Mal3nahmen des
Vollzuges verstérkt.

Auch die Personalsituation in den Gefangnissen wirkt sich unmittelbar auf
das Anstaltsklima aus. Die Vollzugsbediensteten stellen das direkte Gegen-
Uber der Gefangenen dar, alle Forderungen der Anstalt an die Gefangenen
und der Gefangenen an die Anstalt, missen von ihnen gepriift und bearbeitet
werden. Sie verfligen Uber ein gewisses Mal3 an Entscheidungsmacht und
Handlungsfreiheit, da sie aufgrund ihrer Position Kontrollmaf3nahmen durch-
fuhren kénnen. Die Uberfilllung der Gefangnisse, eine immer schwieriger
werdende Gefangenenstruktur bei gleichzeitig knappen &ffentlichen Mitteln,
die auch mit Einsparungen beim Personal einhergehen, fihren zu Arbeitsbe-
dingungen, die den Sinn der Vollzugsarbeit in Frage stellen. Die Folge ist
Resignation bel den Vollzugsbeamten, die sich, reduziert auf die Funktion
der Elendsverwaltung, von der Politik im Stich gelassen fihlen, ein hoher
Krankenstand im allgemeinen Vollzugsdienst, der die Situation weiter ver-
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scharft, da nur noch die notwendigsten Arbeiten erledigt werden kénnen und
die Anhaufung von Uberstunden?3.

Bundesweit ist die Personalausstattung sehr unterschiedlich, sie reicht von
38,8 Personalstellen je 100 Gefangene in Bayern, Uber 54,9 Stellen in Bremen
bis 70,4 Stellen je 100 Gefangene in Brandenburg (Bundesdurchschnitt: 49
Stellen je 100 Gefangene)24. Im Hinblick auf den gesetzgeberischen Auftrag
zur Resozialisierung besonders aufschlureich sind die Zahlen zur Stellen-
besetzung in den Fachdiensten. Wahrend im Bundesdurchschnitt eine Fach-
kraft des psychologischen Dienstes 149,2 Gefangene zu betreuen hat, betreut
eine solche Fachkraft in Bayern 289,5 Gefangene, in Mecklenburg-Vorpom-
mern 96,4 Gefangene und in Bremen 152,6 Gefangene. Ahnliche Unter-
schiede gibt es bei den Sozialarbeiterstellen. Im Bundesdurchschnitt betreut
ein Sozialarbeiter 63,8 Gefangene, in Thiringen gibt es 117,8 Gefangene pro
Soziaarbeiter, in Berlin 28,2 Gefangene pro Sozialarbeiter und in Bremen
werden 44,9 Gefangene pro Sozialarbeiter betreut. Diese Zahlen verdeutli-
chen, dal3 der gegenwartige Strafvollzug eher einen Verwahr- denn einen
Behandlungsvollzug mit einem dem Klientel angepalden therapeutischen
Angebot darstellt.

Dabei wéaren Konzepte, wie denn das Ziel der Gefangnisstrafen erreicht wer-
den soll, sozial- und arbeitstherapeutische Angebote, aufgrund einer verén-
derten Gefangenenstruktur dringender nétig denn je.

»Der ateehrliche,Knacki‘, mit dem man Vertrége machen konnte, stirbt all-
mahlich aus. , Urlaub auf Ehrenwort’ wird immer mehr zu einer risikoreichen
Wackelpartie. Unsere Insassen sind zunehmend gestorter in ihrer Personlich-
keit und bringen mehr Defizite mit alsfriher.” (Lindner 1993: 20).

Nicht nur die Drogenkonsumenten und die oben erwahnten Gefangenen mit
kurzen Freiheits- und Ersatzfreiheitsstrafen stellen neue Herausforderungen
fUr den Strafvollzug dar. In den Gefangnissen werden zunehmend ansteckend
kranke und psychisch gestorte Personen sowie Personen, die wegen Gewalt-
delikten und Rechtsradikalismus verurteilt worden sind, untergebracht (Preus-
ker 1998: 37), so dal3 von einer Verdichtung der Defizite in den Strafanstalten
gesprochen werden muf3, die mit den herkémmlichen vollzuglichen Mitteln

23 Laut SPIEGEL fielen allein in den 16 hessischen Strafanstalten 110 000 Uberstunden an,
davon 20 000 in der VA Kassel (DER SPIEGEL 5/1999: 58 ff).

24 Entnommen sind die Zahlen einer Bundeslibersicht zur Personalsituation im Justizvollzug
— Haushaltsplan 1998, die der Autorin von JUDIT Bremen (10/99) zur Verfligung gestellt
wurde. Vergl. auch Dunkel/Kunkat 1997: 31.
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nicht zu I6sen sind. Der Anteil auslandischer Strafgefangener ist ebenfalls
stark angestiegen (1995 bundesweit auf 22,6%). Der Audanderanteil im
bremischen Justizvollzug schwankte in den letzten Jahren zwischen 25 und
30% (JUDIT BREMEN 10/99). Fir den Stichtag 30.9.99 ist ein Auslander-
anteil von 29,2%festzustellen, wobei 34 verschiedene Nationalitdten vertre-
ten waren. Das Zusammenleben einer Vielzahl von verschiedenen Nationali-
téten mit unterschiedlichen Kultur- und Lebensgewohnheiten auf engstem
Raum fihrt haufig zu Konflikten und gewalttétigen Auseinandersetzungen.
Hinzu kommen Probleme der sprachlichen Verstandigung, die die Kommuni-
kation zwischen Anstalt und Hé&ftling in einigen Fallen auf ein Mindestmal3
reduzieren, oft ist selbst dafir noch die Mithilfe eines anderen Gefangenen
nétig, der dolmetschen kann. Da viele auslandische Gefangene nach ihrer
Haft in ihre Heimatlander abgeschoben werden, vermutet man bei ihnen
Fluchtgefahr, weshalb sie viel seltener Vollzugslockerungen erhalten oder in
den offenen Vollzug eingewiesen werden, as die deutschen Gefangenen.
Auch ist bislang véllig ungeklart, welche Aufgaben ein Behandlungsvollzug
bei diesem Klientel wahrzunehmen hétte, so dal3 Abschiebungsgefangene im
Gefangnis ausschliefdich verwahrt werden.

Die massiven Probleme mit dem aus unterschiedlichen Gefangenengruppen
bestehenden ,,Neuen Klientel“ sind nicht durch Einzelmal3nahmen zu |6sen.
Die Konkurrenz verschiedener Problemlagen bei gleichzeitig knappen 6ffent-
lichen Haushaltsmitteln und den damit einhergehenden Bestrebungen, den
Vollzug wirtschaftlich effizienter zu gestalten, fuhrt aber gerade nicht zur
Entwicklung eines umfassenden V ollzugskonzeptes mit dem Ziel der Resozi-
adlisierung, sondern zu Interessenskonflikten zwischen der Umsetzung der
gesetzlichen Bestimmungen zum Strafvollzug und den Bemihungen, ein
moglichst gutes betriebswirtschaftliches Ergebnis zu erzielen®®. Da sich
Wirtschaftlichkeit besser belegen und vermitteln 183, als die Resozialisie-
rung von Gefangenen, deren Aufwand und Erfolg weitgehend ungewif3 ist,
gerét der Vollzug in die Lage, das Vollzugsziel Resozialisierung kaum noch
legitimieren zu kénnen. Die 6ffentliche Meinung zum Umgang mit Straffalli-
gen beeinfluld damit zunehmend die Vollzugspolitik. Wahrend friiher Giber
menschenverachtende Zustande in den Gefangnissen geklagt wurde, herrscht
heute die Meinung vor, den Gefangenen ginge es zu gut. Mit dem gestiege-

25 In Bremen ist dieser Interessenskonflikt mit der Griindung des betriebswirtschaftlich orien-
tierten Eigenbetriebes Justiz-Dienstleistungen (JUDIT) und dem am 1. Januar 1997 in
Kraft getretenen Bremischen Justizdienstleistungsgesetz (BremJuditG) institutionalisiert
worden (vergl. Krieg 1998).



40

nen Sicherheitsbedirfnis in der Gesellschaft scheint es billiger, sicherer und
politisch einfacher vertretbar, Straffallige wegzusperren, as ihnen mit teuren
Behandlungsangeboten den Gefangnisaufenthalt zu erleichtern. Innovative
Ansdtze haben im Vollzug demzufolge nur eine Chance, wenn auch ein
offentliches Interesse besteht, was zur Zeit fir die Therapie von Gewaltstraf-
tatern zutrifft, die zwar fir die Zeit der Haft keine Bedrohung fir die Gesell-
schaft darstellen, wohl aber nach ihrer Entlassung (Heilemann 1997). Es
stellt sich damit laut Preusker (1998: 41) weniger die Frage, ob das Vollzugs-
ziel erreicht werden kann, sondern ob es tberhaupt noch erreicht werden soll.

1.4  Forschungsvorhaben, -methodik und -probleme

Bremen war eines der ersten Bundeslander, das im Jahr 1990 die Methadon-
Substitution im Strafvollzug eingefihrt hat. Eine wissenschaftliche Begleitung
oder systematische Auswertung der Erfahrungen mit dieser Behandlungs-
methode unter den besonderen Bedingungen des Strafvollzugs hat es bislang
nicht gegeben. Wahrend die Substitution auf3erhalb der Geféngnisse zum
normalen Bestandteil der Drogenhilfe geworden ist, zu der eine Fille von
Forschungsberichten vorliegen?6, gibt es zum Thema Substitution im Straf-
vollzug Uberwiegend Erfahrungsberichte von Anstaltsérzten und -psycholo-
gen?’ mit einer jeweils fachspezifischen Betrachtungsweise oder Beitrége,
die sich um eine Beschreibung des in Deutschland immer noch uneinheitli-
chen Ist-Zustandes der M ethadon-Substitution in den Gefangnissen bemihen,
mit dem Ziel eine Diskussion tber die Entwicklung einheitlicher Behand-
lungsstandards wie auferhalb der Gefangnisse (z.B. Keppler/Stéver 1998) zu
initiieren. Der Forschungsstand im Bereich Strafvollzug/Substitution ist so-
mit eher durftig, in Bezug auf die Einflihrung der Substitution in den Bremer
Gefangnissen waren alle Frage offen. Es galt daher nicht nur, die Vorzeichen
(vergl. 1.1), unter denen diese Behandlungsmethode trotz aller Bedenken
schliefdlich doch eingefiihrt wurde, aufzuarbeiten, darliber hinaus sollte auch
die insgesamt zehnjdhrige Erfahrung des Bremer Strafvollzugs mit der
Substitution und die Entwicklung, die die Substitutionsbehandlung im Laufe
dieser Zeit genommen hat, untersucht werden. Da die Substitution unter den

26 Z.B. Bell/Digiusto/Byth 1992, Prognos 1992, Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales 1993, Zenker/Lang 1995. Einen Uberblick geben z.B. Verthein/Kalke/Raschke
1994 und Stéver 1992, 1994.

27 Z.B. Fritsch 1992, Fritsch/Straube 1993, Keppler 1996, Schaper 1997. Eine Studie (Kim-
mel 1996) hat die Arbeitsbelastung des mit der Substitution befassten medizinischen
Assistenzpersonals in Bremen untersucht.
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besonderen Bedingungen des Strafvollzugs erfolgt (vergl. auch 1.3), wurden
neben der Substitutionspraxis, die Motive drogenabhangiger Gefangener,
unter diesen Bedingungen eine Substitution zu beginnen und die Akzeptanz
der Substitution bei der Zielgruppe, den Fachleuten und Vollzugsbeamten
erforscht.

Aufgrund des geringen Vorwissens, der Komplexitét des Themas und der
vielfatigen Widerspriichlichkeiten innerhalb des Forschungsfeldes?® fiel die
Entscheidung fir einen qualitativen, offenen Forschungsansatz, in dem die
theoretische Strukturierung des Forschungsgegenstandes zurlickgestellt wird,
bis sich diese Strukturierung durch die Forschungssubjekte selbst herausge-
bildet hat (Hoffmann-Riem 1980: 343, Flick 1995: 150 f). Das Prinzip der
Offenheit bezieht sich dabel vor allem auf die Hypothesenbildung, nicht auf
die Fragestellung der Forschung selbst. Wahrend es in den bisherigen Studien
zur Methadonsubstitution mit Uberwiegend empirisch-statistischen Erhebungs-
verfahren?® vor allem um die Legitimation dieser Behandlung von Drogen-
abhéngigen ging, wird die Legitimité nun vorausgesetzt. Die Fragestellung
bezieht sich vielmehr auf die Art der Durchfiihrung der Behandlung unter den
Bedingungen einer totalen Indtitution, dabei interessieren die Interaktions-
prozesse zwischen den Beteiligten, die Beschreibung sozialen Handelns in
den verschiedenen Lebenswelten des Gefangnisses und besonders die bislang
insgesamt zu wenig berticksi chtigte subjektive Perspektive der Drogenabhan-
gigen, as Empfanger einer vorgegebenen Hilfeleistung mit bereits festste-
henden Zielen.

Um die unterschiedlichen Aspekte des Forschungsgegenstandes und die ver-
schiedenen Readlitéten berticksichtigen zu koénnen, bestand das Forschungs-
design aus einer Kombination verschiedener Methoden, die, jede fir sich,
den Forschungsgegenstand auf eigene Weise konstituiert (vergl. Flick 1995;
432 f): Dokumentenanalyse, leitfadenorientierte Interviews mit Fachleuten,
qualitative Interviews mit Substituierten (Gefangenen und Haftentlassenen),
teilnehmende Beobachtung0.

Da es im Gegensatz zur extramuralen Substitution kaum Zahlenmaterial
beziiglich der Substitution im Strafvollzug gibt, diente die Dokumentenana-

28 Zu den strukturellen Widerspriichen des Strafvollzugs, kommen die unterschiedlichen
Sichtweisen von Drogenabhangigkeit, also ob Drogenabhéngigkeit ein medizinisches, ein
psychologisches, ein soziales Problem ist, ob Drogenabhéngige kriminell oder krank (dann
wirden sie nicht ins Gefangnis gehdren) sind usw.

29 Ausnahme z.B. Gerlach/Schneider 1994.

30 Dasjeweilige methodische Vorgehen wird in den entsprechenden Kapiteln erl&utert.



42

lyse in erster Linie der empirisch-statistischen Darstellung des Substitutions-
geschehens in den Bremer Anstalten, soweit es sich aus den vorhandenen
Gesundheitsakten der Gefangenen rekonstruieren lief3. Die Ergebnisse geben
einen Eindruck bezuglich der Verbreitung bestimmter Probleme wie sie von
Anstaltsdrzten festgestellt werden und sind als Hintergrundwissen fir das
bessere Verstandnis der Aussagen von Gefangenen, Fachleuten und Beamten
unerlallich (vergl. Kapitel 2).

Mit Hilfe von Interviews mit Fachleuten (Anstaltsleitung, Vollzugsbeamten,
Anstaltspsychologen, -arzten, Drogenberatern) sollten die institutionellen
Sichtweisen zum Thema Methadon im Strafvollzug verdeutlicht werden, die
je nach Aufgabenbereich der befragten Fachkraft unterschiedlich ausfallen
konnen. Die Befragten kénnen Aufschlul? Uber die Entstehungsbedingungen
des Substitutionsprogramms im Gefangnis geben, Uber inhaltliche und voll-
zugliche Verénderungen sowie Uber Probleme, die trotz Substitution bestehen
bleiben (vergl. Kapitel 3).

Fir die Befragung der drogenabhangigen Gefangenen war das Methadonkon-
zept des Gefangnisses dagegen von untergeordneter Bedeutung, weil nicht
geprift werden sollte, inwieweit die Befragten erfolgreich die Behandlung
durchlaufen. Vielmehr sollte die Perspektive der Substituierten, ihre selbst
eingeschétzte L ebenssituation und -wirklichkeit, wie auch der aus subjektiver
Sicht bendtigte Hilfebedarf in den Mittelpunkt gestellt und analysiert werden.
Aus Grinden begrenzter Kapazitdten und Probleme des Zugangs (siehe
unten) wurde in den Interviews die Lebensgeschichte und die Drogenge-
brauchsentwicklung der Befragten ausgelassen. Inhaltlich konzentrierten sich
die Interviews alein auf die gegenwartige Haft- und Lebenssituation von
Substituierten sowie mégliche Perspektiven nach der Entlassung. Damit wer-
den die Befragten, wie so oft in der Forschung, auf den Aspekt des problema-
tischen Drogenkonsums reduziert. Diese Reduktion hat aber zunéachst auf das
Erkenntnisinteresse der Arbeit —wie funktioniert Substitution in einer totalen
Institution? — keinen unmittelbaren Einflul3. Die Haftzeit, gepragt vom Ver-
lust der sonst tblichen Handlungs- und Entscheidungsfreiheiten, stellt fir die
Mehrzahl der Drogenabhdngigen einen personlichen Tiefpunkt in ihrer Bio-
graphie dar, insofern ist zu fragen, inwieweit die Befragten die Substitution
as Hilfeleistung fir eine Entwicklung zum Besseren, was ja der Sinn von
Hilfe ist, wahrnehmen. Die mdgliche Schwerpunktsetzung wurde den Befrag-
ten Uberlassen, d.h. die Substituierten entschieden dartber, wie und was sie
erzéhlten bzw. was ihnen wichtig war (vergl. Kapitel 4).
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Die Methode der teilnehmenden Beobachtung war aufgrund des begrenzten
Zugangs zum Untersuchungsfeld nur eingeschrankt mdglich. Strenggenom-
men handelte es sich auch nicht um eine teilnehmende Beobachtung im klas-
sischen Sinn, also die Teilnahme des Forschers an der natiirlichen Lebens
situation der Beobachteten (vergl. z.B. Girtler 1995), sondern vielmehr um
eine , nichtteilnehmende" Beobachtung, in der die Beobachterin fir die Zeit
ihrer Anwesenheit im Gefangnis die Rolle des Eindringlings von auf3en inne
hatte und entsprechendes Mif3trauen bei den verschiedenen Personengruppen
ausloste. Trotz dieser ungunstigen Bedingungen war aber davon auszugehen,
daid zundchst einmal alles beachtenswert ist, was sich an Interaktionsprozes-
sen zwischen den Handelnden im Geféangnis beobachten liel3. Da zu Beginn
der Forschung noch nicht feststand, was genau wichtig sein kénnte, war die
Beobachtung unstrukturiert, Beobachtungen wurden zu einem spéteren Zeit-
punkt protokalliert. Die Beobachtungen gaben nicht nur einen guten Einblick
in die vollzuglichen Arbeitsablaufe, die Atmosphére und die Art des Umgangs
miteinander, sie waren zudem eine wichtige Erganzung zu den verschiedenen
Interviews. Manche der dort geduRRerten Meinungen, die im Einzelfal verste-
hend nachvollzogen werden konnten, lief3en sich erst vor dem Hintergrund
dieser Beobachtungen vom Einzelfall abstrahieren und lieferten wichtige Ein-
blicke in die soziale Struktur der bestehenden Drogensubkultur des Gefang-
nisses. Andererseits offenbarten die Beobachtungen auch den Widerwillen
der Beamtenschaft, sich Gberhaupt mit dem Thema Drogen zu beschéftigen
(entweder direkt verbal ausgedriickt oder durch versteckte Gestik, von der
angenommen wurde, sie wirde nicht bemerkt), bzw. die Mechanismen, mit
denen die wenigen Beamten ,, gestraft* wurden, die diesem Thema gegeniiber
aufgeschlossen waren (z.B. algemeines Schweigen, wenn die Person den
Raum betritt). Die unstrukturierten Beobachtungen lieferten in unmittelbarer
Weise das fur die Forschung notwendige Hintergrundwissen, sie waren aber
auch fr eine kritische Selbstreflektion geeignet, um vorschnelle Meinungen
zu einem bestimmten Sachverhalt zu vermeiden. Sie fliel3en da, wo es erfor-
derlichist, in die Ergebnisdarstellung ein.

Als Einzelperson im Gefangnis zu forschen ist ein denkbar schwieriges und
sehr zeitaufwendiges Unterfangen. Die Abgeschlossenheit dieser Institution
erschwert die Vorbereitung auf die Forschungsarbeit, ein hohes Mal3 an
Anpassungsbereitschaft an die Verhaltnisse vor Ort und der flexible Umgang
mit unerwartet auftretenden Problemen ist notwendig. Das Forschungsvorha-
ben wurde, neben den Datenschutzbestimmungen, auf die an entsprechender
Stelle eingegangen wird, von folgenden Bedingungen beeinfluf3t:
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« Formaler Zugang:

Ohne behdrdliche Genehmigung, die Interesse an der Forschungsarbeit vor-
aussetzt, ist kein Einlald moglich. Hat man diese erste Hirde Uberwunden,
erhélt man einen Passierschein, mit dem der Zutritt zum Gefangnis nach
einer Ausweiskontrolle am Eingang praktisch jederzeit moglich ist. Dieser
Zutritt kann allerdings auch jederzeit wieder verwehrt werden, z.B. in einer
Alarmsituation, wenn einem Héftling der Ausbruch gelungen ist31. Vorhan-
dene Interviewtermine sind in einer solchen Situation kein Argument, um in
die Anstalt gelassen zu werden. Sie miissen flr einen spéteren Zeitpunkt neu
vereinbart werden. Besonders argerlich ist nicht nur der Zeitverlust, sondern
wenn durch diese Situation ein Interview mit einem Héftling ganz ausfallt,
weil man ihn spéter auf der Wohngruppe nicht mehr antrifft. Argerlich auch
der Zeitverlust, wenn die Akteneinsicht, wie in der VA Blockland, nur ein-
mal die Woche méglich ist und entsprechend um eine Woche verschoben
werden muf3,

- notwendige Mithilfe des Vollzugs:

Besucher von auf3en werden von allen Personen des Vollzugs erst einmal as
Eindringlinge angesehen, denen mit abschétzender Neugier, Reserviertheit,
vor allem aber erheblichem Miftrauen begegnet wird. Zwar wurden die Voll-
zugsbediensteten per Verfligung darum gebeten, die Forscherin wahrend der
Phase der Datenerhebung zu unterstiitzen, was sie auch taten, indem sie z.B.
einmalig Informationszettel zum Forschungsprojekt an die Gefangenen ver-
teilten, das , Durchschlieen” der Besucherin von einer Wohngruppe zur
nachsten Ubernahmen oder vereinzelt (von sich aus) Kontakt zu Gefangenen
vermittelten. Diese Tétigkeiten wurden zusétzlich zur normalen Arbeit ausge-
fuhrt. Die haufige Anwesenheit der Forscherin auf ein und derselben Voll-
zugsgruppe bedeutete fur die Bediensteten eine zusétzliche Belastung und
wurde Uberwiegend as stérend empfunden. Insbesondere im &rztlichen
Diengt, wo die Datenerhebung fir die Dokumentenanalyse Uber einen bestimm-
ten Zeitraum téglich erfolgte und sich immer wieder Fragen stellten beziig-
lich des Verbleibs fehlender Akten, wurde der erforderliche Aufwand von
einigen Sanitétsbediensteten als Zumutung empfunden.

« Atmosphére im Gefangnis:
Abgesehen von dem allgegenwartigen Miftrauen war die Atmosphére auf
den Fluren der Vollzugsgruppen bedriickend. Nicht nur der bauliche Zustand

31 Die Anstatdeitung legt Wert auf den Hinweis, dal? es sich hierbei um eine Schutzmaf3-
nahme handelt.
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einiger Vollzugsgruppen war sehr schlecht, zum Teil missen die Gefangenen
ihre Freizeit auf den Fluren verbringen, da es an entsprechenden Raumlich-
keiten fehlt. Auch die Radume, in denen die Interviews stattfanden, waren in
einem trostlosen Zustand, zudem oft vom Gang aus fir jeden einsehbar.
Unter solchen Bedingungen scheint der Gedanke an ein Zustandekommen
von Interviews vdllig abwegig. Dal3 dies trotzdem gelang, war der Aufge-
schlossenheit einiger weniger Drogenabhangiger zu verdanken, die als Wort-
fUhrer innerhalb der Szene, die Teilnahme an den Interviews weiterempfah-
len.

. fehlende Bereitschaft zur Teilnahme am Forschungsprojekt bel den Be-
diensteten:

Urspriinglich war geplant, die Methode der Gruppendiskussion einzusetzen
und mit etwa acht Bediensteten Uber ihre Erfahrungen mit der Substitution im
Strafvollzug zu diskutieren. Teilanstaltsleiter gaben zwar zu verstehen, es
wirde Interesse bestehen, aber auch nach Ablauf von drel Monaten war es
nicht mdglich einen Termin fir die Diskussionsveranstaltung zu finden. Am
Ende stellte sich heraus, dal3 nur noch zwei der Bediensteten (geschlossener
Vollzug Od ebshausen) zu einem Gesprach bereit waren.

das , Eigenleben* des Gefangnisses:
Fir Aulenstehende bleibt das Eigenleben des Gefangni sses weitgehend unzu-
ganglich. Wenn man as Einzelperson alerdings ein Forschungsvorhaben
durchfiihren will und sich zu diesem Zweck haufig im Gefangnis aufhélt,
erhdt man nicht nur durch Beobachtungen und die oben beschriebenen
Bedingungen einen vagen Eindruck Uber die Verhdtnisse, sondern man wird
selbst den herrschenden Strukturen unterworfen (als Einzel person woméglich
noch mehr, as eine Forschungsgruppe oder Ingtitution) und erhélt so uner-
wartete Einblicke. Dies betrifft nicht nur die im Gefangnis weitgehend feh-
lenden Bewegungs- und Entscheidungsfreiheiten, unter denen die Gefange-
nen am meisten leiden, von denen aber auch die Bediensteten bis zu einem
gewissen Grad betroffen sind. Auffallig war die Tendenz, die Forscherin, die
ja keine vollzugliche Aufgabe wahrnahm und auch sonst keinen festen Platz
innerhalb der Gefangnisstruktur besetzte, auf die Seite der Gefangenen ein-
zuordnen. Mehrfach verlief das Verlassen der Anstalt nicht reibungslos, weil
inshesondere das Sanitatspersonal meinte, eine Gefangene vor sich zu haben.
Natlrlich kann man dieses Verhalten als Pflichtbewul3tsein ausegen. Dann
mufld man aber feststellen, dal3 die Kommunikation unter den Bediensteten
unzureichend funktioniert, denn Ublicherweise war die Belegschaft Uber die
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Anwesenheit der Forscherin informiert, bzw. neuangekommenes Personal
wurde von den Kollegen informiert. Auch war es eher unwahrscheinlich eine
Gefangene im &rztlichen Dienst, in dem nur Méanner behandelt werden, in
normaler Kleidung, Arbeitstasche und Tonband unter dem Arm anzutreffen.
Vielmehr lief3en solche Vorfélle auf das Bedirfnis innerhalb der Beamten-
schaft schlieffen, sich positiv von ihrer Umgebung abzugrenzen. In diesen
Situationen zéhlte weniger die Frage, ob es sich bei der fraglichen Person tat-
sachlich um eine Gefangene handelte oder nicht, das wéare schnell zu kléren
gewesen z.B. durch das Vorzeigen des Passierscheins, sondern vielmehr der
Besitz eines Schllissels, der zu einer gewissen Machtposition verhalf. Inwie-
weit dies Ausdruck allgemeiner Unzufriedenheit mit der beruflichen Situa-
tion ist, konnte im Rahmen dieser Untersuchung nur ansatzweise (bezogen
auf die Substitution) erforscht werden. Die befragten Gefangenen berichteten
haufig von ahnlichen Situationen, in denen sie sich abwertend behandelt fuhl-
ten, weil es Bediensteten wichtig war, die soziale Distanz zwischen sich und
den Gefangenen deutlich zu betonen.

Umgang mit den Gefangenen:

Dafir die qualitativen Interviews mit den drogenabhangigen Gefangenen das
Prinzip méglichst grof3er Offenheit Anwendung finden sollte, war es vorab
wichtig, die Beziehung zwischen Forscherin und Héaftlingen bzw. Entlasse-
nen zu kléren, so daf? sich die Interessenten auf dieser Grundlage entweder
fUr oder gegen eine Teilnahme am Forschungsprojekt entscheiden konnten.
Wichtig war vor allem die Frage, was die Forscherin als digjenige, die von
den Teilnehmern Informationen erhalten mdchte, bereit war, im Gegenzug
dafiir zu geben. Die Bedingungen waren wie folgt: Die Teilnehmer kdnnen
im Rahmen des Forschungsprojekts keine Hilfe bei der Losung ihrer Pro-
bleme innerhalb oder auRRerhalb des Strafvollzugs erwarten. Dies wurde im
Allgemeinen akzeptiert, allerdings gab es zwei Jugendstrafgefangene, die
sich trotz dieser Abmachung dringend Hilfe erhofften. Zu den Interviews
wurde Tabak und Kaffee zur Verfligung gestellt und fir digjenigen, die Inte-
resse an Informationsmaterial hatten, einen Band der Deutschen Aids-Hilfe
e.V. (Jacob/Keppler/Stéver 1997). Beides wurde gern angenommen. Daflr
erhielten die Befragten Gelegenheit, ohne zeitliche oder sonstige Einschrén-
kungen, Uber ihre Situation als Substituierte und Gefangene zu berichten
(néheres unter Kapitel 4).



2 Dokumentenanalyse: Substitutionsgeschehen im
Strafvollzug Bremen zwischen 1996-1998

21 MethodischesVorgehen

Zum Thema Methadon im Strafvollzug gibt es, im Gegensatz zur extramura-
len Substitution, kaum statistisches Materiall. Deshalb wurde, ergénzend zu
den qualitativen Interviews, eine Datenerhebung anhand der medizinischen
Unterlagen (Gesundheitsakten und Substitutionsausgabeprotokolle) durchge-
fuhrt. Da diese Dokumente die medizinische Praxisin der VA dokumentieren,
wurde davon ausgegangen, dal3 ihre Auswertung zuverlassige Angaben Uber
das Substitutionsgeschehen insgesamt erbringen wiirde. Zur Dokumentation
einer Substitutionsbehandlung gehdren Antrag, Erhebungsbogen, Substitu-
tionsvertrag und Anmerkungen zum Verlauf der Behandlung. Die Substitu-
tionsausgabeprotokolle vermerken dagegen die taglich ausgegebene Metha
don-Dosis fir jeden Patienten.

Die Datenerhebung erfolgte zu einem bestimmten Stichtag (31.8.1998) und
bezog sich auf ale, zu diesem Zeitpunkt mit Methadon versorgten Gefange-
nen; erfaldt wurde ein Zeitraum von zwei Jahren. Mittels eines Erhebungs-
bogens wurden einige soziodemographische Daten, Angaben zur Haft, zum
Drogenkonsum, zur Substitution und psychosozialen Begleitung, zum Beige-
brauch und zu Infektionskrankheiten erhoben.

Datenschutz und Anonymitat

Das Bremer Datenschutzgesetz |&3%t bei Forschungsprojekten keine generelle
Einsicht in die medizinischen Unterlagen (die Gesundheitsakten und Substi-
tutionsausgabeprotokolle) der inhaftierten Substituierten zu, da die allgemeine
Forschungsklausel des Bremischen Datenschutzgesetzes in dem Bereich, der
der &rztlichen Schweigepflicht unterliegt, gemald § 1 Abs. 2 nicht zur Anwen-
dung kommt. In diesem Bereich gibt es auch keine spezifische Forschungs-
klausel (wie etwa im Krankenhausdatenschutzgesetz), so daf? nur die schrift-

1 Ausnahmeist ein Bericht von Buchta/Schéfer (1996), die die Entwicklung zur Substitu-
tionshehandlung in hessischen Justizvollzugsanstalten, die Behandlungsbedingungen und
-durchfiihrung beschreiben und dabel auch einige Zahlen zur Substitutionspraxis liefern.
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liche Einwilligung der Betroffenen Zugang zu den Akten ermdglichte. Dieses
Vorgehen wurde vortbergehend praktiziert, dann aber aufgegeben, weil,
erstens, ohne Kenntnis der Namen der Substituierten — aus Grinden des
Datenschutzes durfte der Forscherin keine entsprechende Namendliste ausge-
handigt werden — es nicht moglich war, die betreffenden Personen direkt
anzusprechen und zweitens in die Dokumentenanalyse auch die Féle einbe-
zogen werden sollten, die zwischenzeitlich entlassen worden waren.

Daher wurde ein Datenschutzkonzept in Abstimmung mit dem Landesbeauf-
tragten fUr den Datenschutz in Bremen erarbeitet, mit dem, unter bestimmten
Auflagen und Bedingungen, diese generelle Einsicht in die medizinischen
Unterlagen doch méglich wurde. Hierfir wurde eine, am Forschungsvorhaben
nicht beteiligte, in der Datenerhebung geschulte Praktikantin (Soziol ogiestu-
dentin) abgeordnet und fir die Zeit der Datenerhebung der Weisungsbefugnis
des leitenden Arztes des Arztlichen Dienstes der JVA Bremen unterstellt.
Diese Abordnung, Aufgabenstellung und Weisungsbefugnis wurden schrift-
lich festgehalten und einvernehmlich unterschrieben. Die Praktikantin unter-
schrieb aulerdem eine Einverstandniserklarung tber, erstens, die Anerken-
nung der Weisungshefugnis des Leiters des Medizinischen Dienstes fir den
Zeitraum der Datenerhebung, zweitens die Verpflichtung zur Verschwiegen-
heit Uber den Inhalt der medizinischen Akten der Substituierten gegentiber
Dritten und drittens tber die sofortige Beendigung der Mitarbeit an dem For-
schungprojekt nach AbschluR der Datenerhebung und die Ubergabe der Erhe-
bungshégen an die Forscherin. Auf diese Weise sollte sichergestellt sein, dal3
die datenerhebende Person die Daten nicht weiterverarbeitet und am eigentli-
chen Forschungsinhalt nicht weiter beteiligt ist.

Die Daten wurden mit Hilfe eines Erhebungsbogens in den Raumen des Arzt-
lichen Dienstes erhoben. Die Erhebungsbdgen wurden codiert um Doppel zéh-
lungen zu vermeiden und die Anonymitdt der Betroffenen zu gewéhrleisten.
Das Deckblatt der Erhebungsbégen wurde nach der erfolgten Datenerhebung
vernichtet, so dal3 die anschlief3ende Auswertung vollkommen anonymisiert
erfolgte. Um die Anonymitét der Gefangenen zu wahren, diente die Doku-
mentenanalyse lediglich zur Gewinnung allgemeinen Zahlenmaterials, nicht
etwader Verdffentlichung einzelner Fallbeispiele.

Methodische Probleme

Methodische Probleme beziehen sich vor alem auf den Entstehungskontext
der Dokumente. Da Dokumente ,,in bestimmten Kommunikationssituationen
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von Akteuren mit bestimmten Absichten hervorgebracht werden, stellen sie
keine , objektive’ Beschreibung oder Abbildung der Redlitét dar (Ballstaedt
1982: 167). Diese Aussage trifft auch fir die Gesundheitsakten zu. Zwar wird
die Methadon-Substitution in den Gesundheitsakten dokumentiert, allerdings
werden die Gesundheitsakten nicht ausschliefdich zum Zwecke der Doku-
mentation der Substitution gefihrt, da die Substitutionsbehandlung nur ein
Teil des medizinischen Angebots in der JVA insgesamt ist. Anmerkungen
zum Verlauf einer Substitutionshehandlung sind daher auch ganz unterschied-
lich vorhanden, in einigen Akten gibt es solche Anmerkungen, in anderen
nicht. Ob es Anmerkungen zum Verlauf der Substitution gibt, hangt natirlich
auch vom Arzt-Patienten-Kontakt ab, der in der VA nur nach Bedarf, also
nicht unbedingt regelméafiig, zustande kommt. An der Dokumentation von
Substitutionsbehandlungen sind dartiber hinaus verschiedene Personen betei-
ligt. Der Erhebungsbogen mit ersten anamnestischen Daten des Patienten, der
in der Antragsphase durch einen/eine Sozialarbeiter/In ausgefillt wird oder
auch der Substitutionsvertrag sind nicht in jedem Fall vorhanden oder nicht
vollstandig ausgefillt.

Die Dokumentenanalyse wurde aber nicht nur durch unvollsténdige oder feh-
lende Daten erschwert, oft bestand auch ein Problem darin, die vorhandenen
Daten richtig zu interpretieren, insbesondere dann, wenn szenetypische Aus-
driicke zum Drogenkonsum (bernommen wurden und nicht ausdriicklich
nach der konsumierten Substanz gefragt wurde, zum Beispiel findet sich im
Erhebungsbogen zur Frage des bisherigen Drogenkonsums wiederholt der
Begriff ,Pillen*. Fir Mediziner mag diese Angabe aufschluf¥reich sein, fir
den Zweck der durchgefiihrten Datenerhebung waren solche allgemeinen
Angaben nicht ausreichend, weshalb einige vorhandene Daten aufgrund ihrer
Ungenauigkeit nicht in die Auswertung miteinbezogen werden konnten. Eine
Datenerhebung, die sich auf Angaben aus den Gesundheitsakten stiitzt, ist
daher mit vielen Unzulanglichkeiten behaftet, die in der Ergebnisdarstellung
zu berticksichtigen sind. Viele Daten sind deshalb immer auch als Mindest-
angaben zu interpretieren.

Neben der Funktion der Gesundheitsakten, das Substitutionsgeschehen in der
VA, wenn auch llickenhaft, darzustellen, erfillen diese Dokumente eine
weitere Funktion: Sie ermdglichen Aussagen (ber die Textproduzenten, also
die substituierenden Arzte hinsichtlich ihrer Einstellungen zu ihrer Tétigkeit
und ihren Patienten. Dieser Aspekt wurde wahrend der Datenerhebung deut-
lich, konnte aber nicht berticksichtigt werden.
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Die Datenerhebung erfolgte in der Zeit zwischen Oktober bis Dezember 1998
in Blockland (Frauen- und Jugendvollzug, Kurzstrafen), Oslebshausen
(geschlossener und offener Vollzug) und in Bremerhaven. Stichtag der Erhe-
bung war der 31.8.1998, d.h. alle zu diesem Zeitpunkt mit Methadon versorg-
ten Personen wurden in die Erhebung miteinbezogen. Der Erhebungszeitraum
umfasste zwei Jahre, von 9/96 bis 8/98. Kurzzeitsubstitution von wenigen
Tagen, z.B. bei voriibergehender Verlegung, Uberstellung von einer VA zur
anderen oder bei Urlaub, wurden nicht weiter berlicksichtigt. Dies betraf in
der VA Oslebshausen zwischen 9/96 und 8/98 insgesamt 24 Gefangene, die
zwischen ein bis zu acht Tagen Ubergangsweise substituiert wurden. In der
JVA Bremerhaven werden pro Jahr durchschnittlich 14 bis 18 Personen aus
den JVAs Oslebshausen und Blockland ibergangsweise und kurzzeitig sub-
stituiert, in der U-Haft sind es pro Jahr durchschnittlich 20 bis 25 Personen
und in der Sicherheitsverwahrung (Abschiebehaft) durchschnittlich 3 bis 5 Per-
sonen pro Jahr.

Insgesamt wurden zum Stichtag 31.8.1998 102 Personen substituiert. Die
Ergebnisse aus den Gesundheitsakten werden im folgenden dargestellt.

2.2  Soziodemographische Angaben
Alter und Geschlecht

Von den 102 Substituierten, deren Gesundheitsakten in die Untersuchung ein-
bezogen wurden, waren zum Zeitpunkt der Erhebung 9 Personen (8,899 im
Alter von 20-24 Jahren, 35 Personen (34,3%) im Alter von 25-29 Jahren, 29
Personen (28,4%) im Alter von 30-34 Jahren, 19 Personen (18,6%9 im Alter
von 35-39 Jahren, 7 Personen (6,999 im Alter von 40-44 Jahren und 3 Perso-
nen (2,999 im Alter von 45-49 Jahren (vergl. Abb. 1).

Der Uberwiegende Teil derjenigen, die Methadon erhalten, namlich 81,3%
sind zwischen 25 und 39 Jahre alt. Erwartungsgemal3 sind jiingere Drogen-
konsumenten kaum vertreten, weil fur die Substitution mit Methadon eigent-
lich nur langjahrig drogenabhangige Personen mit vielféatigen Therapiever-
suchen in Frage kommen. Drei Personen aus dem Jugendvollzug Blockland
befinden sich im Alter von 20-24 Jahren: eine Person war 20, zwel weitere
Personen waren 21 Jahre alt.
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Alter Anzahl der Personen %
20-24 9 8,8
25-29 35 34,3
30-34 29 28,4
35-39 19 18,6
40- 44 7 6,9
45 - 49 3 2,9
insgesamt 102 100
N = 102

Abb.1:  Alter

Von den 102 Personen waren 13 Personen (12,7%9 weiblich, 89 Personen
(87,399 mannlich (vergl. Abb. 2).

Geschlecht Anzahl der Personen %
weiblich 13 12,7
mannlich 89 87,3
insgesamt 102 100
N = 102

Abb. 2: Geschlecht

Setzt man diese Geschlechterverteilung in Relation zu den jeweiligen Gefan-
genenzahlen insgesamt, dann wird deutlich, dal? der Anteil der Substituierten
im Frauenvollzug mit etwa 52% (bel durchschnittlicher unterstellter Bele-
gung mit 25 Gefangenen) Uberproportional hoch ist, bei den Mannern dage-

gen ,nur* bei etwa 18%liegt.

Staatsangehorigkeit

Staatsangehorigkeit

Anzahl der Personen

%

deutsch 94 94,1

tirkisch 4 4,0

sonstiges 3 2,0

insgesamt 101 100
N =101

keine Angabe = 1

Abb. 3:  Saatsangehorigkeit
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Zur Staatsangehorigkeit liegen Angaben fur 101 Personen vor, in einem Fall
ging die Staatsangehdrigkeit nicht aus der Akte hervor. 94 Personen (93,1%
besitzen die deutsche und 4 Personen (4% die tiirkische Staatsangehdrigkeit
(vergl. Abb. 3). Die Kategorie , sonstiges’ beinhaltet jeweils eine Person mit
agerischer und portugiesischer Staatsangehdrigkeit. Der Antell audandischer,
substituierter Drogenkonsumentinnen ist mit 6%sehr gering.

Familienstand

Zum Familienstand konnten in vier Akten keine Angaben gefunden werden,
so dal3 sich die Auswertung auf 98 Akten bezieht. Danach |eben 69 Personen
(69,499 alein, 17 Personen (17,3%) sind verheiratet oder Ieben mit einem/
einer Partner/in zusammen. 12 Personen (12,2%9 sind geschieden oder Ieben
getrennt und eine Person (199 ist verwitwet (vergl. Abb. 4).

Familienstand Anzahl der Personen %

Single 68 69,4

verheiratet/zusammenlebend 17 17,3

geschieden/getrennt lebend 12 12,2

verwitwet 1 1,0

insgesamt 98 100
N =98

keine Angabe = 4
Abb. 4:  Familienstand

In der Kategorie , verheiratet/zusammenlebend* sind nicht die funf Todes-
falle/Suizide der Partnerinnen von Gefangenen enthalten, die sich erst nach
Ablauf des Erhebungszeitraums ereignet haben.

Der Uberwiegende Teil der Substituierten lebt aul}erhalb der Haft alein. Ver-
gleicht man die L ebenssituation zwischen ménnlichen und weiblichen Gefan-
genen, ergeben sich folgende Unterschiede (vergl. Abb. 5):
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Familienstand Anzahl der Insassen Anzahl der Insassinnen
Single 63 (74,1%) 5 (38,5%)
verheiratet/zusammenlebend 13 (15,3%) 4 (30,8%)
geschieden/getrennt lebend 8(9,4%) 4 (30,8%)
verwitwet 1 (1,2%) ---
insgesamt 85 13

Abb. 5:  Familienstand, geschlechtsspezifische Differenzierung

Wahrend 74,1% der mannlichen, substituierten Gefangenen Single sind und
15,3% mit einer Partnerin zusammenleben, ist der Familienstand bei den
weiblichen Gefangenen nahezu gleichvertellt auf die drei Kategorien ,,Single”
(38,599, ,verheiratet/zusammenlebend” (30,8%9 und , geschieden/getrennt
lebend” (30,8%9.

Ber ufsausbildung

Insgesamt fanden sich in 98 Fallen Angaben zur Berufsaushildung. 46 Perso-
nen (46,999 haben eine Aushildung abgeschlossen, eine Person befindet sich
im Erhebungszeitraum in einer Ausbildung in der VA und 51 Personen
(52,099 haben keine Aushildung (vergl. Abb. 6).

Berufsaushildung Anzahl der Personen %

Ausbildung abgeschlossen 46 46,9
in Berufsausbildung (JVA) 1 1,0
keine Ausbildung 51 52,0
insgesamt 98 100

N =98
keine Angabe = 4

Abb. 6:  Berufsaushildung

Hinsichtlich der Berufsaushildung gibt es nur geringfiigige geschlechtsspezi-
fische Unterschiede. 44 méannliche Gefangene (N=85) haben keine Ausbhildung,
das entspricht 51,8% 40 Personen (47,1% haben eine Berufsaushildung
abgeschlossen. Bei den weiblichen Gefangenen sind es 7 Personen (N=13),
die keine Aushildung haben, das sind 53,9%und 6 Personen (46,299, die eine
Berufsaushildung abgeschlossen haben.

Die insgesamt 46 vorhandenen Berufsausbildungen der Substituierten vertei-
len sich auf dreiffig verschiedene, Uberwiegend qualifizierte Berufe im hand-
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werklichen und kaufméannischen Bereich. Nur drei Ausbildungen sind dem
Dienstleistungsbereich zuzuordnen (Kellner, Friseuse, Krankenpfleger).

2.3 Angaben zur Haft

Ort der Haft ist fur 3 Personen (399 die Jugendvollzugsanstalt, fir 13 Perso-
nen (12,999 der Frauenvollzug, beide Anstalten sind in Bremen/Blockland.
10 Personen (9,99 befinden sich in der VA Bremerhaven, 69 Personen
(68,399 verbilzen ihre Haft im geschlossenen Vollzug, 6 Personen (5,9%) im
offenen Vollzug in Bremen/Odlebshausen. Aus einer Akte war der Ort der
Haft nicht ersichtlich (vergl. Abb. 7).

Die Zahlen spiegeln nur zum Tell die organisatorischen Verénderungen inner-
halb der JVA Bremen wider, die in der zweiten Jahreshélfte 1998 erfolgten.
Die Kurzzeitstrafen (Manner) werden nicht mehr wie bislang in Blockland
untergebracht, sondern in Bremerhaven. Diese Verlegung wurde infolge einer
Vereinbarung zwischen den Justizressorts der Lander Bremen und Nieder-
sachsen notwendig, nach der der Bremer Jugendvollzug ab Oktober 1998
zusétzlich insgesamt 80 jugendliche Haftlinge aus Niedersachsen aufnimmt,
so dai3 die Zahl der Gefangenen damit auf etwa 150 steigt. Die Angabe aus
Abb. 7 Uber 3 Gefangene aus dem Jugendvollzug Blockland sind noch auf
den urspriinglichen Zustand, namlich auf etwa 70 jugendliche H&ftlinge zu
beziehen.

Haftanstalt Anzahl der Personen %

Jugendvollzug Blockland 3 3,0
Frauenvollzug Blockland 13 12,9
Bremerhaven 10 9,9
geschlossener Vollzug, Oslebshausen 69 68,3
offener Vollzug, Oslebshausen 6 59
insgesamt 101 100

N =101

keine Angabe = 1
Abb. 7. Haftanstalt

Haufigkeit friherer Haftaufenthalte

Von insgesamt 98 Personen befanden sich 13 Personen (13,3%9 zum ersten
Mal in Haft, 20 Personen (20,4%) waren schon einma und 65 Personen
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(66,399 mehrmals inhaftiert gewesen. Uber vier weitere Personen konnten
keine Angaben gemacht werden (vergl. Abb. 8).

friher e Haftaufenthalte Anzahl der Personen %

erste Haft 13 13,3

einmal 20 20,4

mehrmals 65 66,3

insgesamt 98 100
N=98

keine Angabe = 4
Abb. 8:  Haufigkeit friherer Haftaufenthalte

... Haftaufenthalte Anzahl der Personen %
2 18 27,7
3 18 27,7
4 13 20,0
5 4 6,2
6 und mehr Haftaufenthalte 12 18,5
insgesamt 65 100
N=65
Abb. 9:  Beschreibung der Kategorie , mehrmalige Haftaufenthalte” aus
Abb. 8

Die Mehrzahl der Substituierten, nédmlich 86,7% ist hafterfahren. Eine detail-
liertere Aufschlisselung der Kategorie ,mehrmals’ ergibt, dald 75,4% der
Subgtituierten, die vor ihrer derzeitigen Haft bereits mehrfach Haftstrafen
verblften, zwischen 2-4 mal inhaftiert waren. Allerdings gibt es auch einen
relativ groflen Anteil an Personen (18,5%), der sechsmal und héufiger inhaf-
tiert wurde (vergl. Abb. 9).

Diese Zahlen zeigen den bekannten Drehtureffekt, nach dem Drogenabhén-
gigeim Laufe ihrer Drogenkarriere einem héufigen Wechsel zwischen einem
Leben in Freiheit und in Haft ausgesetzt sind. Die Haft bewirkt keine Stabili-
sierung der Lebenssituation nach Haftentlassung, so dal? der Drogenkonsum
in Freiheit meist unverdndert fortgesetzt wird und die damit verbundene
Beschaffungskriminalitdt zu neuen Straftaten, also zu erneuten Haftaufent-
halten, fuhrt.
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Entsprechend hoch ist auch der Anteil derjenigen Personen, die mit ihrer Haft
wahrend des Erhebungszeitraums noch nicht alle Verfahren abgedeckt haben.
Von den insgesamt 102 Personen konnten aus 92 Akten entsprechende
Erkenntnisse gewonnen werden. Danach gibt es bei 53 Personen (57,6%
N=92) noch offene Verfahren.

Strafmafd

In insgesamt 86 Fallen konnten Angaben zum Strafmal3 gemacht werden.
Danach belauft sich das Strafmal3 fiir 57 Personen (66,3%9 auf bis zu 12 Mo-
nate, fir 18 Personen (21,199 auf bis zu 24 Monate, fir 5 Personen (5,9%9
auf bis zu 36 Monate und fir 6 Personen (7,199 auf Uber 37 Monate (vergl.
Abb. 10).

Strafmai Anzahl der Personen %

bis zu 12 Monaten 57 66,3

13 bis 24 Monate 18 21,0

25 bis 36 Monate 5 58

mehr als 36 Monate 6 7,0

insgesamt 86 100
N = 86

keine Angabe = 16
Abb. 10:  Strafmafd

Insgesamt Uberwiegen deutlich die kirzen Strafzeiten. In 87,2% der Félle
betrégt das Strafmal3 bis zu zwei Jahren. Allerdings gibt es bei den Personen,
deren Haftzeit Uber 36 Monate liegt, deutliche Abweichungen in Richtung
Langzeitstrafen bis zu 10,5 Jahren.

2.4 Drogenkonsum vor der Inhaftierung und Dauer der
Heroinabhéngigkeit

Angaben zum Drogenkonsum vor der Inhaftierung fanden sich in 91 Akten,
d.h. in 10 Féllen konnten diese Angaben nicht erhoben werden, in einem Fall
wurde der Drogenkonsum erst wahrend der Haft begonnen. Von den 91 Per-
sonen konsumierten laut Aktenauskunft 5 Personen vor ihrer Inhaftierung
eine Droge, jeweilsin einem Fall Benzodiazepine, Methadon und Alkohoal, in
zwei Fallen wurde ausschliefdich Heroin konsumiert. Durchschnittlich wer-
den pro Person 3,2 verschiedene Substanzen konsumiert, 36 Personen wurden



57

n den Akten ausdriicklich als politoxikoman beschrieben (das sind 39,6%

N=91) und 14 Personen (15,4% haben zusitzlich zum Drogenproblem ein
erhebliches Alkoholproblem. In den Akten finden sich nur in Ausnahmefal-
len Hinweise zur Konsumhaufigkeit der einzelnen Drogen, so dai3 hier nur
allgemeine Angaben gemacht werden kdnnen (vergl. Abb. 11).

Drogenkonsum Anzahl der Nennungen | % der Nennungen | % der Félle
Heroin 75 26,0 82,4
Kokain 55 19,0 60,4
Benzodiazepine 52 18,0 57,1
Tabak 30 10,4 33,0
Alkohol 28 9,7 30,8
Codein 16 55 17,6
Cannabis 12 4,2 13,2
M ethadon/Polamidon 7 24 7,7
Amphetamine 4 14 4.4
Barbiturate 1 0,3 11
sonstiges 9 31 99
insgesamt 289 100,0 317,6
N=91

keine Angabe = 11

Abb. 11:  Drogenkonsum vor der Inhaftierung

Die am haufigsten konsumierte Droge ist Heroin, sie ist wird in 75 Fallen
genannt und ist von 82,4% der Gefangenen vor der Inhaftierung konsumiert
worden. Ausschliefdlich Heroin wurde nur in 2 Féllen konsumiert.

Die haufigsten Kombinationen sind:

Heroin, Kokain und Benzodiazepine (in 19 Fallen),

Heroin und Kokain (in 14 Féllen, plus Alkohol in 16 Féllen),

Heroin und Benzodiazepine (in 13 Fallen, plus Alkohol in 21 Falen),
Heroin, Kokain, Benzodiazepine und Alkohol (in 9 Fallen, plus LSD in 10
Fallen),

Heroin, Kokain, Benzodiazepine, Methadon, Codein (in 6 Fallen, plus
Alkohol in 8 Féllen).

n den Féllen, in denen vor der Inhaftierung kein Heroin konsumiert wurde,

waren die gebrauchten Drogen eine Kombination von Kokain, Benzodiazepi-
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nen und/oder Alkohol (in 6 Fallen), eine Kombination von Benzodiazepinen,
Codein und/oder Alkohol (in 4 Fallen), von Barbituraten und Alkohol oder
Methadon und Alkohol (jeweilsin einem Fall).

Wie aus Abb. 11 hervorgeht, konsumierten 60,4%der Substituierten vor ihrer
Inhaftierung Kokain, 57,1 % konsumierten Benzodiazepine, hier vor alem — so
weit erkennbar — Flunitrazepam, also Rohypnol (in 23 Féllen) und 30,8%
konsumierten Alkohol. Wenn diese Angaben auch mit Vorsicht interpretiert
werden sollten — nicht jede Person legt bei Inhaftierung ihren wahren Dro-
genkonsum offen — zeigt sich doch, dal3 von den Inhaftierten vor der Haft
eine Vidlzahl verschiedener Drogen gleichzeitig konsumiert wurde, also tber-
wiegend ein politoxikomaner Drogengebrauch besteht.

17,6%der Personen konsumierten vor der Inhaftierung Codein, 7,7% Polami-
don, 4,4% konsumierten Amphetamine und 1,1% Barbiturate. Die Angaben
zum Tabak- und Cannabiskonsum vor der Inhaftierung, jeweils mit 33,0%
bzw. 13,2% angegeben, dirften tatséchlich weitaus héher gelegen haben.
Anla3 fir diese Vermutung ist die Tatsache, dal3 von den 30 Teilnehmern an
den qualitativen Interviews ale einen starken Tabakkonsum und etwa 25
Teilnehmer standigen Cannabiskonsum hatten. Es ist unwahrscheinlich, daf3
ein solches Konsummuster nicht auch fir die Gbrigen 61 Substituierten gelten
sollte. Hier wird wahrscheinlich die unterschiedliche Bewertung des Tabak-
bzw. Cannabiskonsums deutlich, in einigen Féllen wird diesem Konsum Be-
deutung beigemessen und erfragt, in anderen Fallen nicht. 9,9%der Personen
konsumierten ,sonstiges‘. Darunter wurden in acht Fallen die Nennungen
subsumiert, die aufgrund von Undifferenziertheit keiner anderen Kategorie
zugeordnet werden konnten, wenn z.B. in den Gesundheitsakten der Konsum
von , Pillen* angegeben wurde. Durch diese Ubernahme des Szengjargons
ohne ndhere Spezifizierung konnte nicht geklart werden, um welche Art von
Droge/n es sich handelte (Benzodiazepine, Barbiturate usw.).

Die Dauer der Heroinabhangigkeit bis zum Substitutionsbeginn ist in 61 Fal-
len dokumentiert. Danach waren 25 Personen (41,099 bis zu 5 Jahre vom
Heroin abhangig, 20 Personen (32,7%) zwischen 6 und 10 Jahren und 16 Per-
sonen (26,2%) Uber 10 Jahre. Durchschnittlich waren sie seit 8,6 Jahren hero-
inabhangig, die Frauen durchschnittlich 7,4 Jahre, die Méanner 8,7 Jahre. Auf-
fallig ist, dal3 fir 8 Personen (13,199 eine Heroinabhangigkeit von einem
oder zwei Jahren dokumentiert ist, also eine relativ kurze Abhangigkeit von
dieser Droge. Diese Personen konsumierten, dhnlich der Gesamtgruppe, meh-
rere Drogen, vor allem Benzodiazepine, Kokain, Heroin und Alkohol.
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Wenn man von dem Fall absieht, in dem der Drogenkonsum in der VA
begonnen wurde, dann fehlen Angaben zur Dauer der Heroinabhangigkeit in
40 Fallen. Offensichtlich spielt diese Frage fir die Aufnahme in die Substitu-
tionsbehandlung der JVA keine grof3e Ralle, denn eine ndhere Analyse ergibt
keinen Hinweis darauf, weshalb gerade in diesen 40 Féallen auf eine entspre-
chende Angabe verzichtet wurde. Weder a3t die Altersverteilung, die der
Altersverteilung insgesamt entspricht, den Schlufd zu, dal3 bei dlteren Drogen-
abhéngigen auf die Frage nach der Dauer der Heroinabhangigkeit verzichtet
wird, noch ergibt die Indikation fir die Substitution Hinweise, da auch bei
Neueinstellungen in der VA die Dauer der Heroinabhangigkeit nicht syste-
matisch erfragt wird (von den 40 Fallen mit fehlender Angabe waren 12 Félle
Neueinstellungen).

25  Stationdre Entgiftung und/oder Therapieversuche

Angaben zu sationdren Entgiftungen und/oder Therapieversuchen fanden
sich nur in 31 der 102 Akten. Dieser Aspekt wird offensichtlich bei der Auf-
nahme in eine Substitutionsbehandlung nicht systematisch erfragt (vergl.
Abb. 12).

Art der Behandlung Anzahl der Nennungen | % der Nennungen | % der Falle
stationére Entgiftung 14 36,8 45,2
stat. psychiat. Behandlung 7 184 22,6
Therapieversuch 17 44,7 54,8
insgesamt 38 100,0 122,6
N=31

keine Angabe = 71

Abb. 12:  Sationére Entgiftung und/oder Therapieversuche bis zum Haftan-
tritt

Diese 31 Personen haben insgesamt 38 Behandlungsversuche unternommen.
In 14 Fallen (45,2% N=31) wurde eine stationadre Entgiftung durchgefiihrt, in
7 Féllen eine stationare psychiatrische Behandlung (22,699 und in 17 Fallen
(54,899 ein Therapieversuch, wobel 3 der Therapieversuche und eine statio-
nare psychiatrische Behandlung ausdriicklich nicht wegen einer Drogenpro-
blematik stattfanden.
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26  HIV-und Hepatitis-Infektionen

Informationen Uber bestehende Infektionskrankheiten wie HIV und/oder
Hepatitis konnten in 79 Fallen (77,59 der zum Stichtag (31.8.1998, N=102)
mit Methadon behandelten Personen erhoben werden, 16 Personen (15,7%9
sind laut Gesundheitsakte nicht infiziert und in 7 Féllen (6,9%9 hat es keine
entsprechenden Untersuchungen gegeben bzw. in 2 Fallen wurde zwar ein
positives Hepatitis-Testergebnis dokumentiert, um welche Hepatitis es sich
dabei handelt, konnte nicht geklért werden, so dal3 auf eine Zuordnung ver-
zichtet werden muféte. Von den 79 mit HIV oder Hepatiden infizierten Perso-
nen ist bei 21,5% der Personen eine HIV-Infektion bekannt (das entspricht
10,8%aller Nennungen), bei 38,0% der Personen wurde bei Haftantritt oder
wahrend ihrer Haftzeit eine Hepatitis A, bei 59,5%der Personen eine Hepati-
tis B und bei 77,2%der Personen eine Hepatitis C diagnostiziert. Hepatitis D
kommt bei 2,5% der Personen vor. Durchschnittlich leidet damit jede infi-
zierte Person an zwei dieser Krankheiten (vergl. Abb. 13).

Infektionsstatus Anzahl der Nennungen | % der Nennungen | % der Falle
HIV positiv 17 10,8 21,5
Hepatitis A 30 19,1 38,0
Hepatitis B 47 29,9 59,5
HepatitisC 61 38,9 77,2
Hepatitis D 2 13 25
insgesamt 157 100,0 198,7
N=79

keine Angabe = 7

nicht infiziert = 16

Abb. 13:  Infektionsstatus der am 31.8.1998 in der Substitution befindlichen
Gefangenen der JVA Bremen

Bel der Interpretation dieser Daten miissen die oben genannten Ungenauig-
keiten der Ausgangsdaten aus den Gesundheitsakten beriicksichtigt werden,
die zumindest in 2 Féllen eine Hepatitisinfektion dokumentieren, aber keine
Aussage erlauben, um welche Art von Hepatitis es sich hier handelt, ebenso
wie der Umstand, dal? der HIV-Test nur auf Wunsch der inhaftierten Personen
durchgefiihrt wird, der tatsichliche Anteil an HIV-infizierten Gefangenen
also héher sein kann. Dafur spricht auch das tiefe Mif3trauen gegeniiber der
Haftanstalt und damit verbunden auch gegeniiber dem Personal des Arztlichen
Dienstes, das dazu fuhrt, einen ersten HIV-Test eher beim Gesundheitsamt
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durchfiihren zu lassen, wo die Anonymitédt der Gefangenen und der weitere
selbstbestimmte Umgang mit dem Ergebnis gewahrleistet ist.

Die Auswertung der Gesundheitsakten ergab, dal3 in 4 Falen (5,1% N=79)
eine Neuinfektion moglicherweise und in 7 Fallen (8,9%) eine Neuinfektion
sicher wéhrend der Haftzeit erfolgt ist. Eine Ansteckung in der Haft wird
unterstellt, wenn zwischen zwei Tests keine Ausgénge, Urlaub oder Entlas-
sungen erfolgten. Auch bei diesen 7 Personen, die sich mit Sicherheit in der
Haft infiziert haben, ist die Ansteckung mit Hepatitis C am haufigsten: 5 Per-
sonen haben Hepatitis C, drei von ihnen in Kombination mit Hepatitis A
und/oder B, 2 Personen infizierten sich mit einer Hepatitis B.

Auffélig ist auch, da bei Antritt der ersten Haft Uberhaupt (soweit aus den
Gesundheitsakten ersichtlich) noch 45 der jetzt 79 infizierten Gefangenen
gesund waren. Erst im weiteren Verlauf der Drogenkarriere in Verbindung
mit haufigen Inhaftierungen, dem Drehtireffekt, nimmt die Anzahl an Infek-
tionen zu.

Diese Zahlen verdeutlichen die hohe gesundheitliche Belastung der drogen-
abhéngigen und in Haft substituierten Gefangenen. Sie zeigen aber auch, dal?
Mal3nahmen der Infektionsprophylaxe nicht ausreichend sind und ganz offen-
sichtlich diese Risikogruppe immer noch nicht erreichen. Obwohl die drama-
tische Zunahme an Infektionen mit Hepatitis C schon seit einigen Jahren
bekannt ist und diskutiert wird, sind sowohl die Kenntnisse zur | nfektionspro-
phylaxe einer Hepatitis, als auch das Risikobewuf3tsein — im Gegensatz zu
HIV —bei den Drogenkonsumenten noch sehr gering?.

2.7  Aufnahmein die Substitutionsbehandlung der JVA
Bremen/Indikation

Die Substitutionsbehandlung im Strafvollzug Bremen ist Bestandteil der
bremischen Drogenhilfepolitik und erfolgt, unter Berticksichtigung des BTM-
Gesetzes? und der Betaubungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV), in
Anlehnung an die kassenarztlichen NUB-Richtlinien.

2 Dasim Vergleich zu HIV geringere Wissen Uber das Infektionsrisiko ,, Hepatitis* wird z.B.
in den Ergebnissen zum Modellprojekt ,, Infektionsprophylaxe im Niederséchsischen Jus-
tizvollzug“ (Meyenberg et al. 1997: 167 ff) belegt. Eine Interviewstudie zum Thema , Risi-
kobereitschaften von drogenkonsumierenden Frauen im Strafvollzug® in der JVA Bre-
men/Blockland aus dem Jahr 1996 kommt zu dem gleichen Ergebnis (Schultze, unver-
offentlicht).

3 BtMG §13 Absatz 1 und Anlage Ill zum BtMG (Bundesgesetzblatt 1994)
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Ziele der Behandlung sind:

1. das Uberleben zu sichern,

2. die Besserung des allgemeinen Korperzustandes bzw. die Stabilisierung
bestehender Krankheiten (HIV, Hepatitis),

3. dieMinderung des Infektionsrisikos mit HIV und Hepatitis und

4. die Verminderung des Drogenkonsums und damit verbunden der bedroh-
lichen Zwischenfélle sowie der Beschaffungskriminalitét in der JVA
Bremen

Dariiber hinaus wird die Substitution auch als mégliche Voraussetzung fir
eine Therapie aufgefaldt, Substitution soll daher auch eine Verdnderung beim
Betroffenen bewirken. Mal3geblich fur die Aufnahme oder die Fortsetzung
einer Substitution in der VA ist die Uberzeugung des Arztes, dafd diese
Behandlung dem Patienten niitzt und zu einer Verhaltensdnderung beitragen
kann.

Ebenso wie in Freiheit, gibt es auch im Vollzug bestimmte V oraussetzungen,
unter denen eine Substitution durchgefiihrt werden kann. Diese Vorausset-
zungen betreffen im Vollzug neben den auch , drauf3en geltenden NUB-
Richtlinien vor allem die Haftart und Haftzeit:

Mediznische I ndikation®

Die Neueinstellung oder Fortsetzung einer Behandlung erfolgt gem. NUB-
Richtlinien ohne Einschrénkung.

Ausnahme: Bei Kurzstrafen und Ersatzfreiheitsstrafen (EFS) wird eine vom
niedergelassenen Arzt begonnene und mindestens seit vier Wochen beste-
hende Behandlung nur unter der Bedingung fortgesetzt, wenn eine Weiterbe-
handlung nach der Haftentlassung dort auch fortgesetzt werden kann. Dies
gilt, wegen der Moglichkeit der sofortigen Haftentlassung auch fir Untersu-
chungshéftlinge vor dem Haftprifungstermin.

4 Diemedizinische Indikation verlangt eine Erkrankung gemal? der NUB-Richtlinien (vergl.
FN 9).
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Sozial medizinische I ndikation®

Fur den Neubeginn einer Substitution gilt, dal3 bei einer Verweildauer von
weniger as sechs Monaten vor Beginn der Behandlung der Nachweis eines
weiterbehandelnden Arztes erforderlich ist, bei einer Verweildauer von mehr
als sechs Monaten gibt es keine Einschrankung.

Ausnahme: In der U-Haft gibt es bis zum Haftprifungstermin keine Neuein-
stellung, weil der Zeitpunkt der Entlassung nicht klar und eine Weiterbe-
handlung nicht gewdahrleistet ist.

Fur die Fortsetzung einer bereits begonnenen Behandlung gilt bei EFS, Kurz-
zeitstrafen und U-Haft bis zum Haftprifungstermin die Weiterbehandlung
des Patienten, unter der Voraussetzung, dal3 der Patient nach der Entlassung
aus der Haft bei seinem Arzt erneut aufgenommen wird.

Bereitschaft zur Mitarbeit

Neben diesen eher formalen Regeln zur Aufnahme oder Fortsetzung einer
Behandlung gilt grundsétzlich, dal3 der Patient mit den Zielen dieser Behand-
lung einverstanden ist und sich bereit erklart, an der Zielerreichung mitzuwir-
ken, fehlende Bereitschaft zur Mitarbeit fuhrt zum Abbruch der Behandlung.

Folgende Ziele hat der Patient anzustreben:

« situationsgerechtes Verhalten im Vollzug

« Mitarbeit am Vollzugsziel

« Punktliche Ruckkehr aus Urlaub, kein Mif3brauch von Lockerungen, keine
Betrugsversuche

« keine neuen Straftaten

. zielgerichtetes, engagiertes Handeln

+ regelmélige Arbeit

« Minderung des Drogengebrauchs

+ keine Intoxikationserscheinungen

« Erhaltung bzw. Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes

« Anstreben einer verniinftigen Dosis

5 Diesoziamedizinische Indikation verlangt das Vorliegen folgender Kriterien:
— Manifeste Abhéngigkeit von Opiaten
— Nachweis ernsthafter Therapieversuche in der Vergangenheit
— Einschl&gige Verurteilungen.
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Gefangene, die die Aufnahme in die Substitutionsbehandlung wiinschen,
werden in der Regel zunédchst durch den/die Soziaarbeiterln beraten. In diesem
Gespréch geht es um die Behandlungsbedingungen, die Vor- und Nachteile
einer Substitution und mogliche Alternativen (Therapie oder einen methadon-
gestiitzten Entzug), es werden anamnestische Daten des Gefangenen erhoben
und die Haftzeit geklart.

Vorteile der Substitution fir den Patienten

der Stref3 der Drogenbeschaffung entfallt,

das mit dem Drogenkonsum unter Haftbedingungen hohe Infektionsrisiko
wird vermindert,

seitens der Justiz wird dem Substituierten eine bessere Prognose unterstellt,
Lockerungen, Ausgange, Urlaub, offener Vollzug werden nicht durch die
sonst Ublichen Restriktionen fir Drogenabhéngige beeintréchtigt und eine
Entlassung zum 2/3 Zeitpunkt ist eher wahrscheinlich,

eine Teilnahme an externen psychosozialen Begleitmalinahmen wird még-
lich.

Nachteile der Substitution fir den Patienten

die bestehende kérperliche Opiatabhangigkeit wird weiter aufrechterhalten,
der Methadonentzug ist unangenehmer und langwieriger, as der Heroin-
entzug,

die Abhangigkeit von anderen Substanzen bleibt erhalten,

Substituierte unterliegen besonderen Kontrollen und einem starken Erwar-
tungsdruck, wonach ein Versagen a's besonders schwerwiegend gilt und
€ine unglinstige Prognose begriindet,

es besteht eine starke Bindung an den Vergabeort, was auch in der Haft-
zeit, z.B. bel Hafturlauben zu Immobilitét fihrt,

neue Verhaltensweisen erfordern das Verlassen der Subkultur und bewir-
ken den Verlust alter Beziehungen,

Stigmatisierung des Patienten wahrend der Haftzeit.

Entscheidet sich der Gefangene nach Abwéagung dieser Vor- und Nachteile
und der anderen Alternativen fir die Substitution, muf3 er einen Antrag beim
Arzt stellen, in dem kurz die Beweggrinde fir die Antragstellung erlautert
werden. Es folgt ein Gespréch mit dem Arzt, falls erforderlich auch mit
einem Psychologen, in dessen Verlauf der Arzt, unter Berticksichtigung der
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bereits vorliegenden Daten aus dem Beratungsgesprach mit dem/der Sozial-
arbeiterIn Uber die Behandlung entscheidet. Eine Neueinstellung erfolgt in der
Abteilung fir kranke Gefangene (Lazarett) in einem geschlossenen Bereich
fr die Dauer von etwa einer Woche oder bis die Vertraglichkeit gesichert ist.
Dies ist eine Vorsichtsmalinahme um geféhrliche Wechselwirkungen mit
maoglicherweise noch im Korper befindlichen Medikamenten/Drogen zu ver-
meiden.

Bel der Fortsetzung einer bereits bestehenden Substitution ist eine Riickfrage
beim bisher behandelnden Arzt erforderlich. Dabel wird der Arzt Uber die
Fortsetzung der Behandlung informiert, gleichzeitig werden die vorhandenen
Daten und gegebenenfalls (bei EFS, Kurzzeitstrafen, U-Haft) die Méglichkeit
der Weiterbehandlung nach Haftentlassung gepriift. In den Féllen einer Wei-
terbehandlung erfolgt die Substitution im laufenden Vollzug, ohne vorherige
Aufnahme in das Lazarett.

Fir alle Subgtituierte gilt, ebenso wie fir andere Gefangene auch, dal3 sie einen
Bediensteten der Vollzugsgruppen als Ansprechpartner erhalten. Dartber hin-
aus wahlen die Patienten aus dem Kreis der sozialpsychiatrischen Betreuer
einen weiteren personlichen Ansprechpartner, damit in alen Fragen der
Behandlung Vollzug, Sozialdienst und Arztlicher Dienst vertreten sind.

Sind ale Voraussetzungen fir eine Substitution erfillt, wird ein Vertrag
erstellt, in dem Ziele und Bedingungen genannt werden, und von allen Betei-
ligten unterschrieben.

Von den am 31.8.1998 substituierten Gefangenen (N=102) in der VA Bre-
men kamen zwischen 9/96 bis 8/98 40 Personen (40,8%9 bereits substituiert
vom niedergelassenen Arzt, 28 Personen erhielten Methadon, 4 Personen
wurden mit Codein substituiert, eine Person bekam vom Arzt Codein und
Rohypnol und 7 Personen Polamidon. Bis auf zwei Personen, die auch wei-
terhin Polamidon in der VA erhalten haben bzw. weiterhin erhalten, wurden
alle Personen auf Methadon eingestellt. 7 Personen (7,199 kamen substituiert
von offentlichen Programmen, 13 Personen (13,3%) kamen substituiert von
anderen Justizvollzugsanstalten, entweder fand ein Wechsel innerhalb der
JVA Bremen dtatt (z.B. von Bremerhaven nach Bremen/Oslebshausen) oder
die Gefangenen kamen aus Hamburg oder Niedersachsen. 38 Personen
(38,899 wurden im Erhebungszeitraum im Medizinischen Dienst der VA
Bremen neu eingestellt (vergl. Abb. 14). Fir 2 Personen konnten keine Anga-
ben gemacht werden und 2 weitere Personen erhielten ausschliefflich einen
methadongestiitzten Entzug.



66

Beginn der Substitution Anzahl der Personen %

substituiert gekommen vom niedergelassenen Arzt 40 40,8

substituiert gekommen von offentl. Programmen 7 71

substituiert gekommen von anderer VA 13 13,3

neu eingestellt in der JVA Bremen 38 38,8

insgesamt 98 100,0
N =98

keine Angabe = 4
Abb. 14:  Beginn der Substitution

Der Uberwiegende Teil der Substituierten (61,299 wurde vor Haftantritt in
der VA Bremen bereits substituiert, entweder von niedergelassenen Arzten,
offentlichen Programmen (Altfixerprogramm, Frauenprogramm) oder von
einer anderen JVA. Die Neueinstellung auf Methadon in der VA Bremen flr
die verbleibenden 38 Personen ist nicht gleichzusetzen mit einem ersten Sub-
stitutionsversuch tberhaupt, sondern héufig mit einem weiteren Versuch nach
léangerer Unterbrechung. Die Grinde fur die Unterbrechung einer Substituti-
onsbehandlung konnen nur insofern nachvollzogen werden, als diese Unter-
brechung nicht beim niedergelassenen Arzt, sondern in der VA stattgefun-
den hat. Langerfristige, mehrmonatige Unterbrechungen werden vor allem
durch Haftentlassungen verursacht, wenn eine Weitersubstitution nach Ent-
lassung nicht méglich ist, weil kein weitersubstituierender Arzt gefunden
werden konnte. Eine erneute Inhaftierung bedeutet in diesen Féllen auch
einen weiteren Substitutionsversuch. Disziplinarische Griinde, vor alem auf-
grund von Beigebrauch, kdnnen ebenfalls eine, meist nur vortibergehende,
Beendigung der Substitution bedeuten, ebenso wie beabsichtigte Therapien,
die,clean, also drogenfrei angetreten werden miissen.

Die Indikation fur die Subgtitutionsbehandlung besteht in den Féllen, in denen
die Personen bereits substituiert in der VA aufgenommen wurden, in der
Fortsetzung einer vorbestehenden Behandlung durch den Hausarzt, durch ein
offentliches Programm oder eine andere VA und wird in den Gesundheits-
akten nicht néher bestimmt. Diese Indikation ist fir 60 Personen im Erhe-
bungszeitraum gegeben. Die Indikation fur die 38 neu auf Methadon einge-
stellten Personen 1803t sich in 33 Féllen feststellen. Danach erfolgt die Substi-
tution in 14 Fallen aufgrund einer psychosozialen-erweiterten Indikation, in
13 Féllen aufgrund einer medizinisch-somatischen Indikation und in 6 Fallen
als Ubergangsbehandlung bis zur Therapie bzw. einer endgiiltigen Klarung.
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Die Indikation wird in den Gesundheitsakten nicht ausdriicklich vermerkt, so
daR die Zuordnung teilweise nach Interpretation der Aktenlage erfolgte. In
einem Fall, in dem die Aufnahme in die Substitutionsbehandlung erst nach
Androhung eines Suizids erfolgte, wurde die Indikation ,, psychosozial“ ange-
nommen, in einem weiteren Fall, in dem eine Infektion mit HIV vorlag, eine
medizinisch-somatische Indikation. Fir 5 Personen, die neu eingestellt wur-
den, konnte keine Indikation festgestellt werden.

2.8 Doserung

Die Neueinstellung auf Methadon (N=38) erfolgte in Dosierungen, zwischen
1 und 7 ml. Die durchschnittliche Dosis bei Substitutionsbeginn lag bei 3,2 ml
(bezogen auf die Dosis zu Beginn des zweiten Monats nach Einstellung).
Von den 38 Personen, die im Erhebungszeitraum mit der Substitution in der
JVA neu begonnen haben, haben 2 Personen die Behandlung geordnet been-
det und 3 weitere Personen die Substitution aus disziplinarischen Griinden
abgebrochen. Die Substitutionsverlaufe der verbleibenden 33 Personen zei-
gen, dal? die Einstiegsdosis nur selten beibehalten wird. Oft steigt die Dosis
rapide an, wobei Dosierungen im Bereich von 12-15 ml zu den Maximalwer-
ten gehoren, bevor es wieder zu einer niedrigeren Methadondosis kommt, die
dann langer beibehalten wird. Zum Ende des Erhebungszeitraums betragt die
durchschnittliche Dosis 6,3 ml Methadon, mindestens 1 ml und héchstens
14 ml.

Der Vergleich mit der Gruppe derjenigen, die substituiert vom niedergel asse-
nen Arzt gekommen sind und ihre Substitution in der VA weiterfihren,
zeigt, dal3 die durchschnittliche Dosis zu Beginn der Behandlung in der JVA
6,2 ml betragt (mindestens 2 ml, hdchstens 10 ml) und zum Ende des Erhe-
bungszeitraums 5,2 ml, also durchschnittlich um 1,1 ml geringer ist, as bei
denjenigen, die die Substitution in der VA neu begonnen haben (vergl. Abb.
15.1 und 15.2). Eine Person hat in der Zwischenzeit die Substitution geordnet
beendet, bei einer weiteren Person wurde die Substitution in der JVA nicht
weiter fortgefiihrt, sondern durch einen methadongestiitzten Entzug beendet.
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Mittelwert (ml)

Minimum (ml)

Maximum (ml)

Dosis bei Behandlungsbeginn

3,2

1

7

Dosis (Ende Erhebungszeitraum)

6,3

1

14

N=38
Abb. 15.1: Methadon Dosis bei Neubeginn einer Substitutionsbehandlung in

der JVA Bremen
Mittelwert (ml) | Minimum (ml) [ Maximum (ml)
durch niedergel. Arzt verschrie- 6,2 (7,3) 24 10 (10)
bene tégliche Dosis bei Haftantritt
Dosisin JVA (8/98) 5,2 (6,6) 0,5(3,5) 12 (10)

N=40
()= zum Vergleich: Werte der inhaftierten Frauen (N==8)

Abb. 15.2: Methadon Dosis von vor Haftantritt extern SQubstituierten in der
JVA Bremen

Bel den inhaftierten Frauen, die substituiert gekommen sind, liegt die durch-
schnittliche Dosis bei Antritt der Haft bei 7,3 ml, die geringste Dosis betrug
4 ml, die hdchste Dosis 10 ml. Bei Ende des Erhebungszeitraums hat sich die
durchschnittliche Dosis auf 6,6 ml verringert, dabei lag die Mindestdosis bei
3,5, die Hochstdosis bei 10 ml. Damit reduziert sich in der Haftzeit auch bei
den Frauen die Methadondosis um 0,7 ml, insgesamt bleiben die Werte aber
Uber dem Durchschnitt.

2.9 Dauer und Verlauf der Substitution

Die zum Stichtag 31.8.1998 substituierten Personen (ohne methadongestiitzte
Entzlige, N=99) werden durchschnittlich seit 7,7 Monaten substituiert. 66,7 %
der Personen wurden zwischen 1 bis 6 Monaten, 13,1% zwischen 7 und 12
Monaten, 7,1%zwischen 13 und 18 Monaten, 9,1% zwischen 19 und 24 Mo-
naten und 4,0% der Personen zwischen 28 und 37 Monaten substituiert
(vergl. Abb. 16).
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Substitutionsdauer in der JVA Anzahl der Personen %

1-6 Monate 66 66,7
7-12 Monate 13 13,1
13-18 Monate 7 71
19-24 Monate 9 9,1
28-37 Monate 4 4,0
insgesamt 99 100,0

N =99

Abb. 16:  Substitutionsdauer in der JVA (in Monaten)

Die Substitutionsdauer in den Geféngnissen des Landes Bremen ist fir 66,7%
der Personen mit bis zu 6 Monaten eher kurz. Der Grund hierfur ist, daf3 nur
die zum Stichtag aktuelle Substitutionsbehandlung beriicksichtigt wurde, nicht
aber zurtickliegende Behandlungen, die ebenfalls in dem Zeitraum von zwei
Jahren stattgefunden haben. Der hdufige Wechsel vieler Drogenabhéngiger
zwischen Freiheit und Inhaftierung, in einigen Féllen aber auch eine voriiber-
gehende Beendigung der Behandlung in der VA, aus unterschiedlichen Grin-
den, tragen zu einer von vielen Unterbrechungen gekennzeichneten Behand-
lungssituation bei. Wirde nicht nur die aktuelle Substitution, sondern auch
lénger zuruickliegende Behandlungszeiten in der VA zwischen 9/96 und 8/98
berticksichtigt, 1&ge die durchschnittliche Substitutionsdauer bei 9 Monaten.

20,2%der Substituierten befinden sich langer als ein Jahr in Behandlung, von
ihnen werden 4%seit Uber zwei bis drei Jahren durchgehend in der VA sub-
dtituiert.

Die Substitutionsverldufe sind individuell verschieden und wéren nur unter
Einbezug aler verfugbaren Daten detailliert zu analysieren. Eine solche
Analyse soll an dieser Stelle, auch aus Grinden des Datenschutzes, nicht
erfolgen. Stattdessen werden verschiedene, héufig wiederkehrende Verlaufs-
muster dargestellt, die bei der Durchsicht aller Substitutionsverlaufe auffielen
und die Aufschluf? tber einige typische Unterbrechungsgriinde oder Probleme
sowohl bei relativ stabilen, als auch bei instabilen Verlaufen geben konnen.

Behandlungsverlaufe werden vor allem durch nachgewiesenen Beigebrauch
unterbrochen. Diese Unterbrechung kann dabei unterschiedlich lang sein, von
einigen Tagen bis zu einigen Monaten. Die folgende Abbildung zeigt den
Verlauf einer Behandlung tber zwei Jahre (Abb. 17):
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Abb. 17:  Verlauf einer [angerfristigen Substitution in der JVA und Beige-
brauch

Die substituierte Person reduziert im Verlauf von drei Monaten die tagliche
Methadon-Dosis, ausgehend von 13 ml Methadon. Bei einer Dosis von 5 ml
Methadon wird eine Urinkontrolle angeordnet, deren Ergebnis den unerlaub-
ten Gebrauch von Benzodiazepinen nachweist. Die Folge dieses Beigebrauchs
ist eine Unterbrechung der Behandlung von etwa drei Wochen, bevor die Per-
son mit 4 ml Methadon weitersubstituiert wird. Nach dieser Unterbrechung
erreicht die tégliche Methadondosis schnell wieder ein hohes Niveau. Im
16. Monat wird erneut begonnen, die Dosis zu reduzieren. Eine Urinkontrolle
im 20. Monat, also beim Erreichen einer geringen Dosis von unter 5 ml,
weist den Beigebrauch von Benzodiazepinen nach. Dieser Beigebrauch fuhrt
zunéchst zu einer Verwarnung und einer weiteren Reduzierung der Dosis bis
in den néchsten Monat hinein, die Behandlung wird aber nicht unterbrochen,
sondern auch tber den Erhebungszeitraum hinaus, mit einer mittleren Dosis,
fortgesetzt.

Den Verlauf einer etwas kirzeren Behandlung mit nachgewiesenem Beige-
brauch zeigt Abb. 18:
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Abb. 18:  Qubstitutionsverlauf in der JVA und Beigebrauch

Die Person wird in der VA Bremen, beginnend mit einer Dosis von 3 ml,
neu auf Methadon eingestellt. Im weiteren Verlauf wird eine maximale Dosis
von 13 ml Methadon erreicht. In den Folgemonaten wird die Dosis langsam
reduziert. Im 10. und 12. Monat wird mit Urinkontrollen der Beigebrauch von
Opiaten bzw. von Opiaten und Kokain nachgewiesen, die Person erscheint
aulferdem einmal nicht zur Methadonausgabe, die Behandlung wird beendet.
Nach einem Rickfall wird im Folgemonat ein methadongestutzter Entzug
durchgefiihrt und beendet. Im direkten Anschlu® daran wird die Substitution
wieder aufgenommen, wobei schnell eine hohe Dosis erreicht wird, die in
den Folgemonaten reduziert wird.

In beiden Beispielen erfolgte der Beigebrauch im Verlauf einer Dosisreduktion,
wahrend im ersten Fall die Fortsetzung der Behandlung scheinbar nicht ernst-
haft gefahrdet war, der Beigebrauch mit dem vorlbergehenden Entzug von
Methadon ,,bestraft* wurde, sollte offenbar im zweiten Fall die Behandlung
endguiltig beendet werden, da vor einer erneuten Behandlung ein methadon-
gestitzter Entzug durchgefiihrt wurde. Die Unterbrechung der Behandlung
war hier nicht von langer Dauer (subjektiv vielleicht doch), in anderen Féllen
kann sie aber durchaus mehrere Monate betragen, die langste Unterbrechung
betrug ein Jahr, bevor in der VA eine Neueinstellung auf Methadon erfolgte.
Beide Beispiele zeigen auch, dai’ die Dosisreduktion nicht tiber einen léngeren
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Zeitraum beibehalten wurde, sondern im Gegenteil, nach Beigebrauch und
Behandlungsunterbrechung, ein dhnlich hohes Niveau der téaglichen Metha-
don-Dosis wie vor der Dosisreduktion erreicht wurde.

Damit stellt sich auch die Frage nach dem Sinn einer kontinuierlich durchge-
fuhrten Dosisreduktion innerhalb weniger Monate gerade auch in der VA,
einem Ort, in dem die Handlungsméglichkeiten fir die Drogenabhéngigen
hinsichtlich ihrer weiteren Lebensgestaltung ohnehin stark eingeschrankt
sind. Auch die Abdosierung nach entdecktem Beigebrauch hat Folgen, die
nicht erwiinscht sein kénnen. Das Arzt-Patienten-Verhadtnis wird belastet, die
Behandlung unterbrochen und der Drogenabhangige damit sich selbst (iber-
lassen. Das fuhrt wiederum dazu, daf3 Drogenabhéngige dem Problem der
Drogenbeschaffung in Haft ausgesetzt sind, verbunden mit den bekannten
Gesundheitsrisiken beim Drogenkonsum. Damit werden Ziele der Substitution
aufgegeben, namlich der Schutz vor Infektionskrankheiten durch die orale
Vergabe der Droge Methadon und die Mdglichkeit fir Drogenabhéngige,
durch Methadon Abstand zur Drogenszene und dem bisherigen auf Drogen
konzentrierten Leben zu gewinnen. So gesehen, tragen Abdosierungen infolge
von Beigebrauch eher zu einer Verlangerung der Drogenproblematik bei.

Substitutionsbehandlungen in der VA konnen kurzfristig auch durch eine
Entlassung zur Therapie unterbrochen werden (vergl. Abb. 19):
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Abb. 19:  Unterbrechung der Substitutionsbehandiung in der JVA durch
Therapie
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Die Person kommt bereits substituiert und kann nach Ablauf von finf Mona-
ten in die Therapie entlassen werden. Zu dem Zeitpunkt betragt die tagliche
Methadondosis 11 ml, die Dosis ist al'so hoch und wird kurz vor Therapiean-
tritt auf O gesetzt. Nach zwel Monaten wird die Substitution in der JVA fort-
gesetzt. Der Therapieversuch hatte offensichtlich keine Auswirkung auf die
Drogenproblematik. Die tagliche Methadon-Dosis bewegt sich weiter auf
einem hohen Niveau, der Verlauf ist konstant.

Besonders problematisch ist die Situation bei Haftende. Personen, die keinen
weitersubstituierenden Arzt gefunden haben und auch nicht in das 6ffentliche
Methadonprogramm aufgenommen werden kénnen, werden zum Haftende
vom Methadon entzogen. Die beiden folgenden Abbildungen (Abb. 20 und 21)
zeigen Substitutionsverlaufe von Personen, die zur Haftentlassung abdosiert
wurden:
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Abb. 20:  Substitutionsverlauf mit Abdosierung zum Haftende
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Abb. 21:  Substitutionsverlauf mit Abdosierung zum Haftende

Beide Behandlungsverléufe sind relativ konstant. Wahrend die Abdosierung
zum Ende der Haft im ersten Beispiel (Abb. 20) ohne Zwischenfalle verlauft,
kommt es im zweiten Beispid zu einem unerlaubten Beigebrauch von Kokain
und Alkohol. Beide Beispiele zeigen, dal3 es zu einer erneuten |nhaftierung
kommt, im ersten Beispiel einige Tage nach der Entlassung, im zweiten Bei-
spiel finf Monate spéter. Die Verlaufe spiegeln damit einen besonders kriti-
schen Zeitpunkt wider, die Haftentlassung ist offensichtlich eine Situation,
mit der die entlassenen Drogenabhangigen Uberfordert sind. Der Verlauf in
Abb. 20 zeigt, dal? nach der erneuten Inhaftierung zunéchst ein methadonge-
stitzter Entzug durchgefiihrt wurde, bevor kurz darauf eine Neueinstellung
erfolgte. Die Dosis bewegt sich auf dem gleichen Niveau wie vor der Abdo-
sierung zur Haftentlassung. Die Person im zweiten Beispiel (Abb. 21) wird
nach Haftantritt ohne Zeitverzégerung wieder in die Methadon-Behandlung
aufgenommen. Auch hier erreicht die Dosis vergleichbare Werte wie vor der
Haftentlassung.

Die Haftentlassung ist auch fir Personen, die von einem niedergelassenen
Arzt weiterbehandelt werden, ein kritischer Zeitpunkt (vergl. Abb. 22). Die
Person im folgenden Beispiel wurde bereits vor der Inhaftierung substituiert,
die Substitution wurde wahrend der relativ kurzen Haftzeit fortgesetzt, daein
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weiterbehandelnder Arzt vorhanden war. Es kommt im Monat nach der Ent-
lassung wieder zur Inhaftierung. Es wird ein methadongestitzter Entzug durch-
gefihrt, in dessen Verlauf ein Beigebrauch von Kokain und Opiaten nachge-
wiesen wird. Zu einer erneuten Aufnahme in die Substitutionsbehandlung
kommt es im Erhebungszeitraum nicht mehr.
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Abb. 22:  Behandlungsverlauf mit Entlassung zum niedergel assenen Arzt

Die Beispiele hisher zeigen, dal3 Beigebrauch, Entlassungen zur Therapie oder
aus der Haft Behandlungsunterbrechungen zur Folge haben, die die Drogen-
abhéngigen zeitverzégert an den Ausgangspunkt ihrer Bemihungen zurtick-
versetzen. Eine kontinuierliche Behandlungssituation ist damit im Strafvoll-

zug oft nicht gegeben, der Ubergang vom Vollzug in die Freiheit funktioniert
nicht.

Neben der Problematik nicht kontinuierlicher Behandlungsverléufe, wurde ein
anderes Verlaufsmuster deutlich, in dem erst nach wiederholten methadonge-
stiitzten Entziigen eine Substitution begonnen wurde (vergl. Abb. 23).
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Abb. 23:  Methadongestiitzte Entziige mit anschlief3ender Substitution

Vor Aufnahme einer Substitutionsbehandlung wurden bei der Person aus
Abb. 23 vier methadongestiitzte Entziige durchgefiihrt wurden. Die Griinde
fr ein solches Vorgehen kénnten sein, dal der/die Patientln eine Substitution
zu den jewelligen Zeitpunkten abgelehnt hat oder keine Indikation fur eine
solche Behandlung gegeben war. Unabhéngig von den Griinden wird aus dem
Verlauf jedoch deutlich, wie der Drogenkonsum Uber léngere Zeit in Haft
aufrecht erhalten wird und immer wieder Entziige notwendig werden. Esliegt
nahe anzunehmen, dal3 die Aufnahme in die Methadonbehandlung Uber ein

Jahr spéter, zur Verlangerung der bestehenden Drogenproblematik beigetra-
gen hat.

Abb. 24 zeigt ein weiteres Beispiel fir einen Behandlungsverlauf, in dem
methadongestiitzte Entziige ebenfalls haufig vorkommen:
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Abb. 24:  Methadongestiitzte Entziige und Behandlungsverlauf

Nach zwei methadongestiitzten Entziigen erfolgt eine Aufnahme in die Sub-
gtitutionsbehandlung, die nach dem Nachweis von Beigebrauch (Opiate)
beendet wird. Es folgen im Anschluld weitere methadongestitzte Entzige,
bevor zweieinhalb Monate nach dem ersten Substitutionsversuch eine neue
Behandlung begonnen wird.

Die Ergebnisse der Dokumentenanalyse lassen keine ndheren Interpretatio-
nen der Behandlungsverlaufe zu. Auf Erklérungszusammenhénge wird weiter
unten (vergl. Kapitel 4) ausfiihrlich eingegangen. Hier sollte nur eine Uber-
sicht Uber immer wiederkehrende Behandlungsverlaufe und bestehende
Probleme gegeben werden.

2.10 Beigebrauch und Urinkontrollen

Zur Bearbeitung und Uberwachung des Behandlungsverlaufs dienen die viertel-
jéhrlichen normierten Berichte durch den Ansprechpartner und Urinkontrol-
len auf Beigebrauch unerlaubter Substanzen, die in unregelméiigen Absténden
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durchgefiihrt werden. Urinkontrollen sind einerseits rechtlich erforderlichB,
werden zudem aber auch als Gesprachsgrundlage fir weitere Klarungen
bendtigt.

Vor der morgendlichen Methadon-Ausgabe werden nach dem Zufallsprinzip
jeweils zwei Substituierte ausgewahit und aufgefordert eine Urinprobe abzu-
geben. Die Mitwirkung an dieser Kontrollmal3hahme ist Bedingung fir die
Ausgabe des Methadon. Urinkontrollen werden auch dann durchgefihrt, wenn
Verhaltensauffaligkeiten beobachtet worden sind, die eine Intoxikation durch
unerlaubte Drogen vermuten lassen.

Zwischen 9/96 und 8/98 wurden, bel einer durchschnittlichen Substitutions-
dauer in der JVA von 9,0 Monaten pro Patientin (ohne methadongestiitzte
Entzlige), bei insgesamt 65 substituierten Personen der Untersuchungsgruppe
271 Urinkontrollen (UKs) durchgefihrt, das sind im Durchschnitt 4,2 UKs
pro Person, wobei die Anzahl der UKs pro Substituierten zwischen 1 und 14
liegt, d.h. einige Personen werden selten, andere dagegen haufig kontrolliert.
Bei 36 substituierten Personen wurden in diesem Zeitraum keine Urinkon-
trollen durchgefihrt, sie waren in der VA durchgehend zwischen einem und
15 Monaten substituiert, eine Person verweigerte sich dieser Kontrolle. Von
den 271 UKs waren insgesamt 126 Proben (46,5%9 positiv, d.h. es konnten
neben Methadon weitere Substanzen, zum Teil &rztlich verordnet, oder kein
Methadon nachgewiesen werden. Werden die UKs, deren positiver Befund
auf arztlich verschriebene Medikamente zuriickzuftihren ist, nicht beriick-
sichtigt, verringert sich die Anzahl der positiven UKs auf 63, unerlaubter
Beikonsum konnte damit in 23,2%der 271 UK's nachgewiesen werden.

Der Gebrauch von Opiaten wurde in 15 aler positiven UKs (11,999 festge-
stellt, bezogen auf die Gesamtzahl der getesteten Personen (N=65) haben
23,1%der Substituierten Opiate konsumiert. Kokain wurde in 9 UKs (7,1%
bzw. bei 13,8% der positiv getesteten Personen nachgewiesen, Benzodiaze-
pinein 86 UKs (68,399 bzw. bei 132,3%der Personen (vergl. Abb. 25).

6  Die Betéaubungsmittelverschreibungsverordnung (BTMVV) legt im 85 Abs. 2 fest, da?
das Verschreiben eines Substitutionsmittels nur zuléssig ist, wenn und solange ,,.... die vom
Arzt durchgefiihrten Erhebungen keine Erkenntnisse ergeben haben, dal? der Patient ...
Stoffe gebraucht, deren Konsum nach Art und Menge den Zweck der Substitution gefahr-
det ...“. (BTMVV 1998), der Substitutionszweck besteht nach 8 5 Abs. 1 darin, die Betéu-
bungsmittelabstinenz schrittwel se wiederherzustellen.
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Substanz Anzahl der Nennungen | % der Nennungen % der Falle
Opiate 15 11,9 23,1
Kokain 9 7,1 13,8
Benzodiazepine 86 (23) 68,3 (18,3) 132,3 (35,4%
Alkohol 2 16 31
kein Methadon 14 11,1 21,5
insgesamt 126 100,0 193,8

N = 65

keine Urinkontrollein 37 Féllen
() = davon arztlich nicht angeordnet

Abb. 25:  Per Urinkontrollen ermittelte Substanzen (im Erhebungszeitraum
9/96 bis 8/98)

Die Ergebnisse aus Abb. 25 zeigen, dal3 ein Beigebrauch mit Opiaten wéhrend
der Substitution in Haft héufiger nachgewiesen wurde, als der Beigebrauch
von Kokain. 14 der positiven UKs enthielten kein Methadon, trotzdem die
getesteten Personen zum Zeitpunkt der Urinkontrolle substituiert wurden.
Der haufige Nachweis von Benzodiazepinen ist zum Teil auf arztliche Ver-
schreibungen zurtickzufiihren. Aus den Gesundheitsakten ging allerdings
nicht in jedem Fall eindeutig hervor, ob zum Zeitpunkt der Urinkontrolle der
Gebrauch von Benzodiazepinen auf &rztliche Anordnung oder as Beige-
brauch erfolgte. Etwa 63 der Urinproben (50% aller positiven UKs) enthiel-
ten Benzodiazepine, die &rztlich verschrieben wurden, so dal3 bei 23 UKs
(18,399 unerlaubter Konsum von Benzodiazepinen nachgewiesen wurde.
Benzodiazepine sind damit die am haufigsten verwendeten Substanzen, wenn
es um unerlaubten Beigebrauch geht.

Zusétzlich zu den Ergebnissen der Urinkontrollen wurden auch Hinweise aus
den Gesundheitsakten zum Beigebrauch ausgewertet, die nach é&rztlicher
Beobachtung oder aufgrund einer Selbstanzeige von Patienten festgehalten
worden sind. Diese Ergebnisse zeigt die folgende Abbildung:
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Substanz Anzahl der Nen- | % der Nennungen | % der Falle
nungen

Opiate 14 23,3 41,2
Kokain 14 233 41,2
Benzodiazepine 22 36,7 64,7
Alkohol 4 6,7 11,8
Cannabis 6 10,0 17,6
insgesamt 60 100,0 176,5
N=34

kein Beigebrauch/keine Angaben = 68

Abb. 26:  Selbst angezeigter Beigebrauch/Beigebrauch nach érztlicher Ein-
schatzung im Erhebungszeitraum 9/96 bis 8/98

Bel 34 Personen wurde zwischen 9/96 und 8/98 Beigebrauch vermutet oder
selbst zugegeben und nur teilweise durch eine Urinkontrolle bestétigt. Die
Zahlen aus der Abb. 26 geben nur den einmaligen Beigebrauch pro Droge
und Person an, also welche Droge beim Beigebrauch beteiligt war. Wenn
z.B. Opiatgebrauch zugegeben wurde, so wurde dieser einmal gezahlt, unab-
héngig von der tatschlichen Héaufigkeit des Opiatkonsums dieser Person
wahrend der zweijahrigen Erhebungszeit.

Ein Vergleich der Abb. 25 mit der Abb. 26 zeigt, dal? trotz der nun fast hal-
bierten Fallzahl der Konsum von Opiaten etwa gleich hoch geblieben ist, der
Gebrauch von Kokain dagegen haufiger vermutet oder angezeigt wurde und
durch die Ergebnisse der Urinkontrollen nicht angemessen widergegeben
wird. Benzodiazepine wurden bei 22 Personen (64,7%) als Beigebrauch ver-
mutet oder zugegeben. Bezogen auf die Gesamtheit der zum 31.8.1998 mit
Methadon behandelten Gefangenen (N=102) bedeutet das, dal3 Beigebrauch
von Benzodiazepinen in etwa 21,6%der Félle vorkommt, Opiat- und Kokain-
gebrauch jeweils in 13,7% der Félle. Der tatséchliche Beigebrauch dirfte
hoéher liegen, da nicht jeder Beigebrauch tatséchlich beobachtet oder zugege-
ben wird, andererseits Urinkontrollen pro Patient eher selten stattfinden.

Welche Benzodiazepine in der VA konsumiert werden, konnte nur in Einzel-
falen festgestellt werden, hier handelte es sich um Flunitrazepam (Rohypnol),
das auch die fuhrende Substanz bei den Benzodiazepinen vor der Inhaftie-
rung war (vergl. 2.4) und Diazepam.

Uberprift man, bei welcher Methadon-Dosis ein unerlaubter Beikonsum
erfolgt ist, ergibt sich das folgende Bild:
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« 39,7% der positiven UKs mit unerlaubtem Beikonsum (N=63) entfielen
auf Personen mit einer Methadon-Dosis unter 5 ml,

« 36,5% der positiven UKs auf Personen mit einer Methadon-Daosis zwi-
schen 5 und 10 ml und

+ 6,4%auf Personen mit einer Dosis von Uber 10 ml Methadon. Bei 17,6%
der positiven UKs konnte die Hohe der Methadon-Dosis zum Zeitpunkt
der Urinkontrolle nicht festgestellt werden (vergl. Abb. 27).

« Zum Vergleich:

« 15,6% der negativen UKs (N=145) entfielen auf Personen mit einer
Methadon-Dosis unter 5 ml,

« 61,7% der negativen UKs auf Personen mit einer Methadon-Dosis zwi-
schen 5 und 10 ml und

+ 20,1%auf Personen mit einer Dosis von Uber 10 ml Methadon. Bei 2,6%
der negativen UKs konnte die Hohe der Methadon-Dosis zum Zeitpunkt
der Urinkontrolle nicht festgestellt werden.

Hohe der Dosierung % der positiven UKs
ml Opiate Kokain Benzodia- kein Alkohol
zepine M ethadon
<5 79 6,4 9,5 12,7 32
5-10 79 3,2 20,6 48 0
>10 32 32 0 0 0
unbekannt 4.8 1,6 6,4 4.8 0
N=63

Abb. 27 Hohe der Methadon-Dosis zum Zeitpunkt der Urinkontrollen mit
positivem Befund (aufer &rztlich verordneten Benzodiazepinen,
N=63)

Aus diesen Zahlen geht hervor, dafd unerlaubter Beigebrauch eher bei einer
niedrigeren Methadon-Dosis erfolgt. Besonders deutlich wird dies beim Nach-
weis des Benzodiazepinmilbrauchs, der insgesamt am héufigsten dokumen-
tiert wurde, von dem aber nur Substituierte mit einer niedrigen bzw. mittleren
Dosis betroffen zu sein schienen. Das gilt auch fur Fehlverhalten hinsichtlich
einer regelmaliigen Methadon-Einnahme, hiervon betroffen waren ausschlief3-
lich Substituierte mit einer Methadon-Dosis von biszu 5 ml.
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2.11 Arztlich verordnete M edikamente

In der folgenden Darstellung werden nur arztlich verordnete psychotrope
Substanzen berticksichtigt, also Medikamente, die das Verhalten oder den
Stimmungszustand durch V erénderungen der Hirnfunktionen beeinflussen.

Im Erhebungszeitraum zwischen 9/96 und 8/98 haben von den 102 substitu-
ierten Personen 75 Personen (73,5%) zusdtzlich zum Methadon ein bis drei
Medikamente mit psychotroper Wirkung verschrieben bekommen. Die Dauer
der Verschreibung und die Menge der verordneten M edikamente konnte nicht
bestimmt werden. Zu den Griinden der Verschreibung kann nur festgestellt
werden, dal’ neben somatischen und psychischen Ursachen, vor allem Ent-
zugserscheinungen abgemildert werden sollten (in 30 Féllen), bel 3 weiteren
Personen wurde das Ausschleichen von Rohypnol medikamentds unterstiitzt.

Anzahl der % % der Verschreibun- | % der Substi-
Per sonen (N =75) gen insgesamt tuierten
(N = 164) (N =102)
Benzodiazepine
Diazepam 65 86,7 39,6 63,7
Normoc 6 8,0 3,7 59
Flunitrazepam 2 2,7 1,2 2,0
Rivotril 1 1,3 0,6 1,0
insgesamt 74 98,7 451 72,6
Antidepressiva
Aponal 40 533 244 39,2
Doxepin 1 1,3 0,6 1,0
Saroten 1 1,3 0,6 1,0
insgesamt 42 55,9 25,6 41,2
Antiepileptika
Timonil 4 53 2,4 39
Tegretal 3 4,0 1,8 2,9
Sirtal 1 1,3 0,6 1,0
insgesamt 8 10,6 4.8 78
Neuroleptika
Taxilan 2 2,7 1,2 2,0
Haldol 1 1,3 0,6 1,0
Atosil 1 1,3 0,6 1,0
insgesamt 4 53 24 40
[ codein | 3 | 40 | 18 | 29 |
[ insgesamt | 131 | 1745 | 797 | 1285 |
Abb. 28:  Uberblick tber arztlich verordnete Medikamente fiir substituierte

Gefangene von 9/96 bis 8/98
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Abbildung 28 zeigt die im einzelnen verordneten Medikamente. Danach wer-
den vor alem Benzodiazepine, d.h. Medikamente mit angstlésender Wirkung,
die nach langerer Einnahme zu Abhangigkeitserscheinungen fihren kénnen,
und Antidepressiva haufig verschrieben. 74 Personen (98,7%9 haben Benzo-
diazepine verordnet bekommen, das sind 72,6% der Substituierten. Das am
haufigsten verschriebene Benzodiazepin ist Diazepam (39,6% aler Verord-
nungen). Zusatzlich zu einem der aufgefiihrten Benzodiazepinen erhalten 42
Personen Antidepressiva, vor allem Aponal (40 Personen), das sind 41,2%
der Substituierten. Antiepileptika, also krampflésende Medikamente (erhalten
7,8% der Substituierten) und Neuroleptika, Medikamente, die psychotische
Zustande mildern und psychotische Patienten zuganglicher machen (erhalten
4% der Substituierten), spielen im Vergleich zu Benzodiazepinen und Anti-
depressiva eine eher untergeordnete Rolle).

Die haufige Verordnung psychotroper Substanzen verweist auf die instabile
Situation vieler Substituierter, denen offensichtlich allein mit dem Ersatz von
Opiaten durch Methadon nicht ausreichend geholfen ist. Hier mufld man sich
vergegenwartigen, dal3 in vielen Féllen eine Politoxikomanie vorliegt (vergl.
1.4), aso neben einer Heroinabhangigkeit in den meisten Fallen auch eine
Abhangigkeit von Benzodiazepinen besteht, auf die eine Methadon-Substitu-
tion keine Auswirkung hat. Wahrend also 75 Personen (73,5%9 zumindest
voribergehend zusétzlich zum Methadon psychotrope Substanzen benétigen,
erhalten 20 Personen (19,6%9 keine zusétzlichen Psychopharmaka. Bei weite-
ren 7 Personen (6,999 ist Uber eine Zusatzmedikation aus somatischen oder
psychischen Ursachen nichts bekannt. Da diese 7 Personen aber mit sechs
positiven Urinkontrollen auf Opiate, Kokain und Benzodiazepine in Verbin-
dung gebracht werden mussen, kdénnte vermutet werden, dai3 diese Personen
aulBer zur téglichen Methadonausgabe kaum Kontakt zu den substituierenden
Arzten haben und der fortgesetzte Drogenkonsum Ausdruck einer Selbst-
medikation ist.

Beim Vergleich der Patientengruppe, die zusétzlich psychotrope Medikamente
erhalten, mit der Gruppe, die keine zusétzlichen Medikamente verordnet
bekommt, haben sich leichte Abweichungen hinsichtlich des Gesundheitsstatus
und der Methadon-Dosierung ergeben. Die Personen ohne Zusatzmedikation
weisen weniger Infektionen an Hepatitis B (21,4% im Vergleich zu 59,5%
aler Substituierten) und Hepatitis C (64,3% im Vergleich zu 77,2% sowie
HIV (7,1%im Vergleich zu 21,5%) auf. Der Anteil an vorhandenen Hepatitis
A-Infektionen ist gleich. Die Methadon-Dosierung liegt mit durchschnittlich
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6 ml geringfligig unter der durchschnittlichen Dosis aler Substituierten (6,3 ml,
vergl. 1.8). Diese Ergebnisse sind allerdings mit einiger Vorsicht zu interpre-
tieren, da ein direkter Vergleich beider Patientengruppen aufgrund der unter-
schiedlichen Fallzahl schwierig ist. AufRerdem kann nicht der Schluf? gezogen
werden, dal3 Patienten, die keine Psychopharmaka verordnet bekommen, tat-
sachlich auch keine Benzodiazepine gebrauchen. Die Urinkontrollen weisen,
wenn auch unzurei chend, das Gegenteil nach (vergl. 2.10).

2.12 Psychosoziale Begleitung

Sowohl die NUB-Richtlinien als auch die Betdubungsmittel-Verschreibungs-
verordnung (BTMVV 1/98) fordern eine die Substitution begleitende psycho-
soziale Betreuung, auf deren Durchfiihrung der Arzt hinzuwirken hat (85
Abs. 2). In den Gefangnissen des Landes Bremen erfolgen die psychosozia-
len Begleitangebote entweder durch psychotherapeutische Einzelarbeit oder
Gruppenarbeit mit Selbsterfahrungsanteilen. Zu den psychosozialen Hilfen
gehort auch die Einzelbetreuung durch den Ansprechpartner im Vollzug und
eine intensive Entlassungsvorbereitung. Da mit der Substitution erreicht wer-
den soll, daf3 die Betroffenen sich ohne Suchtdruck und ohne Entzugserschei-
nungen in den vollzuglichen Alltag eingliedern kdnnen, bestehen die Themen
der Begleitangebote vor allem in der Krisenintervention, in der Unterstiitzung
des Selbstmanagements und der Neuorientierung. Die Ziele sind dabei:

stichtiges Verhalten zu erkennen, Drogengebrauch zu tberschauen und zu
veréndern,

Hygiene und Ernahrung zu stabilisieren,

Finanzen zu regeln,

Straftaten zu vermeiden,

Obdachlosigkeit zu verhindern,

Freizeit sinnvoll zu gestalten,

in Krisensituationen zu beraten,

€ine methadonfreie L ebensperspektive zu entwickeln.

Neben den internen Angeboten, besteht die Moglichkeit zur Teilnahme an
externen Betreuungsangeboten. In dem bei Substitutionsbeginn abzuschlie-
Renden Behandlungsvertrag zwischen dem é&rztlichen Dienst der JVA und
dem/der Patientln ist ein Ansprechpartner fur die psychosoziale Begleitung
Zu benennen.
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Die Frage, ob substituierte Gefangene an psychosozialen Angeboten teilneh-
men, konnte nur in wenigen Fallen der Gesundheitsakte entnommen werden.
Maogliche Erklarungen fir die Nichtdokumentation wéren entweder ein unzu-
reichendes Angebot interner Begleitangebote, unzureichende Méglichkeiten
zur Teilnahme an externen Angeboten, oder aber, dal3 die Zustandigkeit fir
die Teilnahme an psychosozialen Begleitmalinahmen vom &rztlichen Dienst
an den Patienten selbst und den Justizvollzug, als allgemein fir die Resoziali-
sierung zustandige Ingtitution, abgegeben wird, so dal3 eine entsprechende
Dokumentation von seiten der Arzte fiir nicht erforderlich gehalten wird. Um
Uberhaupt feststellen zu kénnen, in welchem Umfang psychosoziale Ange-
bote wahrgenommen wurden, wurden entsprechende I nformationen durch die
zustandigen Psychologen, die dem &rztlichen Dienst zugeordnet sind, hinzu-
gezogen. Fir die Teilanstalt Blockland (Frauen und Jugendliche) war es bis
auf einen Fall nicht mdglich, Aussagen zur Inanspruchnahme begleitender
Hilfen zu machen.

Von den am 31.8.1998 Substituierten (ohne methadongestiitzten Entzug,
N=100) nahmen 43% ein psychosoziales Begleitangebot in Anspruch, bei
57% konnte nicht festgestellt werden, ob sie psychosozial betreut wurden
(vergl. Abb. 29).

Anzahl der % der Nen- | % der Félle
Nennungen nungen
interne psychologische Betreuung (Ein- 39 76,5 90,7
zelgespréche)
interne Gruppe 2 39 47
Angeb. d. Sozialdienst, intern 3 59 7,0
externe Angebote 7 13,7 16,3
insgesamt 51 100,0 118,7
N =43

keine Angabe = 57
Abb. 29:  Teilnahme an Angeboten psychosozialer Begleitung

Von den Personen, die psychosoziae Begleitangebote in Anspruch genommen
haben, nahmen, bis auf zwei Personen, die ausschliefdlich externe Gruppen
besucht haben, alle Personen zunéchst interne Gespréchsangebote in Anspruch,
bevor 5 von ihnen zusétzlich an externen Angeboten teilnahmen. In 90,7%
der Félle, in denen eine Teilnahme an psychosozialen Begleitmal3nahmen
dokumentiert wurde, fanden Einzelgespréche durch Psychologen statt, in
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4,7%der Félle eine Teilnahme an einer internen Gruppe, in 7%der Féle fan-
den Gespréache mit Mitarbeitern der Sozialdienste statt und in 16,3%der Féle
wurden externe Gruppen besucht.

11 Personen (25,699 nutzten begleitende Angebote Uber einen langeren Zeit-
raum regelmafiig, 26 Personen (60,5%9 nutzten die Angebote unregelmafiig,
je nach Bedarf und mit sehr langen Abstanden, so dal3 nicht von einer die
Substitution begleitende Mal3nahme gesprochen werden kann. Bei 6 Personen
(14,099 ist unbekannt, ob oder wie haufig Angebote wahrgenommen wurden.

2.13 Beendigung der Substitution

Von den zum Stichtag 31.8.1998 in der JVA Bremen substituierten Personen
haben bis zum Ende des Jahres 1998 45 Personen (44,1% die Behandlung
beendet, bei 57 Personen (55,9%) ist die Substitution fortgesetzt worden. Die
Grinde fur die Beendigung der Substitution in der VA sind in Abb. 30 dar-
gestellt.

Anzahl der Personen %
entlassen zum niedergelassenen Arzt 14 31,1
entl. in 6ffentliches M ethadonprogramm 1 2,2
Verlegung in andere VA 4 8,9
aus eigenem EntschluR (geordnet) 12 26,7
selbst plétzlich beendet (ungeordnet) 3 6,7
aus disziplinarischen Grinden 3 6,7
methadongestitzter Entzug (M GE) beendet 3 6,7
sonstiges 5 111
insgesamt 45 100,0

N =45
Fortsetzung der Behandlung bei 57 Personen

Abb. 30:  Grinde fir die Beendigung der Substitution in der JVA

15 Personen (33,399 wurden aus der Haft entlassen und setzen ihre Metha-
donbehandlung bei einem niedergelassenen Arzt (31,1 %) oder in einem offent-
lichen Methadonprogramm (2,2% fort. 4 Personen (8,9% wurden in eine
andere Strafvollzugsanstalt verlegt. Ein relativ hoher Anteil, némlich 12 Per-
sonen (26,7%9, hat die Behandlung aus eigenem Entschluf3, geordnet und mit
Absprache der Arzte, beendet. Der plétzliche Behandlungsabbruch aus eige-
nem Entschlul erfolgte in 3 Féllen (6,7%, in denen die Personen nicht mehr
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zur Methadonvergabe erschienen oder sich auf der Flucht befanden. Aus
disziplinarischen Griinden (Beigebrauch) wurden 3 Behandlungen (6,7%
beendet. In der Kategorie ,sonstiges* befinden sich 4 Félle, deren Griinde fir
die Beendigung nicht angegeben werden konnten, eine weitere Person wurde
aus der Haft entlassen und Ubergangsweise, bis ein weiterbehandelnder exter-
ner Arzt gefunden ist, durch die JVA Bremen weitersubstituiert.

2.14 Zusammenfassung

Die Analyse der Gesundheitsakten hat Zahlenmaterial zum Substitutionsge-
schehen in der VA Bremen ergeben, das trotz methodischer Unzulénglich-
keiten geeignet ist, ein vorlaufiges Bild Uber substituierte Gefangene und die
Substitutionsbedingungen innerhalb der Anstalt abzugeben. Die Gruppe der
Substitutierten ist nicht homogen, sondern unterscheidet sich deutlich hin-
sichtlich ihres Alters, der Dauer ihrer Drogenabhangigkeit und der Hafterfah-
rung. In die Substitutionsbehandlung werden sowohl junge Gefangene aufge-
nommen (8,8%waren bis zu 24 Jahre alt), die erstmalig in Haft sind (13,3%9
und erst am Beginn ihrer Drogenkarriere stehen (13,1% waren max. 2 Jahre
abhéngig), als auch Personen (9,8%waren 40 Jahre und &lter), deren Drogen-
karriere weit fortgeschritten ist (26,2% sind Uber 10 Jahre drogenabhangig)
und die eine Vielzahl von Haftaufenthalten aufweisen (18,5% waren sechs-
mal und &fter inhaftiert).

Die Substituierten (66,3%9 haben tUberwiegend kiirzere Haftstrafen von bis zu
12 Monaten. Allerdings befinden sich auch Menschen in der Substitution, die
seit mehreren Jahren durchgehend inhaftiert sind (7,099, sowie Menschen,
dieerst in ihrer Haftzeit mit dem Drogenkonsum begonnen haben (1 Person).
Laut Aktenauskunft werden 39,6% der substituierten Gefangenen als polito-
xikoman bezeichnet, dieser Antell durfte allerdings héher liegen, da nur 4,9%
dieser Personen vor ihrer Inhaftierung ausschliefdlich eine Droge konsumier-
ten, die Ubrigen Personen durchschnittlich 3,2 Substanzen gebrauchten. Die
RegelmaRigkeit des jeweiligen Drogenkonsums und die Mengen werden in
den medizinischen Unterlagen nicht dokumentiert. Auffallig ist auch, daf? bei
6,6% der Personen vor der Inhaftierung kein Heroin konsumiert wurde, son-
dern Kokain in Verbindung mit Benzodiazepinen und /oder Alkohol. Warum
diese Personen mit Methadon, einer Substanz, die eigentlich als Ersatz fir
intravends konsumiertes Heroin verabreicht wird, behandelt werden, [&% sich
nach den Informationen aus den Akten nicht kléren.
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Zum Zeitpunkt der Erhebung waren die Infektionskrankheiten Hepatitis und
HIV unter den substituierten Gefangenen weit verbreitet. 77,2% hatten Hepa-
titis C und mindestens 21,5%der Personen waren HIV-positiv.

Etwa ebenso viele Personen (40,8%9 haben nach ihrer Inhaftierung die beim
niedergelassenen Arzt begonnene Substitution fortgesetzt wie in der VA neu
auf Methadon eingestellt wurden (38,8%9. In geringerem Umfang kommen
bereits substituierte Personen aus anderen Justizvollzugsanstalten oder &ffent-
lichen Methadon-Programmen. Die Neueinstellung auf Methadon erfolgt mit
einer geringen Dosis von durchschnittlich 3,2 ml Methadon. Zum Ende des
Erhebungszeitraums zeigen sich hinsichtlich der durchschnittlichen Metha-
don-Dosis Unterschiede zwischen der Gruppe von schon vor der Haft substi-
tuierten Personen und der Gruppe, die erst in der Haft mit einer Substitution
begonnen hat. Bei den bereits substituiert gekommenen Personen liegt die
durchschnittliche Dosis mit 5,2 ml Methadon niedriger, als bei den neueinge-
stellten Personen, deren durchschnittliche Dosis 6,3 ml betrégt. Die Werte fir
die Frauen liegen mit 6,6%deutlich hoher.

Die Substitutionsverlaufe in der JVA zeigen haufige Behandlungsunterbre-
chungen, die vor allem durch Beigebrauch, Antritt einer Therapie und Haft-
entlassungen verursacht werden. Auch der Versuch einer langsamen Dosisre-
duktion schldgt in vielen Fallen fehl und endet damit, dal3 zur urspringlich
hoheren Dosis zuriickgekehrt wird. Andererseits driicken diese Versuche
auch das Bemiihen um mdglichst geringe Dosierungen aus, wobei ungeklart
bleiben mul3, wie haufig der Wunsch nach einer geringeren Dosis von den
Arzten oder von den jeweiligen Substituierten ausgeht.

Die instabilen und héufig unterbrochenen Behandlungsverlaufe vermitteln
nicht den Eindruck, da3 die Ziele der Substitution, namlich Minderung des
Drogenkonsums und des Infektionsrisikos, tatsichlich erreicht werden, da
jede Unterbrechung der Substitution einen Ruickfall in den illegalen Drogen-
konsum, verbunden mit den Problemen der Drogenbeschaffung und des in
Haft besonders risikobehafteten Drogenkonsums, bedeutet. Das zeigen die
haufigen Wiederaufnahmen in die Substitutionsbehandlung zu einem spéte-
ren Zeitpunkt.

Urinkontrollen (UK) zeigen nur ansatzweise den tatsachlichen Umfang des
Beigebrauchs, da sie nur in geringem Umfang durchgefiihrt werden. Bei einer
durchschnittlichen Substitutionsdauer in der VA pro Patientin (ohne metha-
dongestiitzte Entziige) von 9,0 Monaten betrégt die Anzahl der Urinkontrol-
len pro Person 4,2. Sowohl Urinkontrollen als auch arztliche Beobachtungen
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zeigen, dal3 Beigebrauch von Opiaten und Kokain in Haft stattfindet, vor
alem werden aber Benzodiazepine konsumiert. 35,4 % der Substituierten
wurde per UK unerlaubter Benzodiazepinkonsum nachgewiesen. Welche
Substanz bevorzugt konsumiert wurde, lief3 sich nur in Einzelfallen kléaren, es
handelte sich hier um Rohypnol, das von vielen Drogenabhangigen ,, drau-
Ren* gebrauchte Benzodiazepin und um Diazepam, das vor alem haufig in
der VA Bremen verschrieben wird. 63,7% der inhaftierten Substituierten
erhalten auf arztliche Anordnung zumindest voribergehend Diazepam.

Insgesamt 18% sich feststellen, dal? den meisten Substituierten, némlich 73,5%
im Erhebungszeitraum psychotrope Substanzen zusdtzlich zum Methadon
verordnet wurden. Inwieweit mit einer solchen Verschreibung die vorhan-
dene Palitoxikomanie behandelt oder der Beigebrauch eingeschrankt werden
soll, 183 sich nicht beantworten.

Die Substitutionsbehandlung in der JVA wird ergénzt durch psychosoziale
begleitende Angebote. Angaben Uber die Teilnahme an solchen Angeboten
werden nicht in den Gesundheitsakten dokumentiert, so da3 wahrend der
Datenerhebung der Eindruck entstand, das Thema , psychosoziale Beglei-
tung” wird in den Arzt-Patienten-K ontakten ausgeklammert und spielt fir die
Durchfiihrung der Substitution keine Rolle. Insgesamt konnten nur Angaben
Zu 43%der substituierten Gefangenen gemacht werden, die entweder an psy-
chologischen Einzelgesprachen (90,7%9, JVA-internen Gruppen (4,7%) oder
sonstigen internen Angeboten (7,0) und/oder an Angeboten externer Tréger
(vor dlem bei der Straffalligenhilfe) teilgenommen hatten. Von diesen Per-
sonen nutzten 11 Personen (25,699 die begleitenden Angebote regelméafiig.
26 Personen (60,5%9 nutzten Angebote nur sporadisch, bei Bedarf oder ein-
malig.

Die Ergebnisse lassen den Schlul zu, dal3 in der Inanspruchnahme psychoso-
Zialer Begleitung eine gewisse Beliebigkeit besteht, es bleibt dem Engage-
ment der Gefangenen Uberlassen, inwieweit sie diese Angebote in Anspruch
nehmen wollen.

Im Erhebungszeitraum haben 45 Personen die Behandlung beendet. 33,3%
wurden substituiert entlassen, 26,7% haben die Substitutionsbehandlung in
der Haft geordnet und aus eigenem Entschlul? beendet, bei jeweils 6,7% der
Personen wurde die Behandlung abgebrochen, entweder weil die Substituier-
ten von sich aus nicht mehr zur Methadon-V ergabe erschienen sind oder aus
disziplinarischen Griinden, vor allem wegen Beigebrauch.
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Trotz der problematischen Datenlage sind Diskrepanzen zwischen Anspruch
der Substitutionsbehandlung und der Realitét, insbesondere im Hinblick auf
die Bedeutung, die dem psychosozialen Anteil der Behandlung beigemessen
wird, deutlich geworden.



3 Substitution im Strafvollzug aus Expertensicht

Nachdem im vorangegangenen Kapitel einige Daten zum Substitutionsgesche-
hen im Bremer Strafvollzug dargestellt wurden, sollen nun die institutionellen
Rahmenbedingungen, innerhalb derer sich die Subdtitution im Strafvollzug
vollzieht, untersucht werden, da nicht nur die Gefangenen der Institution
~Strafvollzug® den vielféltigen Einschréankungen unterworfen sind, sondern
auch die Arbeit der an der Durchfiihrung der Substitution beteiligten Exper-
ten sowie der Bediensteten davon bestimmt wird. Eine Substitutionsbehand-
lung im Strafvollzug ist nicht, wie es in Freiheit denkbar wére, ausschliefdich
eine Sache zwischen behandelnden Arzt und Peatient oder Psychologen/Sozial-
arbeiter und Patient, sondern alle Beteiligten sind, mehr oder weniger, den
Regeln des Vollzuges unterworfen und haben sich daran zu orientieren.

3.1 Methodisches Vorgehen

Die vollzugsspezifischen Bedingungen der Substitutionsbehandlung und ihre
Auswirkungen waren Gegenstand der zwischen Juli und November 1998
gefuihrten Experten-Interviews. Als Expertinnen wurden Personen definiert
(vergl. Meuser/Nagel 1991), die in besonderer Weise Uber |nformationen und
Erfahrung mit Substituierten verfuigen, fir die Durchfihrung der Substitution
Verantwortung tragen oder aber als Représentantinnen der Institution Straf-
vollzug anstaltliche Entscheidungen gegentiber den Gefangenen vertreten, die
gegebenenfalls Auswirkungen auf den Weiterverlauf der Substitution haben.

Ziel der Interviews war es, die unterschiedlichen Sichtweisen der Fachleute
Zur Substitution unter V ollzugsbedingungen darzustellen, nédmlich die:

« drogenpolitische, justizielle und vollzugspraktische Sichtweise (ein Inter-
view mit einer Person der Anstaltdeitung und zwei Interviews mit jeweils
zwei Bediensteten),

- medizinische Sichtweise (zwei Interviews mit Arzten),

+ psychosoziale Sichtweise (drei Interviews mit Psychologen/Sozia arbeiterin).
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Die ein- bis zweistiindigen Interviews dienten der Informationsgewinnung zu
berufsspezifischen Erfahrungen mit der Substitution und orientierten sich an
L eitfaden. Themenschwerpunkte waren;

Grunde fur die Einfihrung der Substitutionsbehandlung, Ziele und Veran-
derung der Zielsetzung im Laufe der Jahre
Einbezug der verschiedenen Personengruppen in die Vorbereitung/Durch-
flhrung der Substitution, Herstellung von Akzeptanz

+ Verhdtnis Medizinischer Dienst und Anstalt
erforderliche Mal3nahmen fir die Integration der Substitution in den voll-
zuglichen Alltag
bestehende Regeln zur Substitutionsbehandlung, Kontrolle und Sanktionen
konkreter Ablauf der Substitution (Antragsstellung, Einstellungsphase, tégli-
che Ausgabe)
anstaltsinterne begleitende Angebote/Hilfen
I nformationsaustausch
positive Folgen der Substitution

- bestehende Probleme und der Umgang mit diesen Problemen

« Verénderungsbedarf
bestehende Mal3nahmen fiir die Entlassung substituierter Gefangener.

Der Umgang mit dem Interviewleitfaden erfolgte flexibel, d.h. nicht die starre
Strukturierung des Gesprachsablaufs stand im Vordergrund, sondern der
Leitfaden diente als mdgliche Orientierungshilfe fir Themen und Fragestel-
lungen, auf die im weiteren Verlauf eingegangen werden konnte, falls die
Teilnehmer diese Themen nicht von sich aus ansprachen. Meist folgte das
Gespréach einer eigenen Logik, die den Einsatz des Leitfadens nicht erforder-
lich machte. Die Interviews wurden in der Regel per Aufnahmegerat aufge-
zeichnet und anschlief?end transkribiert. Die Zustimmung fir die Aufzeich-
nung eines Interviews wurde in einem Fall nicht erteilt, so da3 hier das
Gesprach protokolliert wurde. Die Auswertung erfolgte analog zu den in den
Interviews angesprochenen Themen, dabei werden Aussagen zitiert, die
besonders geeignet sind, die spezifische Sichtweise der beteiligten Experten
darzustellen. In den Zitaten wurden grobe Satzbaufehler korrigiert und Full-
worter entfernt um eine bessere Lesbarkeit zu erreichen. Die verschiedenen
Sichtweisen — voallzugliche, medizinische und psychosoziale — zum Thema
Substitution im Strafvollzug werden im Folgenden dargestel It.
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3.2 Substitution ausder Sicht desVollzuges

Die vallzugliche Perspektive ergibt sich aus der Funktion der Gefangnisse,
Menschen mit normabweichendem Verhalten aus der Gesellschaft auszu-
grenzen und innerhalb dieser totalen Institution mit weitreichenden Kontroll-
und Sanktionsmal3nahmen normkonformes Verhalten durchzusetzen. Das
Vollzugszidl, die Gefangenen auf ein Leben ohne Straftaten, also auch auf
ein Leben ohne illegale Drogen, vorzubereiten, ist mit der steigenden Anzahl
drogenabhangiger Menschen in Haft fir einen immer grof3er werdenden Teil
der Gefangenen nicht erreichbar. Schon Anfang der achtziger Jahre wurde
festgestellt, dal3 mehr Drogenabhangige in Haft, als in Therapieeinrichtungen
untergebracht sind (Coignerai-Weber/Hege 1981). Der in Haft fortgesetzte
Drogenkonsum bedeutet die MifBachtung des bestehenden staatlichen Dro-
genverbots mit der Folge, da auch in der Gefangniswelt ein illegaler Dro-
genmarkt entsteht. Damit dreht sich der Vollzugsalltag fir diese Gefangenen
ausschliefdlich um die Beschaffung von Drogen, es entstehen Handlerhierar-
chien und Abhéngigkeitsverhdltnisse infolge von Finanzierungsproblemen
und Schulden. Der Drogenkonsum in Haft ist durch die schlechtere Stoffqua-
litdt und erschwerte Konsumbedingungen mit erhéhten Gesundheitsrisiken
verbunden. Auf die Drogenproblematik wird von seiten des Vollzuges vor
alem mit Mal3nahmen reagiert, die zur Reduktion des Drogenabgebots und
des -konsums fuhren sollen.

3.2.1 Erfahrungen der Anstaltseitung
1. Repressive Maldnahmen zur Verringerung des Drogenproblems

Auch im Bremer Strafvollzug wurde die geschilderte Entwicklung beobach-
tet, die mit einer zunehmenden Verelendung der drogenabhangigen Gefange-
nen einhergeht, auch hier wurde zundchst ausschliefdlich mit repressiven
Mitteln des Vollzuges versucht, das Drogenproblem zu unterbinden.

» Wir haben versucht gegenzusteuern, Restriktionen zu ergreifen. Das hat als
Seuerungsinstrument nicht ausgereicht. Selbst die Srafféalligkeit nimmt der
Insasse gegebenenfalls in Kauf, wenn er, aus welchen Griinden auch immer,
in die Suchtmittelabhangigkeit hineingekommen ist. Und der Vollzug ist im
Prinzip damit Uberfordert, diesen suchtkranken Menschen mit den Mitteln des
Vollzuges zu helfen, mit Restriktionen, mit den Disz plinarmdglichkeiten des
Vollzuges oder mit Lockerungsentscheidungen. Jemand der suchtmittelab-
hangig ist, bekam diese Lockerungen (Ausgang nach § 11 oder Urlaub nach
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§ 13 Strafvoll zugsgesetz) nicht, weil wir von einer hochgradigen Mif3brauchs-
gefahr ausgehen muf3ten.” (2:10-19)

Drogenabhéngige Gefangene werden von L ockerungsentscheidungen, die der
sozialen Reintegration der Gefangenen dienen sollen, weitgehend ausge-
schlossen. Daneben sind sie in besonderem Mal3e der Beobachtung und Kon-
trolle durch die Bediensteten ausgesetzt. Zu den Kontrollmal3nahmen gehéren
auch Urinkontrollen zum Nachweis von Drogen.

» Friher hatten wir ein komplettes Screening erhoben. Wir haben spater
dann, in den achtziger Jahren, ganz bewufdt darauf verzchtet, Urinkontrollen
auf Cannabinole vorzunehmen, Wir hatten damals die Beobachtung gemacht,
dal3 dadurch, dal3 wir Cannabinole Uber einen langeren Zeitraum nach
Genuf3 nachweisen konnten, die Insassen dann doch eher dazu Ubergegangen
sind, Heroin zu konsumieren, und da wollten wir auf jeden Fall gegenhalten,
well wir uns gesagt hatten, Heroingebrauch ist wesentlich schlimmer, als das
Rauchen von Haschisch, wobei aus Scht des Vollzuges klar war, es sind
immer Substanzen, die unter das BTMG fallen, es sind von daher, unabhan-
gig von Ordnungskriterien, die der Vollzug als solche hat, schlicht und
ergreifend auch Sraftatsbestdnde, wenn Insassen sich diese Substanzen ver-
schaffen.

Unter Ordnungsgesichtspunkten ist es so, wir wollen hier, dal3 die Leute
suchtmittelfrei leben, insofern herrscht auch das Verbot, hier Alkohol zu trin-
ken, wobei Alkohol eben eine legale Droge innerhalb unserer Gesellschaft
ist. Wir haben dann auf die Urinkontrollen auf Cannabinole verzchtet in der
Erwartung, daf der suchtmittelabhéngige Insasse eher die leichtere Droge
Haschisch konsumiert. ... Keine Anstalt, kein Gefangnis ist drogenfrei. Zu
diesen Erkenntnissen sind wir dann auch gekommen.” (1:30-2:7)

Anders als in anderen bundesdeutschen Strafanstalten wurde in Bremen relativ
frihzeitig erkannt, dal3 mit vollzuglichen, repressiven Mitteln das zuneh-
mende Drogenproblem innerhalb der Anstalt nicht zu I6sen war. Im Gegen-
teil, am Beispiel der Urinkontrollen wurde beobachtet, daf3 unerwiinschte
Verhaltensweisen entstanden oder verstarkt wurden, mit denen drogenkonsu-
mierende Gefangene versuchten, Sanktionen zu entgehen. Die Urinkontrollen
verstarkten unbeabsichtigt den Heroinkonsum, weil Cannabis wesentlich l&an-
ger im Urin nachweishar ist, als Heroin.

Interessant ist, dald in der Justizvollzugsanstalt eine interne Abwagung zur
Gefahrlichkeit der Drogen stattfand, an deren Ende die Tolerierung einer



95

Droge — Cannabis — trotz des Widerspruchs zum bestehenden Drogenverbot
stand. Der Verzicht, Urinkontrollen auf Cannabis durchzufihren, war mit der
Hoffnung verbunden, die Art des Drogenkonsums innerhalb der Anstalt
beeinflussen zu kdnnen, so dal’ eine Kontrollmaldnahme, die urspriinglich
ausschliefdlich der Durchsetzung des Drogenverbots diente, nun auch die
Funktion der Steuerung des Drogenkonsums bekam.

2. Vermittlung in Langzeittherapien

Neben der Erfahrung der Unzuldnglichkeit von repressiven Mal3nahmen,
fUhrten auch Vermittlungen von drogenabhéngigen Gefangenen in Langzeit-
therapieeinrichtungen nicht zum gewtiinschten Erfolg.

» WIir hatten damals auch die Erfahrung gemacht, dai® die Therapien nicht
erfolgreich waren, weil die Restriktionen damals in den Therapieeinrichtun-
gen wesentlich héher waren, als im Vollzug. Ich erinnere mich noch, in den
achtziger Jahren, ist jemand bei der DROBS rausgeflogen, Hohehorst, weil
er irgendwo im AuRRen-Arbeitseinsatz in dem Waldgelande mit ner Dose Bier
angetroffen worden ist, wo der Vollzug mit Scherheit gesagt hétte: ,Na gut,
darfst du nich’ und das wars dann gewesen. ... Und auch aus dieser Erfah-
rung heraus, daf? also viele, die die Entscheidung nach § 35 BTMG erhalten
hatten, nach Therapieabbriichen doch wiederkamen, teilweise auch wieder
mit neuen Sraftaten aufgrund von Beschaffungskriminalitat, das fuhrte uns
vor Augen, dai irgendetwas anderes her muféte.” (3:6-19)

3. Zieledes Vollzuges bel Einfiihrung der Substitution

Die Methadon-Diskussion der achtziger Jahre und die ersten Erfahrungen mit
M ethadon-Programmen, die zeigten, dal3 es mdglich war mit Hilfe der Sub-
stitution ein ,,normal-biirgerliches* Leben zu fuhren, wurden auch im Justiz-
vollzug verfolgt:

» - und da es ganz klar als medizinische Mal3nahme deklariert worden war
und ja letztendlich auch ist, nur der Arzt kann unter den entsprechenden Kri-
terien die Ersatzstoffe verabreichen bzw. verordnen, haben wir uns darauf
eingelassen, in der Erkenntnis, wir haben nichts Besseres.” (2:35-38)

Die Einflihrung der Substitution im Bremer Strafvollzug erfolgte in Verant-
wortung des leitenden Anstaltsarztes und in Diskussion mit der Anstaltdeitung
sowie der senatorischen Dienststelle und sollte, als medizinische Behandlung,
dazu beitragen, die bestehende Drogenproblematik im Vollzug zu bewalti-



96

gen. Das Vollzugsziel der Suchtmittelfreiheit wird nicht aufgegeben, vorran-
gig ist aber die Durchsetzung des Legaverhaltens der Drogenabhangigen,
auch wenn die Anstalt dabei in Kauf nehmen muf3, da3 die medizinische
Behandlung der Abhangigkeit in diesem Fall mit Hilfe einer ebenfalls sucht-
erzeugenden — und damit fur den Vollzug eigentlich nicht tolerierbaren —
Substanz erfolgt.

» Seitens der Angtalt ist es natiirlich schon so ein Problem, einerseits, vom
Verstandnis des Vollzuges, gegen Suchtmittelabhangigkeiten gegensteuern zu
wollen, und auf der andern Seite wahrnehmen zu missen, dal? unter medizni-
schen Behandlungsaspekten eine Sucht medizinisch durch Verabreichung
einer entsprechenden Substanz behandelt wird. Aber es war dann schon fiir
unsklar, da3 unser Ziel, die Entkriminalisierung der Insassen wichtig ist, der
Insasse, der also nach wie vor hinter der Droge her ist, die er sich illegal
beschaffen mul, hat normalerweise nicht die entsprechende finanzielle Aus-
stattung, denn illegale Drogen kosten natiirlich mehr als legale Drogen, und
— abgesehen vom Versto3 gegen das Betdubungsmittelgesetz wenn man sich
die Droge verschafft — ist die Wahrscheinlichkeit, Sraftaten zu begehen,
Sichwort Beschaffungskriminalitat, natirlich nahe und von daher war davon
auszugehen, daf? der Insasse, der es also nicht schafft seine Suchtmittelab-
hangigkeit aufzuarbeiten, halt Gefahr 1auft, entsprechend wieder strafféllig
zu werden und im Falle von Entlassung wieder zu kommen.” (2:39-3:5)

4. Verhaltnis Medizinischer Dienst/Vollzugsanstalt

Eine Substitutionsbehandlung im Strafvollzug findet unter anderen Rahmen-
bedingungen statt als in Freiheit. Zwar sind die Kriterien, nach denen substi-
tuiert wird weitgehend angeglichen, um den Ubergang von ,,drinnen nach
~draulen” und umgekehrt zu ermdglichen. Im Unterschied zu Behandlungen
beim niedergelassenen Arzt, sind die Entscheidungs- und Handlungsmdglich-
keiten fir Gefangene im Vollzug stark eingeschrankt. Eine freie Arztwahl ist
nicht moglich. Es gibt die organisatorische Trennung zwischen dem Arztli-
chen Dienst und der Vollzugsanstalt, da andererseits aber der Arztliche
Dienst Teil der Anstalt ist und der Vollzug weitgehend den Alltag der Gefan-
genen bestimmt und regelt, sind das Verhaltnis Arztlicher Dienst/Anstalt und
die mdglichen Auswirkungen auf die Substitution ndher zu untersuchen.

» Die organisatorische Trennung zwischen Medizinischer Dienst, arztliche
Schweigepflicht, und Voll zugsdienst war immer gegeben. Fir notwendig erach-
tete Maf3nahmen des Medizinischen Dienstes konnte sich der Vollzug nie ver-
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weigern. Wenn jemand z.B. ins Krankenhaus mui3, dann kann der Vollzug
nicht nein sagen, sondern ist gezawungen, das notwendige vollzugliche Bei-
werk, Bewachung bel anzunehmender Fluchtgefahr oder wie auch immer,
sicherzustellen. Wobei sicherlich die eine oder andere arztliche Maf3nahme,
die mit enormen personellem und organisatorischem Aufwand verbunden ist,
seitens des Voll zugsdienstes immer kritisiert wird: Mufd denn das sein?* (1:2-
10)

Die strikte Trennung von Arztlichem Dienst und Vollzugsanstalt aufgrund
der arztlichen Schweigepflicht wird ernstgenommen, arztliche Entscheidungen
wirken sich gegebenenfalls aber auch auf vollzugliches Handeln aus, wenn
der Vallzug entsprechende Empfehlungen umzusetzen hat (z.B. bei Kranken-
hausaufenthalten oder notwendigen Einzeltransporten).

Fir die Substitution ist ausschliefflich der Arztliche Dienst verantwortlich,
der Vollzug hat bei der Einfihrung der Substitution keine Aufgaben Uber-
nommen. Das Ansprechpartnersystem, nach dem der Beamte der direkte
Ansprechpartner fir die/den Inhaftierte/n ist, ist eher eine allgemeine Auf-
gabe des Vollzuges. In Ansprechpartnerschulungen wurde nur wenig auf die
neue Substitutionsbehandlung und die Zusammenarbeit mit dem Medizini-
schen Dienst eingegangen. Ebenso wie bei einer Behandlung beim niederge-
lassenen Arzt, wurde die Einstellung auf Methadon ambulant durchgefihrt,
d.h. der/die Patientln erhielt téglich Methadon durch den Medizinischen
Dienst und wurde dann wieder auf die jeweilige Wohngruppe entlassen. Ein
Todesfall wahrend der Einstellungsphase fihrte zu einer Veranderung dieser
Praxis.

» WIir hatten natirlich unsere Erfahrung gehabt, was geschieht wahrend der
Einstellungsphase, inwieweit besteht da noch die Gefahr, daR der Insasse
Beigebrauch zeigt. Es waren einige Hinweise, dal3 z.B. ein Insasse verstorben
ist, der wahrend der Substitutionseinstellungsphase Beigebrauch betrieben
hat. Der war damals hier auf der Wohngruppe eingestellt worden, und da
hatten wir damals gesagt, das soll dann wirklich eng seitens des Medizini-
schen Dienstes beobachtet werden. Also, wenn der Arztliche Dienst entschei-
det, daR die medizinischen Voraussetzungen gegeben sind und jemand im
SQubstitutionsprogramm aufgenommen werden soll, daf3 die Einstellungsphase
eine Woche bis zehn Tage auf jeden Fall in der Abteilung fir kranke Gefan-
gene, im Lazarett sagt man hier immer noch, unter Aufsicht und unter Isola-
tion vorgenommen werden soll.“ (4:11-20)
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Die Einstellung auf Methadon wurde as eine kritische Phase erkannt, die
einer genauen &rztlichen Kontrolle bedarf. Da der Vollzug die Uberwachung
einer medizinischen Behandlung nicht leisten kann, gleichzeitig aber fir die
Gefangenen verantwortlich ist, wurde der Verantwortungsbereich des Medi-
zinischen Dienstes neu definiert. Danach gehdrt nicht nur die Versorgung mit
Methadon, sondern auch eine entsprechende Beobachtung durch den Medizi-
nischen Dienst zumindest in der Einstellungsphase zur &rztlichen Verantwor-
tung. Der klaren Abgrenzung zwischen Medizinischen Dienst und Vollzug
dienen auch die Urinkontrollen, die jeder in eigener Zustandigkeit durchfihrt.
Wenn also der Vollzug Drogenkonsum vermutet, kénnen Urinkontrollen
durchgefiihrt werden mit entsprechenden vollzuglichen Disziplinarmal3nah-
men, wahrend der medizinische Dienst Urinkontrollen vornimmt, um den
gleichzeitigen Gebrauch anderer Drogen festzustellen und sich selbst abzusi-
chern. Die Ergebnisse der Urinkontrollen unterliegen der arztlichen Schwei-
gepflicht und werden nicht an den Vollzug weitergegeben.

5. Vallzugliche Entscheidungen infolge der Substitution (L ocker ungen)

Neben dem Bemiihen, die Substitution in der vollen Verantwortung seitens
des Medizinischen Dienstes durchzufiihren, gibt es doch Bereiche, in denen
vollzugliches Handeln EinfluR auf Substitutionsbehandlungen nimmt. Dies
trifft insbesondere fir Lockerungsentscheidungen zu, die fur die Mdglichkeit
der Inanspruchnahme von externen psychosozialen Angeboten eine Rolle
spielen. Psychosoziale Begleitung ist Teil der Substitutionsbehandlung, sub-
stituierende Arzte haben auf die Teilnahme an entsprechenden Angeboten
hinzuwirken. Wahrend die psychosoziale Begleitung anfangs ebenfalls vom
Medizinischen Dienst angeboten wurde, ging man aufgrund begrenzter Kapa-
zitdten schnell dazu Uber, Gefangenen die Teilnahme an externen Angeboten
unter bestimmten Bedingungen zu ermdglichen. Um an externen psychosozia-
len Angeboten teilnehmen zu kénnen, miissen Gefangene, die noch nicht
lockerungsberechtigt sind, Lockerungen beantragen, die erlauben, die Straf-
anstalt fr diesen Zweck zu verlassen. Die Gewahrung von Lockerungen ist
unter bestimmten V oraussetzungen moglich:

»Wenn wir also feststellen, dal durch die Substitutionsbehandlung der
Gefangene erst einmal keine sonstigen negativen Auffalligkeiten hat, kann
man erst einmal davon ausgehen, daf3 die Substitutionsbehandlung gegriffen
hat, dal3 die MiRbrauchsgefahr weniger hoch anzusiedeln ist, sich Drogen zu
beschaffen und neue Straftaten zu begehen.” (5:15-19)



99

Neben der Beobachtung, dal3 der/die Substituierte unaufféllig, also ohne fest-
stellbaren Drogenkonsum und sonstige Verhaltensauffalligkeiten im Vollzug
bleibt, ist eine weitere Voraussetzung fir die Gewahrung von Lockerungen,
dai keine Abhangigkeitsverhaltnisse zu anderen drogenabhangigen Gefange-
nen bestehen.

»Jeder Insasse, der hier nach drauf3en geht, kommt von den andern, die nicht
nach drauRen gehn unter Druck, Sachen mitreinzubringen, denn es gibt hier
doch eine ganze Reihe, ich schétze so 60 bis 70% die mindestens Drogener-
fahrung haben, 30 bis 40% sind sehr stark suchtmittelabhéngig. Die haben
natlrlich ein Interesse, da die Drogen in die Anstalt hineinkommen. Ein
Weg ist eben, da Urlauber, Ausganger das mit reinbringen. Insofern kann es
natlrlich sein, dafd der Gefangene das gar nicht fur sich selbst macht, viel-
leicht ist er vorher auch in Abhangigkeit gekommen und jetzt ,, verpflichtet”,
denjenigen, die ihm damals auch Drogen geliehen haben, was mit rein zu
bringen. Da wird natirlich ein starker Druck ausgelibt, der teilweise bis hin
zu korperlichen Ubergriffen geht, wenn der Gefangene sich verweigert. ...
Wenn wir feststellen, dald da keine Abhangigkeiten sind bzw. das die Substitu-
tionsbehandlung gegriffen hat, dann haben wir das normale Prifungsverfah-
ren und sind durchaus bereit, bevor wir Regellockerungen gewahren, zweck-
gebundene Ausgange z.B. zur Substitutionssel bsthilfegruppe nach drauf3en zu
ermoglichen.” (5:20-33)

Verhédlt sich ein Gefangener aus Sicht des Vollzuges angepaldt und distanziert
sich von der dort bestehenden Drogenszene, kénnen vier bis acht Wochen vor
dem Termin, zu dem Regellockerungen zu prifen waren, zundchst zweckge-
bundene Ausgénge bewilligt werden:

» Das stellt sich so dar, daf? die Insassen so gegen 12.30-13.00 Uhr rausgehn
und abends gegen 18-18.30 Uhr wieder da sein miissen. Wegezeiten, gut, in
Bremen sind die Wege alle relativ kurz, die Riickkehrzeit haben wir auch
nicht auf die Minute abgecheckt, wie lauft denn nun die Sraflenbahn usw.
Und dann die weitere Wahrnehmung, der Betreffende kommt ordnungsgeman
wieder, das qualifizierte dann schon wieder die Entscheidung zugunsten des
Gefangenen, gut, jetzt Regellockerungen.” (6:1-6)

Wenn Gefangene sich im Verlauf der zweckgebundenen Ausgange bewahrt
haben, kénnen sie Regellockerungen erhalten. Darunter fallen Ausgénge von
morgens bis nachmittags oder abends, aber auch Urlaub, falls die/der Gefan-
gene Uber eine Adresse verfligen. Die Teilnahme an externen psychosozialen
Angeboten ist damit abhéngig von einer positiven Verhatensinderung in
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Richtung Legalverhalten bei drogenabhangigen Gefangenen, die der Vollzug
infolge der Substitutionsbehandlung beobachten kénnen mul.

6. Kooperation zwischen externen Anbietern psychosozialer Begleitung
und Vollzugsanstalt

Der Vollzug hat, wenn zweckgebundene Ausgange gewahrt werden, ein Inte-
resse daran, Uberpriifen zu kénnen, ob Gefangene dem Zweck der Ausgéange
auch nachkommen. Dies zu Uberprifen setzt wiederum die Kooperation mit
den externen Tragern im Drogenhilfebereich voraus, die die tatsichlich
erfolgte Teilnahme an psychosozialen Begleitangeboten, fir die extra Voll-
zugs ockerungen gewahrt werden, bestétigen mufiten:

» Wobei es mit der einen oder anderen Gruppe/Gruppierung Probleme gab.
Denn wenn der Vollzug zweckgebundene Ausgange gewahrt, dann méchte
der Vollzug natiirlich auch ein stiickweit absichern ob der Gefangene den
Zweck auch erfiillt. Also wenn ein Ausgang fir den Besuch einer Gruppe
gegeben wird, dann méchte man mal nachfragen, nach dem Motto, kommt
der da auch tatsachlich an. Und es gab Tréger, die sich da total verweigert
haben. Gut, das waren fir uns schlechte Interaktionspartner an der Selle,
aber dasist immer die Frage, welches Therapiekonzept man im Kopf hat, und
welches Versténdnis man gegeniiber der kontrollierenden Instanz Srafvoll-
zug hat. Aber der gesetzliche Rahmen, insofern ist mein Blick aus der Scht
des Voallzuges heraus, ist eben so, zweckgebundene Ausgange muf3 ich ein
Stlick absichern. Jemand anzurufen, nach dem Motto, war der denn da, wobei
man da sicherlich nicht auf eine halbe Stunde geguckt hat, das mul3 man
einfach schon erwarten.” (4:38-5:3)

Nicht alle Trager waren zu einer Kooperation mit der Strafanstalt bereit, well
sie die aktive Selbstbestimmung zur Teilnahme an psychosozialer Begleitung
as wesentliche Voraussetzung fir eine sinnvolle Zusammenarbeit mit den
Substituierten betrachten, die durch das Nachgeben gegeniiber dem Kontroll-
bedirfnis der Anstalt beeintrachtigt werden wiirde. Aus Sicht des Vollzuges,
definiert durch das Strafvollzugsgesetz, sind Kontrollen bei zweckgebunde-
nen Ausgangen fir die Teilnahme an externer psychosozialer Begleitung,
zumindest in der Anfangszeit bis sich die/der Gefangene bewahrt hat, wich-
tig, auch fir die sich daran anschlie3ende Entscheidung zur Gewahrung von
Regellockerungen.

»Ich bin der Meinung, Lockerungen sind nach wie vor das beste Behand-
lungsinstrument, das der Vollzug hat, um die soziale Integration leisten zu
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kénnen. Das bedarf dann natlrlich bestimmter Voraussetzungen, wie Aus-
schluf? von MifRbrauchs- und Fluchtgefahr, und das kann ich durchaus an der
Qubstitutionsbehandlung, wenn sie denn erfolgreich ist, festmachen.* (6:7-
11)

7. Entlassungsvor ber eitung/Weiter substitution nach Haftentlassung

Mit der EinfUhrung der Substitution mufite der Vollzug erkennen, dal3 die
flachendeckende V ersorgung mit substituierenden niedergelassenen Arzten in
Bremen noch nicht gegeben war. Um die Fortsetzung einer Behandlung nach
der Entlassung nicht zu gefahrden, wurde Substituierten nach der Haftentlas-
sung voribergehend die Moglichkeit geboten, das Methadon weiterhin Giber
die Anstalt zu beziehen. In der Anfangszeit kamen bis zu 20 Personen zur
téglichen Methadonausgabe, was fir den Vollzug, der sicherzustellen hatte,
dai auf diesem Wege keine Drogen in die Anstalt kamen, eine Uberforde-
rung darstellte, so dal? organisatorische Veranderungen vorgenommen wer-
den muiden. Der Versuch, die Methadonausgabe im offenen Vollzug, einem
Bereich aulerhalb der Gefangnismauern, unterzubringen, scheiterte daran,
dai3 niemand vom Medizinischen Dienst in der Lage war, sich fir die Metha-
donausgabe dort hinzubegeben.

»Das hat zu einigen Verspannungen und einigen Problemen gefuhrt.” Da
aber andererseits die Methadonausgabe nur durch eine mediznisch ausgebil -
dete Person erfolgen darf, die in der Lage ist, abzuschatzen, ob Patienten
méglicherweise unter Drogeneinflul? erscheinen, bei denen dann die zuséti-
che Methadondosis u.U. todliche Folgen haben kann, mufite eine andere
L&sung gefunden werden.

» Wir habens mittlerweile so organisiert, dafl3 wir das Methadon hier vorne,
im Bereich des Transporterhauses ausgeben, d.h. da kommt ein Mitarbeiter
des Medizinischen Dienstes zu den genannten Zeiten und héalt dann dort die
Substanzen vor. Die Insassen werden dann einzeln, unter Scht der Pforte
reingelassen, werden, in Anfilhrungszeichen, an der Tir abgefertigt und
gehen dann wieder raus und der nachste kann dann rein. Aber das sind so
normale Scherheitss und Ordnungskriterien, die der Vollzug einfach hat.
Und da &ndert sich dann immer mal wieder die Organisation, wenn
bestimmte Erkenntnisse da sind.” (7:5-12)

Die Zahl derjenigen, die nach Entlassung aus der Haft weiter Uber die Anstalt
substituiert werden muissen, hat sich im Laufe der Jahre von 20 auf derzeit
8 Personen reduziert. Einerseits wirkt sich aus, da® Arzte inzwischen eher
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bereit sind zu substituieren, andererseits war es das Ziel der Anstalt, die Zahl
von Externen moglichst gering zu halten. Zur Entlassungsvorbereitung gehort
daher auch die Suche nach einem weiterbehandelnden Arzt:

» Teil der Entlassungsvorbereitung ist, dad der Insasse eine Namendliste von
Medizinern ausgehandigt bekommt, wo er dann vorstellig werden kann, ob im
Falle der Entlassung der niedergelassene Arzt dann den Strafentlassenen
substituiert, wobei unser Medizinischer Dienst da jederzeit auch Hilfestellung
gibt. Darauf haben sich mittlerweile ja auch einige niedergelassene Arzte
eingelassen und insofern scheint es heute leichter zu sein, als zu Beginn, als
wir damit angefangen haben.” (7:18-23)

8. Akzeptanz der Substitution: a) bei Bediensteten

Der Widerspruch zwischen dem Vollzugsziel der Suchtmittelfreiheit und der
Behandlung der Drogenabhdngigen mit einer suchterzeugenden Substanz
fuhrte besonders in der Anfangszeit zu Widersténden bei den Mitarbeitern
der Angtalt:

»Anfanglich waren natiirlich auch die bekannten Widerstande, ,die sind ja
weiter suchtmittelabhéangig’ oder bis hin zu verniedlichenden Soriichen, die
man teilweise selber auch hat: ,der Suchtmittelabhéangige kriegt es auf
Rezept, ich mul? mir meine Weinflasche, die ich abends konsumiere, eben
kaufen ...". Also in Anfiihrungszeichen, ein bif3chen Uberzogen, aber es war
dann durchaus die Erkenntnis, auch seitens der Mitarbeiter da, daf3 der Sub-
stituierte ein Siick weit doch wieder normal als Mensch funktioniert, wenn-
gleich mit Einschrankungen im Arbeitsbereich ..." (3:36-43)

Die Akzeptanz der Substitution stieg aus Sicht der Anstaltsleitung mit zuneh-
mender Erkenntnis, dai3 sich aufgrund dieser Behandlung die Lebenslage der
drogenabhéangigen Gefangenen verbessert, nicht nur in Bezug auf die gesund-
heitliche und psychische Verelendung, sondern auch was die Abhéngigkeits-
verhdtnisse in der Subkultur anbelangt. Inzwischen wird die Substitutionsbe-
handlung als ganz normaler Bestandteil im vollzuglichen Alltag gesehen.

b) bei nichtabhangigen Gefangenen

Die Verkniupfung von medizinischer Behandlung, also Substitution, und voll-
zugliche Entscheidung zur Gewahrung von Lockerungen, nach der Drogen-
abhéngige aufgrund der Substitution eher Lockerungen erhalten, fihrt gele-
gentlich zu Kritik bei nichtabhangigen Gefangenen, die ihre Moglichkeiten,
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dem Voallzug ihre Eignung fir Lockerungen zu beweisen, im Vergleich zu
substituierten Gefangenen eingeschrénkt sehen und sich insofern benachtei-
ligt fihlen:

» Seitens der Nichtabhangigen kommt schon durchaus Kritik, wenn es um
Lockerungsentscheidungen geht. Wenn wir feststellen, derjenige wird substi-
tuiert, damit unterstellen, dal? sich die Lebendage des Betreffenden verbes-
sert hat, und daran Lockerungsentscheidungen festmachen, wahrend wir das
in anderen Fallen méglicherweise nicht unbedingt erkennen, daR Mif3
brauchsgefahr oder Fluchtgefahr nicht vorliegt. Insofern habe ich mir als
Entscheidungstrager von Gefangenen, bei denen ich gesagt habe, ,ich stelle
Ihre Eignung zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht fest', schon mal mir sagen
lassen missen: ,ja, ich mud hier wohl erst mal Drogen nehmen, um mich
anschlief3end substituieren zu lassen, damit Se wahrnehmen, daf3 sich bei mir
was verbessert hat'. Dasist mir gelegentlich durchaus unter gekommen.

Oder nach dem Motto, ,ihr macht nen grofRen Aufwand fir Drogenabhan-
gige, der medizinische Dienst und die Mdglichkeit Lockerungen zu bekom+-
men, was tut ihr eigentlich in gleicher Weise fir mich? Ich wiirde mich auch
gerne ner Gruppe, meinetwegen bei der Volkshochschule, ansiedeln, weil ich
da neue soziale Kontakte bekomme, aber das findet abends zwischen 18 und
20 Uhr statt, da laft ihr mich nich raus! Und Volkshochschule bietet zwi-
schen 13 und 18 Uhr nichts'. Derartige Dinge kommen seitens der Gefange-
nen schon mal hoch. Bis hin zu dem Ressentiment des einen oder anderen,
,ich muB wohl erst Drogen nehmen, damit ihr was fir mich tut.“ (7:40-8:14)

Dal3 substituierte Gefangene es aufgrund der Substitution mdglicherweise tat-
sachlich leichter as andere Gefangene haben, Lockerungen zu erhalten, wird
auch von der Anstaltsleitung so gesehen, allerdings nur solange wie die Sub-
stituierten diese Lockerungen nicht mifbrauchen und auch sonst keine Ver-
haltensauffalligkeiten zeigen. In diesem Fall wirden Lockerungsentscheidun-
gen rickgangig gemacht.

¢) beim Werkdienst

Nach dem Strafvollzugsgesetz sind Gefangene zur Arbeit verpflichtet. Die
Angtalt ist fir die Umsetzung dieser gesetzlichen Bestimmungen verantwort-
lich. Substituierten wird insofern eine Sonderrolle zugestanden, als nach der
morgendlichen Methadoneinnahme die Aufmerksamkeit der Abhadngigen
reduziert sein kann, sie dirfen deshalb aus Sicherheitsgriinden vor neun Uhr
morgens nicht an laufenden Maschinen wie Kreissage, Drehbank usw. einge-
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setzt werden. Das fuhrt zu einem Interessenkonflikt mit den Werkbetrieben,
die seit dem 1. Januar 1997 zum Landeseigenbetrieb Justiz-Dienstleistungen
der Freien Hansestadt Bremen gehdren und deren Ziel eine wirtschaftliche
BetriebsfUhrung ist:

»Ich seh nach wie vor die Problematik im Werkdienst, aber auch dort hat
man mittlerweile akzeptiert, dal? Gefangene, egal ob sie drogenabhangig sind
oder nicht, zur Arbeit verpflichtet sind, daf? die Anstalt ein Interesse daran
hat, jemanden zu Arbeit einzusetzen. Und natirlich, fir eine ordnungsgemaie
Betriebsfiihrung ware es schon besser, wenn der morgens gleich voll fit da
ist, da er eventuell eine gewisse Pausenzeit braucht, ist mittlerweile auch
akzeptiert worden.” (8:16-21)

9. Bewertung der Substitution

Insgesamt gesehen wird die Substitutionsbehandlung aus der Sicht der
Anstaltsleitung positiv bewertet, wenn damit auch nicht alle Probleme, insbe-
sondere das der Politoxikomanie oder der relativ verbreitete Konsum von
Kokain, der vor zehn Jahren noch eine Seltenheit im Vollzug war, gelost
sind.

» Die Dramatik, die es mal hatte, hat es heute nicht mehr. Es ist Bestandteil
der Arbeit mit suchtkranken Menschen, die hier einsitzen, geworden, in der
vollen Verantwortung seitens des Medizinischen Dienstes, in der Wahrneh-
mung unsererseits, das das hilfreich ist. ... Die Lebenslage des entsprechend
behandelten Substituierten hat sich durchaus ein stlickweit verbessert, auch
was die Abhangigkeit in der Subkultur angeht. Also, ich seh das absolut als
Alltag an.“ (7:32-38)

3.2.2 Erfahrungen von Bediensteten

Die eher Ubergeordnete Perspektive der Anstaltsleitung soll nun erganzt wer-
den durch die konkreten Erfahrungen, die Bedienstete in ihrem Berufsalltag
mit den Auswirkungen der Substitutionsbehandlung machen.

In den Interviews wurden die folgenden Themen angesprochen und zum Teil
ausgiebig diskutiert:

1. Akzeptanz der Substitutionsbehandlung

2. Kommunikation innerhalb der Anstalt

3. Vollzugsplanung und -lockerungen

4. Kommunikation Substituierte/Ansprechpartner
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Arbeit und Substitution

Aufnahme in die Substitutionsbehandlung

Abdosi erung/Entzug von Methadon
Uberforderung des Vollzuges mit der Substitution
. Gleichstellung Drogenabhéangige/Nichtabhangige
10. Offener Voallzug

© N O

1. Akzeptanz der Substitutionsbehandlung

Die Einfihrung der Substitution in den Bremer Strafvollzug wurde von den
befragten Bediensteten Uberwiegend miterlebt. In der Anfangszeit standen
die Bediensteten dieser Behandlung sehr kritisch gegentber. Der Wider-
spruch zwischen dem Drogenverbot auf der einen Seite und der Ausgabe
einer Droge zur Behandlung der Drogenabhangigkeit im Strafvollzug, den es
nun zu tolerieren galt, schien nicht hinnehmbar.

» ES wurde damals von den Bediensteten sehr skeptisch gesehn. Well, allein
Drogen im Vollzug ist ja ein altes Thema und man war sich nicht sicher, ob
man das gut findet, da? man das jetzt auch noch legalisiert, im Knast und
dieses Polaprogramm. Das mag natirlich auch ein Teil von Nichtwissen sein,
weil, man kriegt eigentlich nur dieses Programm vorgesetzt, die Insassen
wurden integriert und wir hatten danach zu handeln. ... Es wurde auch keine
Frage gestellt, von wegen, wie findet ihr das als Bedienstete, sondern es war
einfach ein Fakt, daf3 das eingefuihrt worden ist, und wir hatten es umzuset-
zen, ganz einfach.” (B1,1:28-33/2:1-3)

Die fehlende Akzeptanz fir das neue Behandlungsprogramm wird mit man-
gelndem Wissen (iber die Substitution und ihre Wirksamkeit erklart. Die Sub-
stitution, als medizinische Behandlungsform, wurde vom Arztlichen Dienst
der Anstalt in eigener Verantwortung eingefihrt, wobei der Vollzug, wegen
der Eigenstandigkeit des Arztlichen Dienstes, nicht weiter in die Planung und
Durchfihrung dieser Mal3nahme einbezogen werden mufite. Die Gruppe der
Bediensteten, die téglich unmittelbar mit den Substituierten zu tun hat, wurde
bei den Vorbereitungen nicht beteiligt, sondern sie hatte diese Entscheidung
von ,,oben” ebenso wie die Auswirkungen auf ihren Arbeitsbereich hinzu-
nehmen. Systematische Informationsveranstaltungen, die den Vollzugsmitar-
beitern die Méglichkeit gegeben hétten, sich an der Lésung des bestehenden
Drogenproblemsim Vollzug zu beteiligen, haben nicht stattgefunden.

Der bis 1992 praktizierte Massenvollzug in Bremen mit etwa 50 Personen
pro Station, die sich mehr oder weniger selbst Uberlassen blieben, fihrte
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zudem dazu, daf? die Bediensteten relativ wenig Kontakt zu den Gefangenen
und damit auch wenig genaue Kenntnisse Uber die bestehende Drogenpro-
blematik hatten.

» Und dazu mui3 man auch sagen, daf? damals die Voll zugsgruppen noch nicht
so klein waren, dal3 man jetzt sagen kénnte, man hat schon den Kontakt mit
den Insassen so gehabt wie es heute der Fall ist. Die Einzelgesprache in der
Form, wie sie heute stattfinden, die gabs damals nicht, bedingt durch die
Masse. Da war mehr oder weniger der normale Tagesablauf maf3geblich.”
(B1,2:4-8)

Mit der Umorganisation in kleinere Vollzugsgruppen mit 30 bis 35 Gefangenen
hat sich die Kommunikation zwischen Bediensteten und Gefangenen verbes-
sert und, nach Ansicht der Befragten, auch zur Verbesserung der Akzeptanz
der Substitution beigetragen.

Zu den Aufgaben der Bediensteten gehort es, die Substituierte jeder Voll-
zugsgruppe (VG) morgens zur Methadonausgabe in das Lazarett zu fihren
und anschliefend wieder zurlick zur Wohngruppe:

» Jede Vollzugsgruppe fir sich geht riber. Es kommt darauf an, wieviele Sub-
stituierte in der jeweiligen Gruppe integriert sind, das kann von einem Substi-
tuierten pro VG bis zu neun, zehn oder zwélf pro VG sein. Und diese Gruppe
wird dann ribergefiihrt, dort wird dann je nach Einstufung das Methadon
ausgegeben, wird mit Wasser eingenommen, und dann wird der Treck wieder
zuriickbegleitet. Das ist also in der ersten Sunde im Lazarett ein ewiges
Kommen und Gehen, also die stehen da in einer Schlange.” (B1,8:31-37)

Der morgendliche Gang zur M ethadonausgabe wird gelegentlich von Bemer-
kungen der Bediensteten begleitet, die ironisch gemeint sind, aber gleichzei-
tig auch die bestehende distanzierte Haltung der Bediensteten zur Substitu-
tion ausdriicken:

» Gut, wir sagen zwar auch schon mal ironischerweise, ,den Mumientreck
mal eben riberfihren’, well irgendwie ein bilichen verklarn tun sie sich ja
auch mit dieser Droge ... . Ob nun die gesundheitlichen Aspekte, das kénnen
wir nicht sagen, ob das nun wirklich so positiv ist, fir den Einzelnen. Aber
was sie jetzt nicht an Polamidon nehmen, wiirden sie sonst anderweitig auch
besorgen.” (B1,3:3-8)

Hier findet sich das bekannte Argument gegeniiber der Substitutionsbehand-
lung wieder, nach dem Methadon als eine bewultseinsveréndernde Droge
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verhindere, den Gefangnisaufenthalt als eine Zeit der NUchternheit zu nutzen.
Methadon wird als das kleinere Ubel im Vergleich zum illegalen Drogenkon-
sum innerhalb des V ollzuges angesehen.

Aufgrund der Substitutionsbehandlung ist nach Ansicht der Bediensteten die
Beschaffungskriminalitdt im Vollzug zuriickgegangen. Durch die tagliche
Methadonvergabe befinden sich die substituierten Gefangenen nicht mehr
unter dem sténdigen Druck, Drogen besorgen zu miissen. Mit der Reduktion
der Beschaffungskriminalitét hat auch die Aggressivitat nachgelassen, was zu
einem reibungsloseren Ablauf in den Vollzugsgruppen gefihrt hat.

»und generell ist auch ein stiickweit mehr Ruhe in den Ablauf gekommen,
well der Insasse ja diesen taglichen Sref nicht mehr hat. ..." (B1,2:33-34)

» Was wiederum dann ja auch mit Aggressivitét zusammenhangt, die wir so
nicht haben. Durch die Beschaffung, meine ich, wiirde da dann noch mehr
Aggressivitat sein. So wissen sie, dal3 sie jeden Morgen was kriegen ... .“
(B2,3:9-11)

Die Bediensteten haben im Laufe der Jahre die Erfahrung gemacht, dal3 sich
infolge der Substitution die vollzugliche Arbeit leichter bewaltigen |a3t. Der
Rickgang von Beschaffungskriminalitdt, Konsum harter Drogen und Gewalt-
bereitschaft auf den Vollzugsgruppen wird as der wesentliche Vorteil der
Substitution betrachtet, sowohl fir die Gefangenen als auch die Bediensteten,
die diese Probleme bidang mit vollzuglichen Mitteln nicht 16sen konnten.
Diese Vorteile sind es vor alem, die die Beamten dariiber hinweg sehen las-
sen, dai3 dies mit Hilfe einer Droge erreicht wird, was eigentlich den Ord-
nungskriterien des Vollzuges widerspricht und die es nun zu tolerieren gilt.

» Der einzige Vorteil ist wirklich, dal3 wahrend der Substitution nicht mehr
soviel harte Drogen konsumiert werden, damit auch die Beschaffungskrimi-
nalitat auch innerhalb des Vollzuges eingeschréankt ist. ... Also, wenn wir die
Pola-Leute nicht hétten ..." (B2,11:24-28)

»Ja, der allgemeine Druck ist weg.” (B1,11:29)

» Was uns auch zugute kommt, obwohl wir den Menschen nicht andern wer-
den oder von seiner Drogenproblematik wegkriegen. Aber in dieser Zeit ist es
von Vorteil.“ (B2,11:30-32)
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2. Kommunikation innerhalb der Anstalt

Die Akzeptanz von neuen Mal3nahmen innerhalb des Vollzuges hangt nicht
unerheblich von der Beteiligung aller Personengruppen ab. Der Einbezug der
Bediensteten in die Diskussion und Informationsvermittlung ist bei Einfih-
rung der Substitution in den Vollzug nicht erfogt:

» Eswurde einfach deklariert, esist vorhanden, esist umzusetzen.” (B1,2:20)

» ESist jetzt noch so, wir werden nicht dartber informiert, ob nun ein Insasse
runterdosiert wird oder nicht, sondern das sagt uns der Insasse selber. Also,
integriert werden wir Uberhaupt nicht in das Programm. Also keine Informa-
tion, ob das anschlagt bel dem Einzelnen oder wie er runterdosiert wird,
wann er runterdosiert wird. Meistens ist das auf freiwilliger Basis, aber das
kriegen wir durch die Insassen mit, das sagt uns nicht der arztliche Dienst.”
(B2,2:21-26)

Die Substitution ist eine medizinische Behandlung, die der &rztlichen Schwei-
gepflicht unterliegt. Daher kann beziiglich des Substitutionsverlaufs kein
Informationsaustausch zwischen dem Medizinischen Dienst und dem Vollzug
stattfinden. Die Bediensteten sehen den fehlenden Einbezug in vollzugliche
Informations- und Entscheidungsstrukturen jedoch nicht in der &rztlichen
Schweigepflicht begriindet, sondern vor allem in der fehlenden Abstimmung
zwischen den beteiligten Stellen:

» Dazu mull man ja sagen, daf? im allgemeinen, wenn Entscheidungen gefallt
werden von seiten des Lazaretts oder von seiten der festen Hauser, dafd diese
seltenst im Einklang mit den Ingtitutionen sind. D.h. also, wenn das Lazarett
merkt, es sind irgendwelche Differenzen oder irgendwelche Mifistande, die
werden ausgeraumt ohne Riickkoppelung mit den Hausern, die vielleicht an
der Ursache mit teilhaben oder auch an der Problematiksabanderung viel-
leicht das Ganze so ein bif3chen koordinieren kénnten. Und das wird aber
auch von seiten des Vollzuges gemacht, es werden Entscheidungen gefallt,
die mit dem Lazarett wiederum schlecht in Einklang zu bringen sind. Und
darum entsteht immer diese Diskrepanz.* (B1,10:14-22)

Die organisatorische Trennung zwischen Medizinischen Dienst und Vollzug
dient damit nicht nur der Wahrung der arztlichen Schweigepflicht, sondern
verhindert ein geordnetes und abgestimmtes Vorgehen bei notwendigen,
Uberindividuellen Lésungsstrategien, die nicht die arztliche Schweigepflicht
betreffen. Die befragten Bediensteten sehen ein solches Vorgehen umgekehrt
auch auf seiten des Vollzuges. Dieses unkoordinierte Handeln im Vollzug
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tragt wesentlich zur Unzufriedenheit der Bediensteten bei, die in ihrer tégli-
chen Arbeit unmittelbar mit den Auswirkungen solcher nicht abgestimmten
Entscheidungen konfrontiert werden:

» Wir haben seltenst das Gefiihl, egal, welche Entscheidungen geféllt werden,
dal3 es zum Vorteil ist. Wir haben immer das Geflihl, esist zum Nachteil. Gut,
man kann natiirlich auch sagen, jede Veranderung ist negativ. Aber ich
denke, auf diesem Polster ruhen wir uns nicht aus. Und da ware mehr
Zusammenarbeit winschenswert. Aber die findet nicht statt. Sag ich ganz
ehrlich. Und sie wird auch in Zukunft nicht stattfinden, das ware illusorisch
und Wunschdenken. Ich sag mal, da ist jedem das Hemd naher, als die Jacke,
und dieses Verhalten wird sich auch nicht andern.

Das ist wahrscheinlich der Knackpunkt. Und trotzdem hab ich das Gefihl,
selbst, wenn dieser Austausch mit dem Lazarett stattfinden kénnte und wiirde:
esware ja nicht von Dauer, weil, das heif3t ja mehr Belastung. D.h. die Leute
im Lazarett miif3ten sich nicht nur mit den Patienten, sprich den Insassen aus-
einandersetzen, sondern auch noch mit uns. Und die Mauer wirde sich
irgendwann von ganz alleine wieder aufbauen. Und schon stiinden wir wieder
da und kdmen nicht zueinander. Im Gegenteil, es wirde zuviel gemischt,
zuviel gerihrt, da laft sich keiner gernin die Karten blicken.* (B1,10:23-36)

Die Bediensteten beurteilen die vorhandenen Kommunikationsstrukturen
innerhalb des Vollzuges sehr kritisch und begriinden dies mit den Eigeninte-
ressen des jeweiligen Teilbereiches, die ein bergeordnetes, zielgerichtetes
Vorgehen verhindern.

3. Vallzugsplanung und -lockerungen

Die Vollzugsplanung ist bei drogenabhangigen Gefangenen, die substituiert
werden, anders as bei anderen Gefangenen. Neben der Mdglichkeit der Straf-
zurtickstellung zwecks Therapie nach § 35 BTMG kénnen zweckgebundene
Ausgange fur die Teilnahme an externen psychosozialen Angeboten gewahrt
werden. Die zweckgebundenen Ausgange dienen der Prifung, inwieweit sich
Gefangene unter der Substitutionsbehandlung gefestigt haben, bevor sie all-
gemeine Regellockerungen erhalten. An der Entscheidung tber die Gewéh-
rung von zweckgebundenen Ausgangen oder Regellockerungen sind die
Bediensteten unter Einbezug der Beobachtungen anderer Institutionen des
Vollzuges beteiligt.
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»Also bevor ein Insasse die Anstalt Uberhaupt verlaft, ob nun zweckgebun-
den fiir solche Ausgange zu Therapieeinrichtungen oder halt auch fir Regel-
lockerungen, sind wir gehalten, alle Institutionen innerhalb der Anstalt mit-
einzubeziehen in die Frage, inwieweit ist der gefestigt, also psychologischer
Dienst, auch der Werkbetrieb, der sehr wichtig ist, weil er das Arbeitsverhal-
ten des Insassen beobachtet, auch die Begleiterscheinungen des Insassen bes-
ser einschéatzen kann, weil wir ja nur morgens und mittags zu den Stol3zeiten
mit den Insassen zu tun haben. Aber wir machen letztendlich das Empfeh-
lungsschreiben ob oder ob nicht. Das wird natiirlich nicht von uns als Einzel-
personen entschieden, sondern das wird in der Gruppe entschieden, also in
der Teamkonferenz, letztendlicher Entscheidungstrager ist dann die Anstalts-
leitung oder die Senatorische Behorde, je nach Sraflange* (B1,5:1-10)

Die Gewahrung von Lockerungen héngt vor allem vom Verhalten der Gefan-
genen im Vollzug ab, d.h., der Vollzug muR3 beobachten kénnen, dal3 Gefan-
gene sich unter Beachtung der Anstaltsregeln um die Erreichung ihrer selbst-
gesteckten Ziele bemihen und ihr Verhalten im Vollzug den voraussicht-
lichen Mifbrauch von Lockerungen weitgehend ausschlieft.

» Die Entscheidung stiitzt sich auf Beobachtungen und auf die Bestrebungen
des Insassen, inwiefern setzt er diese um. Also, ich sag mal, ein Therapiewille
ist immer sehr schnell da, allerdings unterschétzen viele Insassen, in dem
Moment, wo sie die Zusage machen, tatsachlich das Risiko, bzw. die Schwere
diesen Weg zu gehen und das Risiko, riickfallig zu werden* (B1,5:12-15)

Nach den Erfahrungen der Bediensteten gibt es vor allem bei der Strafzu-
riickstellung zwecks Therapie Probleme. Zwar sind drogenabhangige Gefan-
gene fir eine abstinenzorientierte Therapie zu motivieren, die Entscheidung
fUr eine solche Therapie erfolgt aber unter den Bedingungen der Haft. Die
Haft kann kurzfristig nur umgangen werden, wenn eine Therapie angetreten
wird, so dal3 die Entscheidung fiir eine Therapie eher aus diesem Grund und
weniger aufgrund einer realistischen Selbsteinschatzung erfolgt. Dald ein
Therapiewille von der Anstalt grundsétzlich unterstiitzt wird, tragt dazu bei
die mit einer Therapie verbundenen Probleme (Drogenentzug vor Antritt der
Therapie, Regeln der Therapieeinrichtungen etc.) zu unterschétzen. In den
meisten Falen kommt es daher schnell zu Therapieabbriichen und damit
einem erneuten MiRerfolgserlebnis fir die Drogenabhangigen.

»Also, ich mein, es ist verstandlich fur mich, dai ich sofort Zugestandnisse
mache, wenn ich glaube, damit etwas zu erreichen, aber vielleicht alles
andere, so die Problematik des allgemeinen gestiitzten Entzuges oder Uber-
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haupt Entzuges hinten anstelle. Da verwischt dann immer ein bifichen die
Grenze zwischen Wunsch und Realitat und nachher stellt sich dann oft her-
aus, daf? es also wirklich in den meisten Fallen zum Scheitern kommt. Viele
Insassen Uberfordern sich in dem Moment auch ganzich und sind um so
destruktiver und frustrierter, wenns dann einmal wieder nicht geklappt hat.”
(B1,5:16-22)

4. Kommunikation Substituierte/Ansprechpartner

Die Bediensteten sind die direkten Ansprechpartner fir die Inhaftierten, sie
werden mit allen Wiinschen und Forderungen der Gefangenen konfrontiert.
Gleichzeitig erfahren sie auf diese Weise auch die Stimmungslage der Gefan-
genen und kdnnen gegebenenfalls in Gesprachen versuchen, anstehende Pro-
bleme zu klédren. Der Kontakt zwischen Substituierten und Bediensteten wird
alerdings durch die vollzuglichen Aufgaben der Bediensteten eingeschrankt,
da Gefangene immer davon ausgehen missen, daf3 ihnen die Offenbarung
vorhandener Probleme z.B. bei Lockerungsentscheidungen, fir die die Bedien-
steten eine Empfehlung abgeben, zum Nachteil ausgelegt werden kénnte.

» Der Austausch ist immer nur begrenzt. Substitution, die Erfahrung hab ich
gemacht, wird zwar immer mal durchgesprochen, man kriegt es natirlich
auch mit von den Insassen, wenn man Zweiergespréache fihrt, aber letztend-
lich sind die Insassen immer sehr schnell: ,das [auft alles, esis allesin Ord-
nung'. Also da kommt schwer mal einer mit einem Problem um die Ecke und
sagt: ,nee, Herr ..., das weil3 ich nich, ich glaub nich ...‘. Also, da ist immer
alles in Ordnung, weil, wo Probleme sind, da kénnte man ja nachhaken und
das wiirde ihm vielleicht zum Nachteil ausgelegt. Oder, sagen wir mal, die
betreiben selber Schonfarberei. Esist ja schoner, sich selbst in die Tasche zu
IGgen, als mit der Realitét umzugehen. Aber, ich sag mal, da kommt wenig
riber, imallgemeinen.” (B1,7:11-20)

Die Kommunikation zwischen Bediensteten und Substituierten ist aber nicht
nur wegen der Befiirchtung von Nachteilen eingeschrankt, sondern nach Aus-
sagen der Bediensteten auch wegen der Nichtbereitschaft eines grof3en Teils
der Substituierten sich offen mit dem Drogenproblem auseinanderzusetzen
und die Substitution als einen ersten Schritt hin zum mdglicherweise drogen-
freien Leben aufzufassen. Die Substitution wird in diesen Féllen vor alem
as eine Erleichterung fir die Haftzeit angesehen.

»Also, der grofRere Tenor, so aus meiner Erfahrung ist: ,ich krieg Pola und
gut'. Das sind aber auch wirklich Altjunkies oder Junkies, die meiner Prog-
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nose nach, ewig Junkies bleiben werden und um den Knast hier weiterhin zu
erleichtern. Es gibt wenige, die sich damit auseinandersetzen oder die dasals
hilfreich sehen, um ein Leben vielleicht mal ganz drogenfrel zu leben.”
(B2,7:21-26)

5. Arbeit und Substitution

Nach dem Strafvollzugsgesetz ist jede/r Gefangene zur Arbeit verpflichtet.
Nach Meinung der Bediensteten wirkt sich die Methadonbehandlung nicht
nachteilig auf die Arbeitsbereitschaft der Substituierten aus:

» ESist schon richtig, wenn wir mit den Insassen morgens rilbergehn und die
sind entsprechend hoch eingestuft, dai sie, wenn sie wiederkommen schon so
ein bif3chen neben der Kappe sind, also das ist nicht ganzich ohne Auswir-
kungen. Aber es beeintrachtigt nicht deren Bereitschaft zur Arbeit zu gehen.
So gegen mittag kann man davon ausgehen, dald er auf seinem normalen
Level ist, wo man weil3, aha, er ist jederzeit ansprechbar, macht und tut.”
(B1,2:38-41;3:1)

Da Methadon nach der morgendlichen Einnahme voribergehend die Konzen-
tration beeintrachtigen kann, dirfen Substituierte nicht vor neun Uhr an lau-
fenden Maschinen eingesetzt werden, nach Aussage der Bediensteten werden
hoch dosierte Gefangene generell nicht an Maschinen eingesetzt. Das Arbeits-
verhalten drogenabhangiger Gefangener wird als unzuverléassig und leistungs-
schwach beschrieben:

»Ja, also, es gibt schon so ein paar Problematiken. Also, hochdosierte Leute
werden generell nicht an Maschinen arbeiten, dann ist eine gewisse Unkonti-
nuietdt im Arbeitsverhalten festzustellen. Da werden teilweise Krankheiten,
die keine sind vorgeschiitzt, es wird verschlafen oder ,ich hab keine Lust'. ...
Also, es sind in der Hauptsache Substituierte oder Abhangige, die dieses
Arbeitsverhalten an den Tag legen. Leistung ist nicht dran, das mul3 man so
sehen. Also ich hab von keinem Substituierten bislang gehort, daf3 er weif3
Gott was fir Leistung bringt. Das ist schon fir uns gut, wenn er anwesend ist
am Arbeitsplatz und nicht auch noch irgendwelchen Mist baut, um dort raus-
zufliegen. Die werden dann sozusagen durchgeschleppt. Wortwortlich durch-
geschleppt. (B1,8:6-16)

Aus der Sicht des Vollzuges ist es schon ein Erfolg, wenn es gelingt, Dro-
genabhangige im Arbeitseinsatz zu halten, wobel keine Rolle spielt, welche
Leistung dort erbracht wird. Fir den Vollzug stellt sich damit das Problem,
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daid aufgrund des gezeigten Arbeitsverhalten kaum Prognosen fir das spétere
Arbeitsverhalten abgeleitet werden kénnen, was z.B. fir die Verlegung aus
dem geschlossenen Vollzug in den offenen Vollzug relevant wére.

» Und deswegen ist es fir uns auch immer ganz schwer, die Erfahrung hab
ich gemacht, man kann von diesem Arbeitsverhalten natiirlich keine Prog-
nose fiir spateres externes Arbeitsverhalten ableiten. Also, da fallt es mir
immer schwer zu sagen, dieser Mann ist vielleicht fir den offenen Vollzug
oder sonstwas geeignet, weil diese Leute werden scheitern. Das ist vorpro-
grammiert, die sind in dieses Leistungsgeflige drauf3en nicht zu integrieren,
ganz einfach. Das wird manchen ja auch klar, manchen Insassen. Und dar-
aus resultiert natiirlich auch ein stiickweit Lethargie, warum soll ich mich
einbringen, wenn ich es eh nicht schaffe. Esist ja viel einfacher, sich hangen
zu lassen, als zu sagen, so, nun versuch ich es immer wieder und jetzt mach
ichl

Aber ich sag mal, um einen solchen Menschen ..., da miifdte man ihn bei der
Hand nehmen und das geht nicht, also, man kann nicht jeden so intensiv
betreuen ... Wie gesagt, da ist ,ne Uberforderung da. Wir sind eigentlich nur
die beobachtende Partei. Und solche Leute, die sind hier eigentlich nicht gut
aufgehoben.” (B1,8:17-29)

Auch Bedienstete des offenen Vollzuges machen die Beobachtung, daf3 Sub-
stituierte oft physisch und psychisch nicht in der Lage sind, langfristig einen
Arbeitsalltag durchzuhalten, obgleich die Gefangenen eher in einer Beschaf-
tigungsmal3nahme eingesetzt werden (Landschaftsbau), die mit den Leistungs-
anforderungen der freien Wirtschaft nicht zu vergleichen sind.

» Viele sind in einer solchen Verfassung, dai3 es ihnen an der notwendigen
Kraft fehlt, langfristig einen Arbeitsalltag durchzuhalten. Se sind oft schon
stolz, wenn sie es fir eine oder zwel Wochen durchgehalten haben.”
(B3,1:33-35)

Aus dieser Erfahrung heraus wird auch toleriert, wenn ein Gefangener sagt,
er sei nicht in der Lage zu arbeiten. Fur den offenen Vollzug stellt sich ein
zusétzliches Problem, wenn Substituierte einer externen Arbeit nachgehen.
Den (potentiellen) Arbeitgebern wird weder vom Vollzug noch vom Gefan-
genen mitgeteilt, dal3 der Arbeitnehmer substituiert wird, damit substituierten
Gefangenen nicht jede Chance auf Arbeit ,, drauf3en” von vornherein verbaut
wird:
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» chliefdlich ist er ja schon Insasse und hat meistens wenig gelernt, ist viel-
leicht auch noch krank, also schon ausreichend vorbelastet in den Augen des
potentiellen Arbeitgebers* (B3,1:40-42)

Dieses Vorgehen hat allerdings Nachteile;

»a) Wie kann der Vollzug verantworten, die Substitution zu verschweigen?
Was ist zB. wenn er vielleicht sogar aufgrund seiner Substitution einen
Arbeitsunfall hat, weil er gefahrliche Tatigkeiten durchfihren mufdte, sich
aber eigentlich in dem Moment nicht dazu in der Lage fihlte? Wenn der Voll-
zug die Substitution verschweigt, kann sich der Arbeitgeber nicht darauf ein-
stellen. Gerade ein Beispiel vor wenigen Tagen: Daist es doch herausgekon+
men, dald ein Arbeitnehmer substituiert wird. Der Arbeitgeber ruft hier an
und fragt, wieso wir ihm diese Tatsache nicht gleich mitgeteilt hatten, dann
hatte er den Insassen doch gar nicht erst fir diese bestimmten Tatigkeiten
eingeteilt. Aber fir den Vollzug gilt stets, die Interessen des Insassen haben
Vorrang vor denen des Arbeitgebers.

b) Zwischen Arbeitgeber und Insassen ist von vornherein kein Vertrauens-
verhaltnis mdglich: der Arbeitgeber denkt, er tut dem Insassen einen Gefal-
len, denn durch den Job erhélt er Berufsfreigang mit allen damit verbunde-
nen Vorteilen und die Chance, sich zu bewéhren. Auf der anderen Seite steht
der Insasse unter dem standigen Druck, seine Substitution verheimlichen zu
missen.” (B3,2:1-16)

Nach Ansicht der Befragten ist dieser Zustand fir alle Beteiligten unbefriedi-
gend und bediirfte einer stérkeren Diskussion.

6. Aufnahmein die Substitutionsbehandlung

Die Einfihrung der Substitution im Bremer Strafvollzug wurde vor allem von
den Gefangenen begrift.

»Also, es wurde sehr positiv aufgenommen von den Insassen. Erst mal lief3
sich jeder irgendwie einstufen.” (B1,1:7-8)

Da die Bediensteten Uber die Kriterien der Aufnahme in die Substitutionsbe-
handlung nicht im Einzelfall informiert werden und es dariiber hinaus keinen

Austausch mit dem Medizinischen Dienst gibt, entsteht bei den Bediensteten
der Eindruck, die Zugangsbedingungen zur Substitution wéren eher locker:

» Die Aufnahme in ein solches Programm erscheint verhaltnismafdig einfach,
von unserer Scht her.” (B1,1:10-11)
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»Also, wir haben so manchmal das Gefiihl, wenn man nicht weiter weil3, erst
mal ins Pola-Programm, dannist er erst mal ruhig.” (B1,1:13-14)

Als besonders frustrierend erleben die Befragten es, wenn ein Gefangener
geschafft hat drogenfrei, aso auch ohne Methadon, zu leben und aus fir die
Bediensteten nicht nachvollziehbaren Griinden wieder in die Substitution auf-
genommen wird:

»Also auch, wenn man denkt, das kann nicht wahr sein, das man den schon
wieder aufnimmt dort, aber ... Obwohl wir jetzt Uber den Ablauf dort oder
nach den Kriterien, warum sie ihn aufnehmen, keinen Einblick haben. Das ist
immer so, das Lazarett ist immer ein Teil fir sich, wo wir uns weniger, auch
im Kommunikativen, auseinandersetzen. Also, das wir sagen, warum, wieso,
weshalb. Wir kriegen kaum Informationen. Er geht einfach hin, wir haben die
Aufgabe, ihn riiberzubringen und damit ist fir uns die Sache eigentlich auch
erledigt.” (B1,1:17-23)

»Also ich hab mich schon oft Uber etwas aufgeregt und zwar; Leute, die vom
Methadon runter sind und es geschafft haben, die uns also wirklich die letzten
Wochen drangsaliert haben, um tatsachlich einigermal3en clean zu bleiben.
Die kriegen dann mit einem Mal irgendwie einen Rappel und meinen, sie
miften wieder ins Pola-Programm, ansonsten wiirden sie abstiirzen. Dann
gehen sie riiber ins Lazarett und aufgrund dieser Aussage werden sie wieder
aufgenommen.” (B1,9:11-20)

» Und da sagen wir uns, jetzt haben wir wochenlang diesen Sref? gehabt ...
und ... fir nothing, ja!* (B1,9:22-23)

»-. wochenlang! Richtig! ... und am nachsten Tag ist er wieder drin.”
(B2,9:24-25)

» Wir haben Wochen der Arbeit und des Stresses hinter uns und das alles fir
nichts! Und da mite eigentlich der psychologische Dienst nachhaken und
sollte fragen, warumwill er wieder rein.“ (B1,9:27-29)

» Das heifdt also fiir uns, auf ein Neues." (B1,9:34)

Die befragten Bediensteten haben nicht den Eindruck, dal3 Mitarbeiter des
Medizinischen Dienstes Uiberpriifen, ob eine erneute Aufnahme in die Substi-
tutionsbehandlung wirklich erforderlich ist. Das <toft auf ein gewisses
Unverstandnis, weil die Bemiihungen von Gefangenen drogenfrei zu leben
direkte Auswirkungen auf das Zusammenleben in den Vollzugsgruppen haben,
die auch die vallzugliche Arbeit beeinflussen und erschweren. Die zusétzlich
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entstehenden Belastungen sind, aus Sicht der Befragten, sinnlos gewesen,
wenn die betreffende Person wieder mit Methadon behandelt wird.

7. Abdosier ung/Entzug von M ethadon

Die Abdosierung oder Entzug von Methadon wird von den befragten Bedien-
steten oft als ein Krisenmoment erlebt, der sie ganzlich Uberfordert. Die
Abdosierung erfolgt ihrer Meinung nach zu schnell, teilweise auch auf Wunsch
der Substituierten. Nicht nur fir die betreffende Person ist die Verringerung
der téglichen Dosis bis zum Entzug belastend, sondern auch fir die Umge-
bung, da die Abdosierung mit Unruhe und hoher Aggressivitét einhergehen
kann.

» Das macht sich bei einigen bemerkbar. Da hatte ich personlich zwei Félle
bei der Runterdosierung, das war also katastrophal. Bei dem einen ging es
einfach zu schnell, meines Erachtens nach, der wollte von jetzt auf gleich auf
0. Sofort. Und entgegen unseren Ratschlagen hat er es dann auch so durch-
gezogen oder durchzehen wollen, und das war sowohl fiir ihn wie auch seine
Umwelt, also mehr als stressig. Gerade der Kandidat, sag ich mal, wurde
sehr aggressiv.” (B2,3:14-19)

» Dasist aber auch kein Einzelfall.* (B1,3:20)

» Nee, aber das ist nun ein Fall, wo ichs miterlebt hab, also das war ganz
schlimm. Daswar einfach zu schnell.* (B2,3:21-22)

»Ja, und da wird uns, wenn wir mal Rickfragen ans Lazarett haben, diese
Leute werden im nachhinein ja vielleicht noch mit Diazepam versorgt, d.h.
die werden ja auch nicht von 5 auf O runtergestuft, sondern da geht esja von
2 oder 1 auf O, und da wird uns vom Lazarett denn so suggeriert, dasist alles
nur kopfméafig. Scherlich, ich denk mir auch, daRd der rein korperliche Ent-
zug gar nicht so unbedingt vorhanden ist, sondern es geht da einfach um die
Psyche, die da ein bifichen durchdreht. Und wie gesagt, da gibts Diazepam,
also den gestiitzten Entzug, und solche Leute, die haben ein solches Aggressi-
onspotential, das geht ja bis hin zur Selbstzerstimmelung und Bedrohung
anderer. Also dasist teilweise schon sehr extrem.

Und ich sag mal, in diesen Momenten sind wir als Bedienstete mit solchen
Leuten eigentlich auch generell Gberfordert, weil, es kommt einfach zur Eska-
lation, zum Wegschlief3en und der Insasse sitzt mehr oder weniger mit seinem
Problem auch wieder alleine. Blof3, wir sind auch nicht psychologisch ge-
schult. Ich sag mal, irgendwann sind auch wir mal am Ende, wir sind hier
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trotzdem ,nur’ Beamte, die hier den reinen Ablauf gewahrleisten, Ansprech-
partner hin oder her. Da sag ich auch irgendwann mal von mir aus, jetzt ist
die Grenze erreicht, wenn die Anstalt es so will, dann bitte schon .... Aber wie
gesagt, uns sind teilweise auch die Hande gebunden, wir kbnnen mit diesen
Leuten in dem Moment nicht arbeiten.” (B1,3:23-40)

Die Bediensteten sind in solchen Krisensituationen weitgehend sich selbst
Uberlassen. Droht die Lage in der Vollzugsgruppe aul3er Kontrolle zu geraten,
sehen die Bediensteten keine andere M églichkeit, als den Gefangenen zu iso-
lieren und einzuschlief3en, wobei ihnen bewuf ist, da3 das Problem dieser
Person damit nicht geldst, wohl aber der reibungsose vollzugliche Ablauf
gewahrleistet ist. In solchen Situationen wiirden sich die Bediensteten mehr
Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst wiinschen, die sich bel ent-
sprechenden Rickfragen aber zundchst nur auf die Information beschrankt,
der Entzug sei ,,nur* psychischer Art, Handlungsbedarf bestiinde nicht:

» Wie gesagt, da kommt dann die Information ... das ist nur kopfmafig.”
(B1,3:43)

» ESsel denn, es komnt zur Eskalation, dal3 wir sagen, es geht nicht mehr, er
muf3 dem Arzt vorgestellt werden. Ja, gut, dann wird er dem Arzt vorgestellt,
wird dementsprechend dosiert und dann kriegt er die Medikation und damit
ist auch schon wieder Ende." (B1,4:2-5)

Erst wenn sich die Situation so weit zugespitzt hat, dal3 der Patient sich selbst
oder andere Personen in der Vollzugsgruppe geféhrdet, werden entsprechende
Medikamente vom M edizinischen Dienst ausgehandigt.

»Also im Lazarett gibt es schon einen Psychologen, der mit dem Insassen
dann auch spricht. Nur samliche Gesprache niitzen nichts, wenn der Insasse,
das ist ja das Fatale, er fuhlt sich in dem Moment ja im Recht und nicht
behandelt. Es geht ja nicht um die Gespréache, die fihren ja zu nichts, son-
dern es geht ihm letztendlich darum, ich brauch etwas, um ruhig zu werden.
Es geht einfach nur um diese eine Tablette, ob die ihm letztendlich hilft oder
nicht.” (B1,4:8-12)

Nach Erfahrung der Bediensteten sind in solchen Krisensituationen keine
Gespréche gefragt sind, sondern ausschliefdlich medizinisches Handeln. 1nso-
fern wéren sie, auch wenn sie Uiber die Substitution allgemein besser infor-
miert wéren, nicht die geeigneten Gesprachspartner fir die Substituierten:
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» Scher, da gabe es noch einiges an Information, dai fir uns vielleicht ganz
wichtig ware. Das wirde aber allerdings am allgemeinen Ablauf nichts andern.
Also, unser Wissen wilrde den Insassen kaum helfen, weil in dem Moment ist
Vernunft nicht gefragt, sondern nur das Handeln, ob nun destruktiv oder
konstruktiv von Seiten des Lazaretts. Wir gar nicht. Es ist ja auch nicht so,
dal? der Insasse in dem Moment das Gesprach mit uns sucht, weil er ganz
genau weil3, mit uns kann er keinen Blumentopf gewinnen, er kriegt von uns
ja nichts. Er will eigentlich nur zum Laz, Laz, Laz. Das Machtwort Laz.”
(B1,4:13-19)

Die Situation richtig einzuschétzen, haben die Bediensteten aus den bisheri-
gen Erfahrungen mit der Substitution gelernt:

» 30 sind wir halt ins kalte Wasser gesprungen und mufdten mit der Situation
umgehen lernen.” (B1,4:25-26)

Die Entwéhnung von Methadon sollte nach Meinung der Bediensteten, gerade
weil es oft eine gro3e Belastung fur die Substituierten und den Gbrigen
Vollzug darstellt, im Medizinischen Dienst durchgefiihrt werden, der ohnehin
die Verantwortung fir diese Behandlung trégt und Uber eine entsprechende
Ausstattung verflgt.

» Die Entwohnung von Polamidon, das ist eigentlich das Einzige, wo wir
sagen, dal3 ist von hier aus nicht leistbar, das mifte vom Lazarett aus
gemacht werden. Das Lazarett verfligt ja schliefllich tber Betten. D.h. wenn
ein Insasse von 2 oder 1 auf O geht, hat er diesen gestiitzten Entzug regul&r
vom Lazarett aus zu machen. Weil ein solcher Insasse wirklich zu viel
Unruhe in die VG reinbringt. Ein solcher Insasse kann Se 3 bhis 4 Wochen
beschéftigen, d.h. Se haben dann wirklich keine Zeit fir andere Insassen
oder andere Belange. Das kann es nicht sein. Unsere Nerven liegen blank,
also man ist am Ende auch schon gewillt, Dinge zu tun, die man sonst, unter
normalen Umstanden, nicht tut. BloR, ich sag mal, irgendwann ist Uberall
mal die Hutschnur weg und .... Wie gesagt, man wirde es von hier aus,
schétze ich, sehr gerne sehn, wenn das Lazarett sich nicht génzich davon
freisprechen wiirde, die Verantwortung auch zu tibernehmen und das vor Ort
zu praktizieren.” (B1,5:32-42)

»Also, ich denke mal, der Entzug ist, wie jeder Entzug und hat nattrlich auch
seine Nebenwirkungen, die wir hier einfach nicht auffangen kénnen. Das
reicht von Aggressivitat, Uber die Selbstverstimmelung, ber die verbalen
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Nervereien, weil der Mensch in dem Moment nichts mit sich anzufangen
weil3. Also, da sind wir schon ...“ (B2,6:1-6)

» ... Uberfordert, ganzlich Uberfordert.” (B1,6:9)

Zudem kritisieren die Befragten, dal3 in Krisensituationen keine sofortige
psychologische Unterstiitzung verfigbar ist, mit deren Hilfe Eskalationen
vielleicht vermieden werden konnten:

» und dann kommt ja auch noch hinzu, dafd gerade bei solchen Leuten, die
jetzt in dieser Stuation sind, eine sofortige psychologische Betreuung nicht
méglich ist. Dann schreibt man oder telefoniert halt mit den Personen hier,
die daftr zustandig sind und kriegt einen Terminin 14 Tagen ... (B1,6:12-15)

» - J&, und dann guckt man natirlich sparsam und sagt, ja, toll, in 14 Tagen
kann schon wer weil3 was passiert sein, oder aber man geht davon aus, das
Problem hat sich erledigt. Und das kann es nicht sein. Also in dem Moment
sind wir so ziemlich die Gelackmeierten, die da an der Front stehen und
keine Munition kriegen, so nach dem Motto. Und das ist eine Situation, wo
ich sage, dasist ein stiickweit Hilflosigkeit. Aber auch ein stiickweit Aggres-
sion macht sich breit, weil man sagt sich, kommt Leute, jetzt ist Schlul3, Fei-
erabend, nicht mit mir und, gut, ok, da muf3 ich mich selber so ein bifichen
riigen oder ehrlich sein, dal3 ich sage, es geht mir dann auch irgendwann mal
..., 6sist mir egal, was passiert. Weil die Verantwortung kann man dann nicht
mehr Ubernehmen, man hat sie auch mehr oder weniger versucht zu Ubertra-
gen, aber wie gesagt, man hat sie trotzdem.” (B1,6:17-26)

»Also, ich sag mal, die reagieren immer nur, wenn es zu spat ist. Also wenn
wirklich Selbstzerstérung war oder sonst irgend was. Oder wenn der gute
Mann wirklich mal in die Beruhigung mu3, d.h. also, fixiert werden mui3.”
(B1,4:27-30)

Auch im offenen Vollzug wird das Problem der Abdosierung gesehen. Die
Abdosierung erfolgt nach Ansicht der dort Befragten zu schnell und gefahr-
det damit unnétig die Erfolge, die sich im Laufe der Methadonbehandlung
eingestellt haben. Der Medizinische Dienst gibt nach Meinung der Beamten
dem Wunsch nach einer Dosisreduktion zu schnell nach, mit der Folge eines
MiRerfolgserlebnisses der Substituierten. Die Bediensteten des offenen Voll-
zuges bemiihen sich zwar trotz mangelnder Fachkenntnisse, den betreffenden
Personen mit ihrem ,,gesunden Menschenverstand” zu helfen und zu beraten,
haben aber, ebenso wie ihre Kollegen aus dem geschlossenen Bereich, die
Erfahrung machen missen, dal3 sie in Krissnmomenten nicht als kompetente
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Ansprechpartner wahrgenommen werden. Da die Bediensteten den Substitu-
ierten in Momenten der Abdosierung bzw. des Entzuges von Methadon nicht
helfen kénnen und gleichzeitig der MiRerfolg vorprogrammiert ist, wére es
aus der Sicht dieser Beamten sinnvoller, wenn der Medizinische Dienst eher
auf eine langfristige Einnahme des Methadons hinwirken wirde, auch wenn
es dem Patienten zwischenzeitlich gut geht. Nur so kann nach Erfahrung der
Bediensteten die physische und psychische Stabilisierung von substituierten
Gefangenen gewahrleistet und eine langerfristige Perspektive entwickelt wer-
den (B3,B4,1:17-28).

8. Uberforderung des Vollzuges mit der Substitution

Nach Meinung der Bediensteten ist der Strafvollzug mit der Substitutionsbe-
handlung, schon allein durch die grof3e Anzahl der substituierten Gefangenen,
Uberfordert:

, Ja das ist also eine allgemeine Uberforderung, schétze ich, das ganze Pro-
gramm Uberfordert samtliche Personen hier. Es geht hier los, im Laz erfahr
ich oft die gleiche Lahmung, teilweise auch schon Gleichglltigkeit, weil es
sind ja mehr oder weniger die bekannten Personen, die substituiert werden ... .
Esist eine Lethargie da, und man selber kann es ja nachvollziehen, aber im
Grunde genommen will man ja auch, dal3 einem geholfen wird, bzw. dem
Insassen. Und aus diesem entsteht eigentlich nichts. Und das ist irgendwo
schon ein stiickweit Lahmung allgemein.“ (B1,6:32-40)

» ESwird ja eine ganze Menge substituiert, esist ja nun mal nicht, dai es hier
10 in der Anstalt sind, das wére winschenswert oder traumhaft, aber es sind
ja weil’ Gott wesentlich mehr. Und wenn man dann die Summe des Ganzen
sieht, ist das schon ..., wenn man das Personal sieht, was haben wir an Psy-
chologen, wie sind sie vor Ort, dann finde ich, das eine totale Uberforderung
vorprogrammiert ist.* (B1,7:1-6)

»Ja, stimmt, weil als Psychologe ist im Lazarett nur einer zustandig, fur die
ganze Anstalt, fir die Substitution oder fir Drogenabhangige, bis auf den
Arzt.* (B2,10:45-46)

»Man darf aber auch nich vergessen, das ist hier keine therapeutische
Anstalt. Ich weil nicht, wir sagen ja auch schon ,Zweigstelle Ost'1, das ist
immer unser Schlagruf. Und das kann es nicht sein.” (B1,11:1-3)

1 Gemeint ist das Zentrum fir Psychiatrie und Psychotherapie des Zentralkrankenhauses
Bremen Ost.
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Abgesehen von der Methadonausgabe kann dariiber hinaus kaum wirkliche
Hilfe geleistet werden. Die Bediensteten vermuten, dai die verantwortlichen
Personen sich mit der Einfiihrung der Substitution nur wenig Gedanken Uber
die Konsegquenzen gemacht haben. Zum einen gibt es, im Hinblick auf die
Anzahl der Substituierten, zu wenig therapeutisches Personal, dariiber hinaus
ist es nach Ansicht der Befragten grundsétzlich schwierig, im Strafvollzug
therapeutisch arbeiten zu wollen, weil die meisten drogenabhangigen Gefan-
genen die elementarsten Dinge nicht gelernt haben und deshalb einer konti-
nuierlichen Begleitung durch den Alltag bedirften, die der Vollzug nicht
leisten kann. Auch wurde unterschétzt, da3 Gefangene mehrfach wahrend
ihrer Haftzeit substituiert werden und somit die Anzahl der in Behandlung
stehenden Personen konstant hoch ist.

» Man sagte sich wahrscheinlich, wir haben ja 2, 3 Psychologen, wir haben
den Arzt, der Uber dieses Programm Bescheid weil3, dai3 aber letztendlich die
Einzelfélle, die da rubermarschieren und die Problematik haben, dal das
alles geballt sein kénnte und dafd das nicht nur mit einer Substitution wahrend
der Inhaftierung getan ist, sondern daf3 es mehrfach erfolgt, dariiber hat man
sich, ich will jetzt nicht sagen, keine Gedanken gemacht, aber man hat es
vidleicht unterschatzt. Und vor allen Dingen, und da kommen wir wieder
zum Anfang, werden diese Probleme auf uns abgewalzt. Also, das kann es
auch nicht sein. Weil, wir haben dieses Programm ja nicht gewollt. Es wurde
unsja aufdiktiert.” (B1,10:1-11)

Die mit der Substitutionsbehandlung bestehenden Probleme, vor alem bel
der Abdosierung und beim Entzug von Methadon, sind durch Fehleinschét-
zungen der Verantwortlichen entstanden, missen aber zwangslaufig von den
Bediensteten ausgetragen werden, obwohl sie an der Substitution eigentlich
nicht beteiligt sind. Aus dieser Uberforderung resultiert, trotz der spiirbaren
Verbesserung des Vollzugsalltages infolge der Substitution, die Skepsis die-
ser Behandlungsmal3nahme gegentiber.

9. Gleichstellung Drogenabhangige/Nichtabhéngige

Die Substitutionsbehandlung verbessert nach der Erfahrung der Bediensteten
nicht das L egalverhalten der Gefangenen. Obwohl der Vollzug bei Personen,
die mit Methadon behandelt werden, eine bessere Prognose unterstellt als bei
nicht behandelten Drogenabhéngigen und damit auch die Mdoglichkeit der
Gewdahrung von Vollzugsockerungen einhergeht, die anderen drogenabhan-
gigen Gefangenen verwehrt bleiben, kommt es aufgrund des nach wie vor
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praktizierten Beigebrauchs, auch wahrend der M ethadonbehandlung, zu straf-
baren Handlungen, die die Einschrankung oder Streichung der Lockerungen
zur Folge haben.

»Also im Grunde genommen, kdnnte man sagen, in der Mehrzahl nein. Weil
die Substituierten schneller mal riickfallig werden, schneller mal strafféllig
werden, auch wahrend der Lockerung, d.h. es wirft sie auch immer wieder
um Lichtjahre zurtick. Aber das hat jetzt nichts mit Substitution allein zu tun,
sondern allgemein mit Drogenabhangigkeit. Also, da sag ich ein ganz klares
Nein, weil solche Insassen trotzdem noch Beigebrauch haben, mehr oder
minder.“ (B1,11:9-14)

10. Offener Vollzug (Fuchsberg)

Die Situation im offenen Vollzug stellt an die Gefangenen, neben den unter
Punkt 5 und 7 bereits geschilderten Problemen im Bereich Arbeit und Entzug,
besondere Anforderungen. Die Verlegung aus dem geschlossenen Bereich in
den offenen Vollzug, der aufRerhalb der Gefangnismauern untergebracht ist
und allein schon durch das auf3ere Erscheinungshild mit viel Griin und klei-
nen Wohnhausern (den sog. Pavillons) freundlicher wirkt, stellt fur die
Gefangenen oft einen Erfolg dar, der durch unauffalliges, angepales Verhalten
im geschlossenen Vollzug erméglicht wurde. Die Bediensteten des offenen
Vollzugs machen daher haufig die Erfahrung, dal?3 Substituierte optimistisch
gestimmt, voller Tatendrang und guter Vorsétze in den offenen Vollzug kom-
men. Nach nur wenigen Tagen schldgt die Stimmung um, die Substituierten
merken, dal3 die ungewohnte Freiheit entgegen ihren Erwartungen zunéachst
einmal auch bedeutet, keine schnellen Erfolge zu erzielen. Hinzu kommt die
Maoglichkeit, sich im offenen Vollzug weitgehend der Kontrolle durch die
Bediensteten entziehen zu konnen. Die ungewohnte Situation und die
zunachst einmal enttauschten Hoffnungen verleiten schnell wieder zu einem
Rickfall, der unter Umstanden die Rickverlegung in den geschlossenen
Vollzug bedeuten kann.

Die ungewohnte Freiheit, verbunden mit haufigen Ausgéngen, lassen den
Gefangenen schnell feststellen, dald ihm drogenfreie und unproblematische
Kontakte nach drauf3en fehlen. In den meisten Féllen wird daher wieder Kon-
takt mit den Bekannten aus der Drogenszene aufgenommen. Die befragten
Bediensteten stellen fest, dal’ Gefangene oft alkoholisiert von diesen Ausgan-
gen wiederkommen. Vermutet wird auch haufiger Drogenmi3orauch, der aller-
dings aus der Entfernung, wenn die Gefangenen das Tor passieren, schwerer
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zu erkennen ist. Oft wird Alkohol- und vor allem DrogenmifRbrauch gar nicht
erkannt, weil sich Gefangene im offenen Vollzug unbemerkt in ihren Raum
zurtickziehen kénnen.

Daneben sind substituierte Gefangene des offenen Vollzuges von organisato-
rischen Regelungen betroffen, die als Nachteil empfunden werden. Seit
Januar 1998 dirfen Gefangene des offenen Vollzuges nicht mehr die ge-
schlossene Anstalt betreten. Grund hierfir ist die Sorge, dal3 Drogen und dhn-
liches in die Anstalt geschmuggelt werden kénnte. Da sich der medizinische
Dienst in der geschlossenen Angtalt befindet, wird die tégliche M ethadonaus-
gabe fir Substituierte des offenen Vollzuges im Transporterhaus, im Pforten-
bereich, durchgefihrt, ebenso wie fir extern Substituierte. Ein Sanitdter des
Medizinischen Dienstes gibt dort das Methadon aus und nimmt gegebenen-
falls Urinkontrollen ab.

Auch Gespréche mit einem Psychologen des Medizinischen Dienstes sind nur
eingeschrankt méglich. Wie fir ale Gefangenen gilt, dai hierflr ein Antrag
geschrieben werden mu3. Nach der Ublichen Wartezeit fur einen Termin,
sind Gefangene des offenen Vollzuges auf einen Bediensteten angewiesen,
der sie zum Medizinischen Dienst hinliberbegleitet, was nicht immer rei-
bungslos funktioniert. Seit der Verfligung, nach der Gefangene des offenen
Vollzuges die geschlossene Anstalt nicht mehr betreten dirfen, hat sich das
Geflihl verstérkt, unerwiinscht zu sein und ausgegrenzt zu werden. Damit
verliert sich schnell das Interesse und die Nachfrage an psychosozialer
Begleitung durch den Medizinischen Dienst der Anstalt. Die Substitution fir
diese Gefangenen wird damit zur reinen Versorgung mit Methadon reduziert,
ohne weiteren Anspruch oder Anbindung an den Medizinischen Dienst. Fir
die Substituierten entsteht der Eindruck, den Medizinischen Dienst interes-
siert es gar nicht wie es mit dem Patienten weitergeht.

Aus der Sicht der Bediensteten ist es unverstandlich, wieso die Ausgrenzung
der Gefangenen des offenen Vollzuges nicht durch die vermehrte Anwesen-
heit eines Psychologen im offenen Vollzug ausgeglichen wird, da es dort kein
medizinisch oder psychologisch geschultes Personal gibt und die Substitu-
ierten somit sich selbst tberlassen sind. Die Bediensteten versuchen zwar mit
den betreffenden Personen im Gespréach zu bleiben, werden von diesen
zumindest in Krisensituationen nicht als kompetente Gesprachspartner wahr-
genommen, weil ihnen die notwendigen Fachkenntnisse fehlen.

Auch im offenen Vollzug wird die Substitution zwar als grof3e Erleichterung,
nicht aber als die Losung schlechthin empfunden. Methadon ist notwendig,
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kritisiert wird aber, dal3 die Substituierten viel zu sehr auf sich allein gestellt
bleiben, eine engere Anbindung an den Medizinischen Dienst und psycholo-
gisch geschultes Persona erforderlich wére, aber nicht erfolgt. Neben einer
engeren Anbindung an den Medizinischen Dienst, wére es aus der Erfahrung
der Bediensteten auch erforderlich, mehr Zeit fir den Einzelfall zu haben, da
oft auch praktische Hilfen fir die Bewaltigung von Alltagsproblemen nétig
wéren wie z.B. Begleitung bei Behérdengangen, solange bis die Gefangenen
in der Lage sind, zunehmend fir sich selbst zu sorgen. Optimal wére es nach
ihrer Einschatzung, wenn es einen getrennten Bereich fir Substituierte gabe,
in dem intensiv und kompetent mit ihnen gearbeitet werden konnte.

3.3  Substitution aus ar ztlicher Sicht

Das Strafvollzugsgesetz regelt in den 88 56-66 die medizinische Versorgung
von Gefangenen. Danach ist die Vollzugsbehorde verpflichtet, fir die korper-
liche und geistige Gesundheit von Gefangenen zu sorgen (8 56, Abs. 1
StVollzG), umgekehrt besteht eine Verpflichtung der Gefangenen, die notwen-
digen Maf3nahmen zum Gesundheitsschutz und zur Hygiene zu unterstiitzen
(8 56, Abs. 2 StVollzG). Fir die gesundheitliche Betreuung der Gefangenen
ist ausschliefdich der Anstaltsarzt zustandig und verantwortlich. In Bremen
gehort der Medizinische Dienst zum Landeseigenbetrieb Justiz-Dienstleistun-
gen. Die Aufgabe der Gesundheitsfiirsorge wird im Auftrag der Justizvoll-
zugsanstalt wahrgenommen, eine Weisungsbefugnis der Anstaltdeitung besteht
nicht. Zwar ist die Anstaltseitung fiir den gesamten Vollzug zustandig, nicht
aber fUr den Aufgabenbereich der &rztlichen Versorgung. Die Gesundheits-
flrsorge richtet sich nach den Vorgaben der Krankenkassen, jedoch unterliegt
der Anstaltsarzt nicht dem Kassenarztrecht, zudem haben Inhaftierte, mit
Ausnahme der Berufsfreiganger, nicht die Moglichkeit einer freien Arztwahl.
Begriindet wird dies mit Befiirchtungen, nach denen freie Arzte, die mit den
Besonderheiten des Vollzugs nicht vertraut sind, gegen den Anstaltsarzt aus-
gespielt werden kénnten, um sachlich ungerechtfertigte Leistungen oder Vor-
teile zu erhaten, die die Gefangenen Uber den Anstaltsarzt nicht erhalten
konnten. Danach wirde die freie Arztwahl die Gefahr des Medikamentenmif3-
brauchs und -handels in der Anstalt erhéhen (CalliesMller-Dietz 1998: 380f).
Der Anstaltsarzt ist damit im medizinischen Bereich der aleinige Ansprech-
partner fir die Gefangenen, er entscheidet auch dartiber, ob eine Behandlung
durch einen Facharzt erforderlich ist. Die Regeln der kassenérztlichen Ver-
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sorgung werden erst wieder mal3geblich, wenn eine im Vollzug begonnene
Behandlung nach der Entlassung aus der Haft fortgesetzt werden soll.

Eswurden zwei Arzte befragt, der leitende Anstaltsarzt, der auch fiir die Sub-
stitution verantwortlich ist, und der Anstaltsarzt der VA Bremerhaven, der
gleichzeitig einer Tétigkeit am Gesundheitsamt der Stadt nachgeht.

Themen der Gesprache waren:

Einschétzung zum Erfolg der Substitution
Behandlungsvoraussetzungen
Arzt-Patienten-Verhdltnis

Anbindung an den Arzt
Zusatzmedikation

Umgang mit Beigebrauch

psychosoziale Begleitung

V erbesserungsbedarf

Probleme in der VA Bremerhaven

©CONOUTA~»WDNE

1. Einschatzung zum Erfolg der Substitution

Die mit der Methadonsubstitution angestrebten Ziele im Sinne von ,,harm-
reduction”, also das Uberleben der abhangigen Gefangenen zu sichern, den
allgemeinen Gesundheitszustand zu bessern und zu stabilisieren sowie das
Infektionsrisiko im Vollzug zu mindern, werden nach Aussage der beteiligten
Arzte weitgehend erreicht. Durch die Substitution werden die betreffenden
Personen vom sténdigen Druck befreit, sich im Vollzug Drogen organisieren
zu missen, damit wird auch die psychische Belastung reduziert, die Haftzeit
wird ertréglicher. Der intravendse Konsum von Heroin ist nach arztlicher
Einschétzung tatsachlich zurtickgegangen.

» Das kommt immer auf die beiden Aspekte an: das eine ist im Sinne von
maintenance, Lebenserhaltung und Minderung von Ansteckung, Erhaltung
der eigenen Gesundheit und der der anderen ... Damit bin ich sehr zufrieden.
Das heif¥, es wird wirklich seltener Heroin gespritzt, und damit ist die
Gefahr der Weitergabe vermindert.” (1:29-33)

Das Zi€l, Uber die Substitution eine Verhaltensdnderung der Drogenabhangi-
gen hin zum selbstverantwortlichen risikoarmen Umgang mit Drogen zu
bewirken, gegebenenfalls bis zur Abstinenz, wird kritischer beurteilt:

» Bél diesen Leuten hat sich ganz grob abgeschétzt gezeigt, daf3 es ein Drittel
gibt, die in der Tat einen Vorteil daraus haben, auch ohne Unterstiitzung.
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D.h. firr dieist eswirklich eine entscheidende Unterstiitzung, sich zu integrie-
ren, aus der Szene rauszukommen, aus den Delinquenzgeschichten.

Dann gibt es ein weiteres Drittel, die mit geeigneter Unterstiitzung ein Siick
weiter kommen. Die brauchen Unterstiitzung, sprechen auf Unterstiitzung
auch ganz gut an, mal besser, mal schlechter, mit vielen Fallern, mit vielen
S6rungen, aber in der Tendenz schon guinstig. Auch wenn sie noch mal wie-
der kommen, sind es aber eher so Hilhnerdiebstéhle oder Kleinkram. Mit den
Leuten kann man auch noch ganz zufrieden sein.

Und dann gibt es das letzte Drittel, bei denen Uberhaupt Hopfen und Malz
verloren ist, die Methadon als das sechste oder zwdlfte Gift nehmen und bel
denen man sich diesen psychosozialen Therapiegedanken wirklich schenken
kann. Das wird nichts. Vielleicht wird es spéater was. Da trifft aber ja wieder
zu, dal3 die lebenserhaltenden Maf3nahmen greifen, dann konnen sie sich
wenigstens kein Hepatitis oder HIV in der Zeit holen, oder zumindest vermin-
dert.

Also im Ganzen hat die Substitution sicherlich eine Verminderung des Dro-
gengebrauchs, Integration gebracht, aber auch immer mit Zuriickhaltung zu
beurteilen.” (1:39-42,2:1-15)

2. Behandlungsvor aussetzungen

Die NUB-Richtlinien, das sind die Voraussetzungen, die erfillt sein miissen,
um eine Substitution Uber die Krankenkasse bezahlt zu bekommen, gelten
auch im Strafvollzug. Anders as bei Behandlungen beim niedergel assenen
Arzt, sind diese Richtlinien im Strafvollzug aber nicht die vorrangigen Krite-
rien, nach denen substituiert wird. Ausschlaggebend sind vor allem psycho-
soziale Griinde und die Lange der Haftstrafe. Substituiert wird auch im Sinne
eines niedrigschwelligen Angebots auf Wunsch des Patienten.

3. Arzt-Patienten-Verhéaltnis

Das Arzt-Patienten-Verhdltnis im Vollzug ist erschwert dadurch, daf3 es
keine freie Arztwahl gibt. Daher kann es von vornherein kein ebensolches
Vertrauensverhétnis zwischen Patient und Arzt geben wie drauf3en. Das Ver-
trauen ist nicht nur auf der Seite der Patienten eingeschrankt, da der Anstalts-
arzt fir sie gezwungenermalien der einzige Ansprechpartner in medizinischen
Fragen ist, sondern umgekehrt ist auch aus &rztlicher Sicht immer Skepsis
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angebracht, da im Vollzug besonders die Gefahr gegeben ist, dai? Arzte fiir
die Zwecke des Patienten instrumentalisiert werden.

Mit der Substitution hat sich der Zugang zu drogenabhangigen Gefangenen
verbessert:

» Heroin hat immer den Zugang erschwert. Ich hab hier ja friher ausschlief3-
lich mit aktiven Konsumenten zu tun gehabt und das war schlimm. Also mit
Methadon kann man schon sehr viel verninftigere Arbeit machen, man kann
viel besser mit den Leuten verhandeln.” (2:17-20)

Das Arzt-Patienten-Verhdltnis wird besonders belastet, wenn Inhaftierte aus
dem Angebot der Substitution einen Rechtsanspruch auf eine solche Behand-
lung fir sich ableiten:

» Allerdings verwandelt sich das manchmal auch so, daf3 am Ende ein Rechts-
anspruch rauskommt. DalR man meint, ich habe Anspruch auf Methadon und
jetzt brauch ich das. Regeln gelten sozusagen nicht mehr. Es muf3 den betrof-
fenen immer wieder deutlich gemacht werden, dald der Arzt eine Verantwor-
tung Ubernimmt, daf3 er ja ein an sich verbotenes Gift ausgibt, mit gewissen
therapeutischen Vorstellungen, und da® er schon sicher sein mul, dai3 das
auch klappt, dal3 Mitarbeit dann auch funktioniert. Und wenn das so ein
Anspruchsdenken geworden ist, dann lauft das nicht mehr so.* (2:21-29)

In einem solchen Fall fehlt das fur die Diagnose und Therapie erforderliche
Vertrauensverhdtnis zwischen Arzt und Patient, der Patient sieht im Falle
einer Ablehnung in dem Arzt einen Gegner, der Hilfe verweigert. Der Arzt
wiederum ist gezwungen seine Entscheidung zu rechtfertigen und daran zu
erinnern, dal3 bestehende Regeln einer medizinischen Behandlung nicht belie-
big sind. Dieses Problem stellt sich auch bel der Verordnung zusatzlicher
Medikamente, die im Vollzug aus arztlicher Sicht stringenter ausgelegt wer-
den kann als bei den niedergelassenen Arzten. Da die Patienten auf den
Angtaltsarzt angewiesen sind und keine Ausweichmdglichkeit haben, sehen
sich die Arzte haufig unnétigen Verhandlungen ausgesetzt, in deren Verlauf
sie nicht mit der Einsicht der Patienten rechnen kénnen.
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4. Anbindung an den Arzt

Hinsichtlich der Notwendigkeit regelmafiiger Arztkonsultationen gibt es unter-
schiedliche Auffassungen?:

»Das ist auch immer so ein Streit, wie eng man die Leute an sich bindet.
Wenn ich die dauernd zu mir her ztiere, dann unterstiitz ich damit auch nicht
ihre Selbstentschei dungsfahigkeit. Auf der anderen Seite, sie so unkontrolliert
und unbeaufsichtigt rummachen zu lassen, ist auch nicht in Ordnung.” (3:25-
29)

Ob substituierte Patienten den Arzt aufsuchen, bleibt ihrer eigenen Entschei-
dung Uberlassen. Es gibt bisang keine regelméllige Anbindung an die
Sprechstunde, die zweimal wochentlich von allen Gefangenen in Anspruch
genommen werden kann. Das Prinzip der Freiwilligkeit steht im Vorder-
grund. Die morgendliche Methadonausgabe erfolgt durch das Personal des
Medizinischen Dienstes, daher kann es vorkommen, daf3 ein Patient Uber
einen langeren Zeitraum substituiert wird, ohne zwischenzeitlich beim Arzt
vorstellig zu werden.

Anders stellt sich die Situation in der VA Bremerhaven dar. Dort ist der sub-
stituierende Arzt bei der taglichen Methadonausgabe, in Ausnahmeféllen
auch am Wochenende, anwesend. Nach seinen Informationen wird die arztli-
che Anwesenheit von den Substituierten oft im Sinne einer Sprechstunde
genutzt, um bestehende Fragen schnell zu kléren. Dies wird dann gegebenen-
falls zum Anlal3 genommen, den Gefangenen in die Sprechstunde zu bitten,
in der das Anliegen mit mehr Zeit und Ruhe besprochen werden kann. Durch
die regelmalige Anwesenheit des Arztes auch bei der Ausgabe, besteht in
Bremerhaven mehr Kontakt zu den Substituierten alsin Bremen.

Um die Anbindung an die Sprechstunde nicht ganz der Initiative der Gefan-
genen zu Uberlassen, soll in Zukunft jeder Patient einmal im Monat beim
Arzt vorstellig werden:

» Wobel wir das noch ein bif3chen koordinieren wollen. Wir wollen einen Aus-
weis erstellen, ..., in dem einmal pro Monat ein Gespréachstermin dokumen-
tiert wird durch Unterschrift. Also einmal pro Monat mui3 jeder beim Arzt
erscheinen. Das ist in Planung, und der Ausweis ist fertig, er mul3 nur noch
gedruckt werden.” (3:32-36)

2 Die Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BTMVV 1998) sieht nach § 5, Abs. 2
vor, dai3 Patienten den behandelnden Arzt mindestens einmal wochentlich konsultieren.
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5. Zusatzmedikation

Mit der Substitution soll der Drogenkonsum auf eine Substanz, Methadon,
reduziert und auf eine langerfristige Zusatzmedikation verzichtet werden.
Eine ausreichende Dosierung ist wichtig, um das Heroinentzugssyndrom, den
»Heroinhunger, zu unterbinden, was aus arztlicher Sicht bei etwa sechs bis
acht ml Methadon erreicht wird. Nur bel medizinisch begriindeten Ausnah-
men, z.B. bel Tabletten- oder Alkoholabhangigen, werden zusdtzlich zum
Methadon Medikamente verschrieben, die die Entzugsbeschwerden lindern.

Die substituierenden Arzte im Vollzug sehen sich allerdings héaufig Forderun-
gen der Gefangenen nach zusétzlichen Medikamenten ausgesetzt, die nicht
auf die Verminderung von Entzugsbeschwerden zuriickzufiihren sind:

» Eswird allerdings oft auch gewiinscht, mal schlafen zu kénnen, und das hat
dann gar nicht viel mit Entzug oder der Behandlung von Entzugsbeschwerden
zu tun, sondern man moéchte mal zwischendurch ein bif3chen platt sein.”
(1:15-18)

Der Wunsch nach Zusatzmedikation steht in diesem Fall mit dem Ziel der
Behandlung, slichtiges Verhalten zu unterbrechen, in Widerspruch. Entspre-
chende Forderungen kénnen allerdings durchgesetzt werden, wenn die Situa-
tion im Vollzug zu eskalieren droht, in diesen Féllen sehen sich die Arzte
gezwungen, zumindest voriibergehend Psychopharmaka zu verschreiben,
ebenso in Fallen, in denen Substituierte vor akuten persodnlichen Schwierig-
keiten stehen, die anders noch nicht durchgehalten werden kénnen.

6. Beigebrauch

Der Beigebrauch zusétzlicher Drogen zum Methadon ist aus zwei Griinden
verboten: Mit der Substitution soll siichtiges Verhalten unterbrochen werden,
fortgesetzter Beigebrauch bedeutet eine Fortsetzung des bisherigen Verhal-
tens. AuBerdem kann Methadon zwar dauerhaft und in héheren Dosierungen
eingenommen werden, ohne dal3 es zu gesundheitlichen Schaden kommt. Die
gleichzeitige Einnahme von anderen Drogen kann aber durch die Verstérkung
der Methadonwirkung auf das Atemzentrum zu gefahrlichen Vergiftungser-
scheinungen fuhren (Atemdepression, -stillstand):

» Methadon plus irgendetwas noch dazu, ..., macht Verschlufd von Psyche und
bewirkt Verdrangung und alle diese psychologischen Abwehrmalnahmen.
Und das ist nicht im Snne des Erfinders. AuRRerdem kdénnen die Dosen mit-
einander korrespondieren, sie kdnnen sich potenzieren, so dal? Vergiftungser-
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scheinungen auftreten. Das ist ein zweiter Grund dafiir, Beigebrauch zu ver-
bieten. Entscheidend ist sicherlich, dal3 Methadon plus Beigebrauch slichti-
ges Verhalten fortsetzt.” (2:40-46)

Das Verbot wird anhand von Urinkontrollen, die etwa einmal monatlich pro
Patient durchgefuihrt werden, tberwacht. Der Umgang mit positiven Urinkon-
trollen hat sich verschérft:

» Friher haben wir immer gesagt, nach einer positiven Urinkontrolle gibt es
die gelbe Karte, eine Verwarnung. Und das hat sich dann so entwickelt, daf?
am Ende der Eindruck vorherrschte, einmal darf man. Und das haben wir
nicht mehr unterstiitzen wollen, einmal darf man eben nicht, sondern man
darf keinmal. Esfliegt jetzt raus, wer neben Methadon unerlaubte Substanzen
nimmt. Denn darauf kommt es ja an, siichtiges Verhalten zu unterbrechen.
Wenn ich Sref3 habe im Vollzug, mit der Freundin, im Gericht, dann muR3 ich
mich dem stellen. Dann muB3 ich damit irgendwie arbeiten. Und dann kann
ich mich nicht zudréhnen.” (2:31-39)

Wahrend frither der nachgewiesene Beigebrauch als Anlald genommen wurde,
mit dem Patienten ins Gesprach zu kommen, ihn darin zu bestérken, sich bei
Problemen an entsprechende Personen im Medizinischen Dienst oder im
Vollzug zu wenden, die Unterstiitzung bieten kénnen, gilt seit dem 1. Januar
1998 die Verfuigung im Medizinischen Dienst, dal3 eine Substitutionsbehand-
lung bei nachgewiesenem Beigebrauch abgebrochen wird. Diese Verfligung
gilt im gesamten Bremer Vollzug, in Bremerhaven wurde sie mit kurzer zeit-
licher Verzégerung eingefiihrt. Dieses konsequente Vorgehen schien aus
arztlicher Sicht erforderlich, weil das Verbot des zusétzlichen Drogenkon-
sums nicht ernst genug genommen wurde. lhrer Erfahrung nach besteht ein
Zusammenhang zwischen der Héhe der Dosierung und dem Beigebrauch:

»Als Faustregel kann man davon ausgehen, dal? das Drittel, das kein Inte-
resse hat, auch hochdosiert ist (ber zehn ml), die wollen immer mehr und
wollen Beigebrauch. Das mittlere Drittel, das so einigermaf3en kooperations-
willig ist und zZielstrebig, die finden sich in einer Dosis zwischen funf und
zehn ml, also eine moderate Dosis und haben wechselnd Beigebrauch. Und
die, die da voll durch wollen, die sind unter funf ml und haben keinen Beige-
brauch.” (3:10-15)

Der Umgang mit entdecktem Beigebrauch hat sich seit Januar 1998 zwar ver-
scharft, es kommt aber, entgegen der Ankiindigung, nicht in jedem Fall zu
einem Behandlungsabbruch. In einem Gesprach a3t sich der Beigebrauch
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moglicherweise erklaren und in besonderen Krisensituationen auch tolerie-
ren, vorausgesetzt es besteht ein Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt und
Patient:

» ... die Ergebnisse (der Urinkontrollen, A. d. V.) sind dann auch immer
Gegenstand im &rztlichen Gesprach. Wenn man sich schon lange kennt, wenn
man weil3 wie das so lauft, wenn man schon Vertrauen hat, dann ist es ja
auch nicht immer so, dafd man automatisch die rote Karte zlickt." (4:19-22)

7. Psychosoziale Begleitung

Fir substituierte Gefangene ist die Teilnahme an psychosozialen Angeboten
nicht verpflichtend. Die Freiwilligkeit fir eine solche Teilnahme wird als
sehr wichtig angesehen. Bel der Aufnahme in die Substitutionsbehandlung
werden die Patienten Uber entsprechende externe und interne Angebote infor-
miert. Im Medizinischen Dienst wird davon ausgegangen, dal3 die Entschei-
dung beim Patienten liegen muf3, ob und welche Angebote des Medizinischen
Dienstes und der Anstalt er in Anspruch nehmen will. Der Arzt erhélt keine
Rickmeldung, es sei denn durch den Patienten:

»Dasist ja nicht Bedingung. Er muf3 es nicht unbedingt machen und wenn er
es macht, krieg ich das nicht unbedingt mit. D.h. wir sprechen schon drber,
wenn wir uns mal wieder sehen ... . Und wenn einer ein Problem hat, dann
mufd er sich eben melden.” (4:12-16)

»und dann stellt sich eben die Frage, ob man das Sandard oder Deluxe
machen will. Sandard ware Maintenance, also reine Erhaltung, Lebenser-
haltung, und gucken, daf3 es so gut wie mdglich lauft. Aber wer mehr davon
haben will, die Deluxe-Version, der kann dasjatun.” (4:33-36)

Psychosoziale Betreuung besteht innerhalb der Anstalt (zum Zeitpunkt der
Untersuchung) vor allem in Therapeutischen Gespréchen mit Psychologen
des Medizinischen Dienstes und in einem kunsttherapeutischen Angebot.
Dieses Angebot wird als ausreichend angesehen, ist aber zum Tell abhangig
von der Bewilligung von Honorarmitteln. Anfang der 90er Jahre gab es, aus
arztlicher Sicht, ein gutes Angebot an Kunsttherapie, Bewegungstherapie und
Y oga, das aus vollzuglichen Sicherheitsaspekten eingeschrankt worden ist.

» Aber psychosoziale Begleitung mul3 immer wieder angepaf® werden. Es
sollte mdglichst durch externe Kréfte erfolgen und nicht nur ein Gesprachs-
angebot, sondern auch ein Handlungsangebot durch Tanztherapie, Bewe-
gungstibungen, Kunsttherapie usw. beinhalten.” (3:41-44)
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Die hisherige Praxis, Bedienstete des Vollzugs, die sogenannten Ansprech-
partner, zum psychosozialen Angebot zu zéhlen, hat sich nicht bewahrt:

» ES gibt Ansprechpartner, die im Vollzug Ansprechpartner sind ... fur voll-
zugliche Fragen. Das sind aber nicht unbedingt die Ansprechpartner, die fir
uns interessant sind. Das mul3 noch verbessert werden und Uberhaupt richtig
etabliert werden. Jeder soll einen Ansprechpartner haben, und die sollen sich
regelmafdig treffen. Immer wenn ein Problem ist, soll der Patient mit seinem
Ansprechpartner zum Arzt gehen. So ein Dreierblindnis, vernetzt und unter-
stitzend.” (4:1-9)

Nach der Vorstellung des leitenden Arztes sollten die Ansprechpartner mehr
as bisher in die Kommunikation zwischen Arzt und Patient einbezogen wer-
den.

Die internen psychosozialen Angebote der Anstalt sind nicht ausschliefdlich
flr Substituierte:

»Dasist ja sowieso ein psychotherapeutisches Prinzip, dafld man nicht immer
so fokussieren muR auf das eine Problem. Methadon soll bewirken, daf}
Heroin und Drogengebrauch aus dem Fokus kommt, und daf3 man sich um
andere Dinge kiimmern muf3, um Arbeit, Beziehungsaufnahme, um eigenes
Verhalten gegeniiber Mitblrgern, Berufsaushildung, Fortbildung, Wohnungs-
suche usw. Insofern soll durch die Substitution die Droge immer mehr in den
Hintergrund treten und nicht mehr das Bestimmende sein. Das Bedirfnis
wird abgedeckt und fertig.” (4:38-42;5:1-2)

Die Moglichkeiten mit psychosozialer Begleitung eine Verhaltensdnderung
der Abhangigen, hin zu mehr Selbstkompetenz, zu erreichen, werden aufgrund
der bestehenden Entwicklungsdefizite bei den Drogenabhangigen zurtickhal -
tend beurteilt:

... diese Menschen, die ja im psychologischen Snne eine Frihstdrung
haben, (verfligen) Gber wenig strukturelles Grundgeriist, auf das dann erzie-
herisch, therapeutisch ... eingewirkt werden kann. Also eigentlich miite man
sie sténdig an die Hand nehmen, dann geht das auch, in einer engen Anbin-
dung oder zumindest zuverlassigen Anbindung. Und wenn sie das nicht haben
.... sagen wir mal so, die Moglichkeiten, in dieser Hinsicht nachhaltig was zu
verbessern, sind sehr zuriickhaltend zu beurteilen. Das sieht man auch bel
psychotherapeutischen Patienten, die selbst keine Drogenabhangigen sind,
sondern nur so ein strukturelles Ich-Personlichkeitsproblem haben, daf3
deren Moglichkeit, selbst stabil zu bleiben, aus eigenem Antrieb und aus
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eigenem psychophysischen Grund, aus einer Ricklage heraus, es selber zu
kénnen, das ist dann schon auRerst schwer. Und je friher das Entwicklungs-
defizit ist, umso schwieriger ist das dann. Und hier haben Se ja, wenn Se die
Amnamesen sehen, haufig schwer gestérte Entwicklungen.” (5:39-43;6:1-9)

8. Verbesserungshedarf

Verbesserungsbedarf an der derzeitigen Substitutionspraxis wird vor allem
darin gesehen, dal? die psychosoziale Begleitung durchgehend angeboten wird
und eine engere Anbindung an den Arzt erfolgt. Aus arztlicher Sicht bleibt
die Substitution unbefriedigend, wenn mit ihrer Hilfe zwar der Beschaffungs-
druck, die Aggressivitat gelindert und eine gewisse Lebensqualitdt im Voll-
zug erreicht wird, sie aber keine Motivation fir den Patienten darstellt, sich
mit der Suchtproblematik auseinanderzusetzen. Bel Gefangenen, die kein eige-
nes Interesse an einer Verhaltensanderung haben, wére aus Sicht des leitenden
Arztes deshab eine Heroinverschreibung die sinnvollere Alternative (Fritsch
1997), weil es die Droge i<, die die Abhangigen eigentlich wollen, dartiber
hinaus ist Heroin eine chemisch reine Substanz, mit der Abhéngige Uber
Jahre verkehrsfahig bleiben, wenn sie geordnet konsumiert wird.

9. Problemein der JVA Bremerhaven

Aus der Sicht des behandelnden Arztes in der VA Bremerhaven bestehen
Probleme vor allem a) in der unterschiedlichen Substitutionspraxis zwischen
Anstalt und den niedergelassenen Arzten, b) in der Wiederaufnahme des
alten Lebensstils nach der Entlassung aus der Haft, c) bei Verlegungen von
Patienten von einer Justizvollzugsanstalt in eine andere und d) bel der Weiter-
behandlung von Bremer Gefangenen nach der Haftentlassung.

a) Die niedergelassenen Arzte verschreiben zum Teil sehr hohe Dosierun-
gen und viele Begleitmedikamente. Das erschwert bei einer Inhaftierung
die Durchsetzung einer stringenten Behandlung im Vollzug, da die
Abhangigen auf die bisherige Behandlung durch ihren Arzt verweisen
und sich haufig gegen die Reduzierung der Dosierung auf ein vertretba-
res Mal3 und gegen das Absetzen der Begleitmedikamente wehren. Der
Arzt sieht sich damit stdndigen und aus seiner Sicht unnétigen Verhand-
lungen mit den Patienten ausgesetzt. Es besteht daher der Bedarf an einer
besseren Abstimmung in Hinblick auf die Héhe der Dosierung und auf
die zusitzliche Verordnung von Medikamenten. Auch bei der Tolerierung
des Beigebrauchs von Drogen scheint es eine unterschiedliche Praxis
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b)

d)

34

zwischen den niedergelassenen Arzten und dem Vollzug zu geben, was
die Arbeit mit den substituierten Gefangenen erschwert, da im Vollzug
der Beigebrauch nur in Ausnahmefallen vorkommen darf.

Nach den Erfahrungen des Arztes nehmen die Substituierten den Beige-
brauch nach der Entlassung aus der Haft wieder auf, begehen erneut
Straftaten und werden schnell wieder inhaftiert. D.h. der Drehtireffekt,
der gerade mit Hilfe der Substitution unterbrochen werden sollte, ist nach
wie vor wirksam.

Bel Verlegungen verfligt der Arzt oft Uber keine Vorinformation Uber
den Patienten. Besonders am Wochenende, wenn sdmtliche Unterlagen
noch fehlen und Rickfragen beim behandelnden Arzt nicht méglich sind,
ist der Arzt auf seinen personlichen Eindruck angewiesen und auf die
Informationen des Patienten.

Bei Personen aus Bremen, die in Bremerhaven inhaftiert sind, ist nach
der Entlassung eine Fortsetzung der Substitution nicht gewahrleistet. Die-
ses Problem wird von externen Drogenberatern versucht zu | 8sen.

Substitution aus psychologischer Sicht

Zu den Erfahrungen mit dem Substitutionsprogramm im Vollzug wurde der
verantwortliche Psychologe im Medizinischen Dienst befragt. Themen des

Gespréches waren:

1. Einschétzung zum Erfolg der Substitution

2. Verhdtnis Arztlicher Dienst/Vollzugsanstalt

3. Entwicklung der psychosozialen Betreuungsdichte seit Einfihrung des
Programms

3.1 Psychosoziale Begleitung als freiwilliger oder verpflichtender Bestand-
teil der Substitution?

3.2 Schaffung externer Angebote

3.3 Erfolgskontrolle

3.4 Problem: unzureichende Kapazitéten und L dsungsstrategien:
a) Umdefinition
b) héherschwelliges Angebot
¢) Honorarkréfte

4. bestehende psychosoziae Angebote

5. Ansprechpartner

6. Umgang mit Beigebrauch

7. vollzugliche Eingriffe in psychosoziale Angebote

8. Verbesserungsbedarf
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1. Einschatzung zum Erfolg der Substitution

Die anfangs mit der Methadon-Substitution verfolgten Ziele, namlich den
Drogenabhéngigen eine Neuorientierung und soziale Rehabilitation zu ermégli-
chen, indem ihnen mit Hilfe des Methadons der Suchtdruck genommen wird,
werden aus Sicht des Psychologen nur begrenzt erreicht:

» ES sind ganz andere Entwicklungen eingetreten, die vorher nicht so ohne
weiteres absehbar waren, zB. da sich ein grofRer Teil der Substituierten
dann noch eine zusatzliche Kokainabhangigkeit anlacht und sozusagen erst
richtig politoxikoman wird mit Hilfe der Grundversorgung.” (1:1-4)

Fir diese Entwicklung wird Methadon, als eine Grundversorgung fir Stich-
tige, die dann durch den zusétzlichen Konsum weiterer Substanzen im Sinne
eines Rauscherlebnisses , aufgebessert” werden kann, mitverantwortlich ge-
macht. Weitere Ursachen sind in dem starken Preisverfall von Kokain und
auch Heroin zu sehen, Tabletten spielen eine zunehmende Ralle.

» Also man kann, dasist meine Beobachtung, mit Hilfe von Methadon ausstei-
gen, im Snne der alten Ziele, da man Klar ist, daf3 man 24 Stunden zur Ver-
fligung hat, daf3 man sich neu orientieren kann und neu Tritt fassen kann. Sol-
che Leute kenne ich genauso, wie digjenigen, fir die Methadon die Grundver-
sorgung fir die Last der Sucht bedeutet und dann natirrlich drauRen weiter-
hin auf der Szene rumstehen. Und wenn man da rumsteht, weil das die einz-
gen Kontakte sind, dann ist es ja bléd, da relativ niichtern rumzustehen und
die andern breit zu sehen und dann macht man halt wieder mit. So, und hier
im Knast findet man gerade die, die besonders heftig betroffen sind.” (1:14-21)

Einigen drogenabhangigen Gefangenen gelingt es, sich mit Hilfe der Substi-
tution neu zu orientieren, haufiger finden sich in Haft jedoch digjenigen Per-
sonen, die sich auch aufgrund fehlender drogenfreier sozialer Kontakte nicht
von der Drogenszene |6sen kénnen und daher trotz Methadon ihren Drogen-
konsum nicht beenden.

2. Verhéltnis Arztlicher Dienst/Vollzugsanstalt

Die neue Behandlungsform der Substitution ist in einzelnen Teams des Voll-
zuges durch den Psychologen des Medizinischen Dienstes dargestel It worden:

» Aber daR alle erreicht worden waren, kann ich nicht sagen. Dann habe ich
immer wieder an Einzelfallen versucht deutlich zu machen, was Snn und
Zweck dieser Angelegenheit ist.” (1:29-31)
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Systematische anstatsinterne Informationsveranstaltungen fir alle Mitarbeiter
der Angtalt hat es nicht gegeben. Beim Medizinischen Dienst, dem allein die
Verantwortung fir die Durchfiihrung der Substitutionsbehandlung tbertragen
wurde, besteht ein grundsétzliches Interesse, sich deutlich vom Vollzug abzu-
grenzen. Begriindet wird dies mit dem Gebot der &rztlichen Schweigepflicht,
die es einzuhalten gilt:

» Die Trennung liegt z2wischen Medizinischen Dienst und Anstalt. Wir wollen
eigentlich mit der Anstalt gar nicht so viel zu tun haben, weil es ja immer
darum geht, die Schweigepflichtsgrenze nicht zu verletzen. Und Anfragen von
der anderen Seite kommen nicht. Ich wiite auch nicht, was da zu diskutieren

ware, ... well das eine Allerweltsgeschichte gewordenist.” (6:27-32)

3. Entwicklung der psychosozialen Betreuungsdichte seit Einflihrung
des Programms

Die Einfiihrung der Substitutionsbehandlung im Bremer Justizvollzug wurde
von seiten des Senators fir Justiz und Verfassung unterstiitzt, war also poli-
tisch gewollt. Damit der medizinische Dienst, dem diese Aufgabe Ubertragen
worden war, auch die psychosozia e Begleitung gewahrleisten konnte, wurde
ihm ein Psychologe mit einem Teil seiner Arbeitszeit und ein Sozialarbeiter
zugeordnet, ebenso wie zusdtzliche externe Honorarkréfte, in Bremerhaven
Ubernahm eine Mitarbeiterin eines freien Tragers die psychosoziale Beglei-
tung.

3.1 Psychosoziale Begleitung alsfreiwilliger oder ver pflichtender
Bestandteil der Substitution?

Nach dem Urteil des Bundesgerichtshofs 1991 und der Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BTMVYV) ist die ambulante Methadonbehand-
lung zulassig, wenn sie im Rahmen eines therapeutischen Konzeptes durch-
gefihrt wird. Es besteht damit die Notwendigkeit, Heroinabhangigen tber die
medizinische Substitutionsbehandlung hinaus, psychosoziale Begleitung zu
ermdglichen. Das wurde bei der Einfihrung des Methadon-Programms im
Bremer Strafvollzug in der Verantwortung des Medizinischen Dienstes auch
umgesetzt.

» Das haben wir dann ja auch sehr systematisch getan. Das war eigentlich
keine Pflichtveranstaltung, also wenn einer nicht gekommen ist, dann hat das
nichts an der Dosierung geandert.” (1:42-43)



137

Dabel gab es eine klare Programmatik, nach der drogenabhéngige Gefangene,
die sich substituieren lassen wollten, noch vor der Einstellung auf Methadon
vollstandig Uber die Bedingungen und den Ablauf der Behandlung informiert
wurden und ein Behandlungsvertrag abzuschlief3en war. Wahrend der Ein-
stellungsphase im Lazarett wurden dann die Patienten in kleinen Gruppen
(max. 6 Personen) zusammengefaldt, die sich téglich unter Leitung des Psy-
chologen zu einer Gruppensitzung trafen, in der es vor allem um die aktuelle
Befindlichkeit, Dosierung und Nebenwirkungen des Substituts und das Zusam-
menleben auf der Gemeinschaftszelle des Lazaretts ging. Nach Abschlul? der
Einstellung auf Methadon und der Rickverlegung auf die jeweiligen Voll-
zugsgruppen fanden die Gruppengesprache mindestens drei Monate lang ein-
mal wochentlich, unter Fortzahlung der Arbeitsbeziige, statt.

» Wievidle Leute substituiert werden konnten, lag an dieser Kapazitét, die
dafiir zur Verfligung gestellt worden ist.“ (2:9-10)

Die vorhandenen Kapazitéten fir das psychosoziale Angebot waren ein limi-
tierender Faktor der Substitutionsbehandlung insgesamt, was die enge Ver-
knipfung des psychosozialen und des medizinischen Bereichs bzw. den
Stellenwert der psychosozialen Begleitung deutlich macht. Mit der Aufnahme
in die Substitutionsbehandlung besteht kein Zwang zur Teilnahme an entspre-
chenden Angeboten, die Teilnahme ist der Konzeption nach freiwillig. Dadie
Substitution in der Anfangszeit aber grundsdtzlich ein Kriterium fir eine
bessere Legal prognose war, nach dem die Nichteignungsvorbehalte aufgehoben
wurden, um systematisch eine Teilnahme an externen Behandlungsgruppen
zu ermoglichen, stellte sich fir die Substituierten die Teilnahme an internen
Angeboten doch als Notwendigkeit dar, wenn sie diese Vollzugslockerungen
oder andere Vorteile (wie z.B. Verlegung in den offenen Vollzug) erhalten
wollten:

» ESwar am Anfang so, dal3 die Leute beflirchtet haben, es (die psychosoziale
Begleitung, A.d.V.) kdnnte sich auswirken auf die Substitution und von daher
war da so etwaswie ein Druck, es zu tun. Das hat natirlich dazu gefuhrt, daf3
in den Gruppen, die ich gemacht habe, die Leute auch wirklich regelmaidig
gekommen sind, weil sie sich jetzt natirlich auch Unterstiitzung fir Vollzugs-
lockerungen und so etwas vorgestellt haben oder vorzeitige Entlassung.”
(2:1-5)

Die Verknipfung von Substitution mit der Erlangung von Vorteilen im Voll-
zug hatte dazu gefiihrt, daf3 die psychosozialen Angebote von den Substituier-
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ten insgesamt kontinuierlich wahrgenommen wurden, in der Erwartung, die
Anpassung an das Angebot sichere ihnen ihre Vorteile am besten.

3.2 Schaffung externer Angebote

Nach Erhalt der Vollzugslockerungen, die zunéchst als Dauerausgang von
zwel Monaten gewahrt wurden, konnten die Substituierten einmal wéchent-
lich an externen Gruppen teilnehmen. Die freien Trager waren allerdings auf
die Aufnahme von Haftlingen nicht vorbereitet und muf3ten, teilweise mit
Unterstiitzung des Anstaltspsychologen, entsprechende Angebote erst schaf-
fen:

»Also mindestens drei Monate hier interne Gruppen und dann immer der
Versuch, Leute drauf3en einzubinden, in andere Gruppen. Und daftr bin ich
dann ja als Handelsreisender durch die externen Tréger gegangen, um zu
bitten, fir Gefangene, die substituiert werden, ein Gruppenangebot vorzu-
halten. Ich bin da auch gewesen und hab da zum Teil auch mitgemacht. Es
hat dann ja auch Honorargelder aus dem Fond fir ambulante Hilfen gege-
ben, damit weitere Leute eingestellt werden konnten, auf Honorarbasis, um
solche Angebote zu machen.” (2:9-17)

Die ersten zwei bis drei Monate fand die externe Gruppenarbeit mit je einem
Mitarbeiter der Justizvollzugsanstalt und des freien Trégers statt, bevor diese
Gruppenarbeit ganz in die Verantwortung des freien Tragers Uberging. Nach
Ablauf der zweimonatigen externen Gruppenteilnahme, konnte der Gefan-
gene die Verlangerung des Dauerausgangs beantragen, was die Anstalt pro-
grammgemal3 gewahrt hat, solange das Verhalten des Gefangenen den weite-
ren Verlauf der Substitution nicht geféhrdet.

3.3 Erfolgskontrolle

Da keine Erfahrungen mit der Methadon-Substitution vorhanden waren,
bestand im Medizinischen Dienst ein grofRes Interesse an der Entwicklung
eines Prognose-Instrumentariums, mit dessen Hilfe sich der Substitutions-
erfolg objektiv und standardisiert nach definierten Zeitintervallen abschétzen
lassen konnte:

» Was ja fehlt insgesamt ist, daf3 man hinterher guckt, was ist denn eigentlich
geworden? Also wie ist denn eigentlich die Entwicklung des Einzelnen mit
Hilfe des Methadons und des begleitenden Angebots? Wir haben das am
Anfang ja sehr intensiv gemacht. ... Also wir hatten zu Beginn immer zu dritt



139

ein Interview gemacht, das haben wir zu dritt ausgewertet. Wir haben uns
einen eigenen Fragebogen entwickelt, danach haben wir die Prognose und so
was eingeschatzt. Und nach einem halben Jahr wieder, noch mal dasselbe
Interview und dann geguckt, wie war das vorher, wie war das hinterher.”
(4:7-15)

Diese Erfolgsprifung, das sog. Pola-Abitur, war allerdings sehr aufwendig
und konnte aufgrund begrenzter Kapazitdten nicht konsequent durchgefiihrt
werden:

» Dasist einfach furchtbar arbeitsintensiv, da kommt man mit den Ressourcen
nicht zu Rande. (4:10-11)

» uUnd dann erst mal die Leute kriegen, die das Interview machen, damit man
das ein bifchen unabhéngig hat und das Auswerten und all diese Geschich-
ten, das Ubersteigt ein bifichen die Kapazitat.” (4:15-17)

»Also, ich hétte gerne den Fragebogen, den wir entwickelt haben, irgend-
wann mal ausgewertet, um Uberhaupt zu gucken, ob das geeignete Interview-
fragen sind, um eine Prognose ableiten zu kdnnen.” (5:21-24)

Von dem mit dem Forschungsinteresse einhergehenden Bemihen um die
Substituierten, den kontinuierlichen Kontakten und Gespréchen, haben nach
Ansicht des Psychologen, die Betreffenden profitiert:

»Aber das hat natirlich dazu gefiihrt, dai3 sich die Leute viel, viel ernster
genommen gefiihlt haben, daf? hingeguckt wurde, da’ Kontakte immer neu da
waren, dald es im Gesprach blieb, daf3 irgendein beobachteter Beigebrauch
auch wirklich zu einer Ruckmeldung gefuhrt hat. Und jetzt ist es nur noch
formal® (4:18-21)

3.4 Problem: unzureichende K apazitaten und L ésungsstrategien

Die interne psychosoziadle Begleitung zwar nicht als Pflichtbestandteil der
Substitution, aber doch fir jeden Substituierten als notwendig erachtete und
von den Patienten regel mafdig genutzte Mal3nahme, konnte bald nicht mehr so
konsequent durchgefuhrt werden wie geplant, weil die Anzahl der substitu-
ierten Gefangenen die Kapazitéten Uberstieg. Somit kam es mit Beginn des
Jahres 1993 zu einer Neuordnung des M ethadonprogrammes:
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a) Umdefinition

» Der Druck bestand weiter, dal mehr Gefangene da waren, als psychosozi-
ale Betreuung mdglich war. Und dann hat es allmahlich eine Umdefinition
gegeben von psychosozialer Betreuung. Da kann man ja im weitesten Sinne
sagen, das Strafvollzugsgesetz regelt Betreuung ... . Wenn Leute in der Ent-
lassungsvorbereitungsstation waren oder in der sogenannten drogenfreien
Sation, dann wurden da ja auch ein paar Betreuungsangebote vorgehalten,
aullerdem gibt es Sozialarbeiter innerhalb des Gefangnisses und und und.
Von daher hat es der leitende Arzt dann so definiert, es findet ja Betreuung
statt, durch die Angebote der Anstalt, dann missen wir das ja nicht auch
noch machen. Also von daher fand so eine Aufweichung des Drucks statt,
etwas anbieten zu miissen.” (2:18-27)

Das Problem, daf3 die Kapazitédten des Medizinischen Dienstes nicht aus-
reichten, um alle Substituierten mit einer ausreichenden psychosozialen
Begleitung zu versorgen, wurde mit einer Umdefinition der psychosozialen
Betreuung geldst, wonach diese Aufgabe, namlich Legalbewahrung und
Resozialisierung der Gefangenen, laut Strafvollzugsgesetz bereits durch die
Justizvollzugsanstalt selbst erfiillt wird. Damit riickte man von der anfangs
as sinnvoll und notwendig erachteten psychosozialen Begleitung als fester
Bestandteil der Substitution, die auch in der Verantwortung des Medizini-
schen Dienstes durchzufiihren ist, ab. Die enge Verkniipfung von Substitution
und psychosozialer Begleitung wurde aufgel 6st.

b) hoherschwelliges Angebot

Die mit dieser Umdefinition der psychosozialen Begleitung einhergehende
Entlastung des Medizinischen Dienstes wurde fir die Einrichtung einer
héherschwelligen, von der Indikation fiir das Methadon unabhéngigen Thera-
piegruppe genutzt, d.h. auch Drogenabhéangige, die sich nicht im Methadon-
programm befanden, aber abstinent leben wollten, konnten an dieser Gruppe
teilnehmen, sie unterlagen dann denselben Kontrollen und L ockerungsmog-
lichkeiten wie die substituierten Teillnehmer. Fir dieses Programm wurde ein
gesonderter Behandlungsvertrag abgeschlossen, der im Sinne einer erganzen-
den Vollzugsplanung auch vom Anstaltsleiter gegengezeichnet wurde. Finf
bis sechs Personen konnten in eine solche Gruppe aufgenommen werden, die
regelmaidige Teilnahme an den Gruppensitzungen war verbindlich:

» Dann habe ich zusammen mit einem Kollegen eine héherschwellige Thera-
piegruppe gemacht, mit Behandlungsvertragen, dai3 digjenigen, die in diese
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Gruppe kommen wollten, mehr Bereitschaft im Snne einer therapeutischen
Offnung hatten. Das haben wir in einem Vorgespréch versucht zu eruieren.
Also, der Gefangene wird nicht versorgt, indem wir ein Angebot machen,
sondern wenn jemand etwas spezifisches will, dann kann er kommen, dann
gucken wir uns das an. Dann machen wir einen Behandlungsvertrag, er soll
ja auch etwas davon haben. Das wurde dann auch unterschrieben vom
Anstaltdeiter, da wenn er regelmafdig hingeht und eine Entwicklung abseh-
bar ist, er aufgrund dieses Engagements fiir sein Problem vorzeitig in Locke-
rung kommen kann.” (2:27-36)

Im Unterschied zu den psychosozialen Betreuungsangeboten des Medizini-
schen Dienstes vorher, zu deren Teilnahme die Patienten angehalten wurden,
muidten Patienten, die in diese Therapiegruppe aufgenommen werden woll-
ten, von sich aus, mit einem konkreten Anliegen an die Therapeuten heran-
treten und sich vertraglich zur Einhaltung der Regeln und der regelméafiigen
Teilnahme verpflichten. Dieses Therapieangebot bezog sich algemein auf
drogenabhéangige Strafgefangene, es wurde im weiteren Verlauf mit dem Ein-
satz externer Honorarkréfte fiir psychosoziale Angebote und dem Riickzug
des Anstaltspsychologen aus der Arbeit mit Substituierten (vergl. den folgen-
den Punkt c¢) eingestellt.

¢) Honorarkréfte

Eine weitere Losungsstrategie fir das Problem der begrenzten Kapazitéaten
bestand in der Ubertragung der Aufgabe, psychosoziale Angebote bereitzu-
stellen, an Honorarkréfte:

» Dann haben andere, also Honorarkréfte die Betreuung Ubernommen, die
haben natirlich, weil sie woanders herkommen, wieder einen anderen
Arbeitsschwerpunkt und sehen das anders.” (2:45-46)

Psychosoziale Angebote durch Honorarkréfte sind insofern problematisch,
as sieimmer abhangig sind von den verfligbaren Mitteln. Wenn Honorarver-
trage audaufen, kommt es zur Unterbrechung, solange bis neue Gelder
bewilligt werden. Ein kontinuierliches Angebot ist damit nicht gewahrleistet.

» Und dann habe ich mich so langsam da herausgezogen, weil ja andere da
waren, die was angeboten haben, und dann war ich gltcklich, nach drei oder
vier Jahren Gruppenarbeit mit Substituierten ..., da hab ich doch noch andere
Interessen, als standig dasselbe. Ich bin ja eigentlich nicht in den Knast
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gegangen, um fir Drogenabhéngige zu arbeiten, sondern fir all die anderen
Gefangenen, die klassische Kriminalitat.* (3:3-7)

Der Rickzug des verantwortlichen Psychologen aus der Gruppenarbeit mit
Substituierten und damit die Ubertragung dieser Aufgabe an andere Personen
ist sicherlich ein weiterer Grund fir die abnehmende Betreuungsdichte.

Damit hat sich das klar strukturierte Methadonprogramm mit hoher Betreu-
ungsdichte im Laufe der Jahre aufgelst. Psychosoziale Begleitung findet im
Unterschied zum Beginn des Methadonprogramms im Strafvollzug nur noch
auf Initiative des Einzelnen statt. Aus psychologischer Sicht ist diese Situa
tion unbefriedigend und widerspricht den bisherigen Erfahrungen, nach
denen Klientlnnen, unabhangig von der Substitution, motivierter sind, etwas
fir sich zu erreichen, wenn die Gewissheit besteht, dal? ihre weitere Ent-
wicklung mit Interesse und Anteilnahme verfolgt wird.

» Dasist eine Frage von Kapaztat, von Engagement. Am Anfang besteht die-
ser Druck und da ist auch noch Lust, und wenn Se dann drei Jahre dasselbe
machen, verliert sich das auch ... . Aber ich hab das auch sehr positiv und
voller Bewegung, sehr aktiv in Erinnerung. Hat mir Spald gemacht seinerzeit,
und ich fand das auch das bessere Programm, als diese Beliebigkeit, die
gegenwartig herrscht. Finde ich besser fur die Leute. Und Uber diesen
Anfang haben wir ja auch was veréffentlicht ... . Gut, und jetzt ist es verwas-
sert, wie, jemand kriegt ein Herzmedikament oder Methadon. Und nur weil
jemand ein Herzmedikament bekomnt, kriegt er ja auch keine besondere
Gruppenarbeit.” (3:14-23)

» Ich bestreite, daf3 man das tberhaupt noch ein Programm nennen kann. Das
ist kein Programm, das war mal eins. Es gibt ja praktisch nur ein am Bedarf
des Einzelnen orientiertes Gesprachsangebot. Ob jemand Bedarf hat oder
nicht, entscheidet er. Und dasist sicherlich zu wenig.” (7:16-19)

»und dann muB sich der Arzt sozusagen Uber die Hypothesen, dai3 etwas
geschieht, zufrieden geben oder gibt sich dann zufrieden.” (5:5-6)

Neben dem Mangel an ausreichenden Kapazitaten, der ein ausreichendes und
a's notwendig erachtetes therapeutisches Angebot fur alle Substituierten auf
Dauer nicht zulie und die oben erwédhnten Lésungsstrategien zur Folge
hatte, kann fUr die abnehmende Betreuungsdichte auch das Fehlen einer iber-
geordneten Programmorganisation verantwortlich gemacht werden. Alle mit
der Einflihrung der Substitution verbundenen Téatigkeiten wie Konzeptionie-
rung, Organisation der Substitutionspraxis, der psychosozialen Angebote,
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Erarbeitung eines Instrumentariums zur Erfolgskontrolle etc. wurden eigen-
verantwortlich und neben den sonstigen Aufgaben durchgefihrt:

» Das brauchte dann einen Nachfolger. Man brauchte sozusagen jemanden,
der das richtig anfhrt und organisiert. Den hatten wir eigentlich nie, son-
dernwir hatten dasimmer nur so nebenbei.” (5:19-21)

4. bestehende psychosoziale Angebote

Zum Zeitpunkt der Befragung gab es in der Anstalt, aul3er der grundsétzlich
immer bestehenden Moglichkeit, nach Antragstellung ein Gesprach mit dem
Angtaltspsychologen zu fiihren, zwei interne Angebote psychosozialer Be-
treuung von Drogenabhangigen, ein Gruppenangebot und therapeutische
Einzel gespréache durch Honorarkréfte;

» Gegenwartig ist es so, dald ... eine Gruppe existiert, ... die Uber Honorar-
mittel finanziert wird. Da bieten zwei Leute eine 14-tdgige Gruppe fiir finf
Gefangene an.” (3:42-44)

Im Rahmen einer Zusatzausbildung zum Drogentherapeuten des Norddeut-
schen Instituts fir Kurzzeittherapie (NIK) kénnen von den Auszubildenden
Praktika im Strafvollzug gemacht werden, in denen therapeutische Bera-
tungsgesprache angeboten werden. Aus diesen Praktika kam dann das Grup-
penangebot zustande, das, nachdem die Zusatzaushildung beim NIK beendet
war, Uber Honorarmittel weitergefiihrt werden konnte. Die Gruppe findet seit
Januar 1998 alle zwei Wochen — nach den Vorgaben der Anstalt — wahrend
der Freizeit statt. Dieses Gruppenangebot entstand auf Initiative eines Gefan-
genen.

» Dann habe ich Honorarmittel bekommen fiir eine Mitarbeiterin, die mit
ihrer Aushildung auch fertig geworden ist Uber das NIK, die ist hier bei mir
angesiedelt. Die betreut jetzt die Drogenabhangigen, auch die Substituierten.
Da konnen die Arzte direkt hiniiberweisen. Betreuungsformen werden dann
2wischen ihr und demjenigen entwickelt.” (3:45;4:1-3)

Diese Mitarbeiterin wurde ab Juni 1998 mit 17 Stunden/Woche im Medizini-
schen Diengt tétig. Die Kontaktaufnahme erfolgt auf Antrag. Angeboten wer-
den, je nach Bedarf, therapeutische Gespréche oder Kunsttherapie fir dro-
genabhéangige und substituierte Gefangene. Die Anbindung an den Medizini-
schen Dienst bedeutet auch, dald Arzte Drogenabhéngige, bei denen eine psy-
chosoziale Betreuung unbedingt angezeigt ist, vor der Aufnahme in das
Methadonprogramm erst an die Therapeutin Uberweisen kénnen, damit die
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Betreuungsform als Vorbedingung der Substitution geregelt wird. In ihrem
Jahresbericht stellt die Therapeutin eine sténdig steigende Nachfrage nach
psychosozialer Betreuung fest, eine fachgerechte effektive Arbeit kdnne
damit nur bei einem erhthten Stundenkontingent gewahrleistet werden
(Philipps 1998). Uber sonstige Angebote psychosozialer Begleitung durch
externe Anbieter sind die befragten Experten nicht informiert. Die substitu-
ierten Gefangenen sollen solche Angebote vorrangig ,,drauf3en” wahrnehmen.

In der VA Bremerhaven, in der es keinen anstaltsinternen Sozialdienst gibt,
wird diese Aufgabe von der Briicke Bremerhaven e.V., einem freien Tréger,
wahrgenommen. Von den vier Mitarbeiterinnen mit je einer halben Stelle,
Ubernehmen zwei Mitarbeiterinnen die Substitutionsberatung und -beglei-
tung. Sie sind auf Antrag zu sprechen. Durch die giinstige Lage der Werkbe-
triebe im Haus und der damit verbundenen kurzen Wege ist es problemlos
maoglich, die Gefangenen auch kurzfristig zu einem Gespréch von der Arbeit
bringen zu lassen. Dies wird Ublicherweise so praktiziert und als vorteilhaft
bewertet.

5. Ansprechpartner

Mit der Aufnahme in die Substitution schliefdt der &rztliche Dienst mit dem
Patienten einen Behandlungsvertrag ab, in dem die Voraussetzungen fir
diese Behandlung, die gegenseitigen Pflichten und die Kriterien fur die Been-
digung der Substitution festgelegt sind. Teil des Behandlungsvertrages ist
auch die Benennung eines Ansprechpartners fr die psychosoziale Betreuung.

» Er hat in seinem Methadonbehandlungsvertrag irgendeine x-beliebige Per-
son aufzufiihren, die sein Vertrauen haben sollte. Aber ich bin mir ganz
sicher ... daR3 das niemanden wirklich interessiert, wen er da aufgeschrieben
hat, weil er kriegt ja auch keine Funktion. Der kriegt keine Urinkontrollen
oder alle Vierteljahre eine Anfrage, wie ist es denn. Das sind eigentlich alles
nur ldeen geblieben, weil keiner es bewerkstelligen kann.” (4:22-27)

Die Regelung der psychosozialen Begleitung durch die Zuordnung eines
festen Ansprechpartners hat sich nicht durchgesetzt, vor allem auch weil die
Aufgaben des Ansprechpartners undefiniert blieben. So kénnen beliebige
Personen als Ansprechpartner angegeben werden, ohne dal’ tatsachlich fest-
gestellt wird, ob die genannte Person in der Lage ware, diese Funktion auszu-
fallen:
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» Ansprechpartner werden auch auf gut Glick benannt, das kann auch die
verstorbene Gromutter sein, weil das Papier ist befriedigt, wenn an der
Leerstelle ein Name steht.” (4:30-31)

Die Benennung eines Ansprechpartners im Behandlungsvertrag erweckt zu-
dem den Eindruck, daf3 Aktivitaten folgen werden, von denen der Patient im
weiteren Verlauf seiner Behandlung profitieren soll. Da aber die Aufgaben
der Ansprechpartner inhaltlich nicht ndher konkretisiert worden sind, erfahrt
der Patient vor allem eines, namlich dal nichts passiert:

»Aber eswird ja nicht damit (dem Ansprechpartner, A.d.V.) gearbeitet. Weil
nichts dahinter steht, weil nichts damit angefangen wird, ist das eine ganz,
ganz schlimme Angelegenheit. Am Beginn, da denkt er sich vielleicht noch
etwas dabel und dann geschieht tberhaupt nichts!“ (4:31-34)

Wird ein Bediensteter des Vollzuges als Ansprechpartner benannt, besteht
zusétzlich das Problem, dal3 bei Verlegungen der Gefangenen von einer Voll-
zugsgruppe in die andere oder in den offenen Vollzug, der Ansprechpartner
in seiner Vollzugsgruppe bleibt und dadurch der Kontakt beendet ist:

... das ist ja ein ewiges Wechselspiel, das krieg ich auch nicht unbedingt
immer mit, wer da jetzt wo ist. D.h. die Kontexte andern sich fur die Leute
standig, und da brauchte es eigentlich irgend jemand stabilen. Aber der
Beamte, den er sich vidlleicht ausgesucht hat, der bleibt nun mal auf seiner
VG, ... und das wars dann eben, da gibt es dann nie wieder Kontakt.” (5:33-
38)

Man kann bislang nicht davon sprechen, dal3 die psychosoziale Betreuung
durch die Zuordnung eines festen Ansprechpartners geregelt wére, es fehlt
ein entsprechendes Konzept, das die kontinuierliche Zusammenarbeit zwi-
schen Substituierten und Ansprechpartnern gewahrleisten wiirde.

6. Umgang mit Beigebrauch

Der Umgang des Voallzugs mit Beigebrauch hangt entscheidend vom Ver-
halten der Substituierten ab. Ein Berufsfreiganger zum Beispidl, der riickfal-
lig geworden ist mit Heroingebrauch, verliert seinen Berufsfreigangerstatus
nicht, wenn er sich aus eigener Initiative an die Mitarbeiter des Vollzuges
wendet. Wenn mit diesem Problem offensiv umgegangen wird, Beigebrauch
oder ein Rickfall eingestanden wird, dann kann der Gefangene davon ausge-
hen, dal? er Unterstiitzung erhélt und keine Nachteile zu firchten hat. Sankti-
onen ergeben sich erst, wenn Beigebrauch von seiten des Vollzugs nachtrég-
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lich durch eine positive Urinkontrolle oder durch den Fund von Drogen und
Spritzen nachgewiesen werden kann.

Der medizinische Dienst regelt den Umgang mit Beigebrauch im Rahmen der
Substitutionsbehandlung eigenstandig. Seit dem 1. Januar 1998 gilt, daR ein-
malig nachgewiesener Beigebrauch zur Beendigung der Substitution fuhrt
(vergl. auch 3.3). Diese Regelung soll flr mehr Transparenz sorgen und ein
einheitliches Vorgehen der Arzte erméglichen, unabhéngig von der Durch-
setzungsfahigkeit einzelner Patienten:

» Wobei die Form, die vorher da war, einmal: gelbe Karte, dann rote Karte,
daf? hat immer zu ganz wilden Geschichten gefiihrt, ob das nun hellgelb oder
schon dunkelgelb, hellrot ..., aberwitzige Geschichten. Wenn solch eine M&g-
lichkeit da ist, dann ist sie auch nutzbar. Und dann ist es ganz schwierig
gewesen fiir die behandelnden Arzte zu sagen, eindeutig nein.* (6:40-44)

Eine durchgehende Kontrolle auf Beigebrauch ist nicht méglich. Zum Schutz
der Substituierten ist daher die Schaffung eines offenen, vertrauensvollen
Gespréchsklimas wichtig, in dem die Griinde fir den Beigebrauch, die Art
und der Umfang besprochen werden kénnen, ohne Nachteile oder Sanktionen
flrchten zu missen. Zu diesem Zweck besteht unabhéngig von den allgemei-
nen Regeln zum Beigebrauch die Absprache innerhalb des Medizinischen
Dienstes, die dem zugeordneten Psychologen die unbedingte Schweigebe-
rechtigung auch gegeniiber dem Arzt einrdumt, ein Informationsaustausch
zwischen Psychologen und Arzten findet nicht statt. Damit sind die Psycho-
logen des Medizinischen Dienstes praktisch die einzigen Personen in den
Justizvollzugsanstalten Bremen, mit denen Beigebrauch bedingungslos und
sanktionsfrei besprochen werden kann. Dieses Gesprachsangebot wird nicht
nur fir die Substituierten al's notwendig angesehen, sondern auch fir die Psy-
chologen selbst, die sich aus solchen Gesprachen ein Fachwissen aneignen
kénnen, das flr die weitere Beratung wichtig ist, wenn sie lebensnah und
glaubwrdig sein soll:

» Und von da aus habe ich eben auch eine ganze Menge gelernt, einfach auch
um korrekt beraten zu kénnen. Und dann braucht es diese Offenheit.” (9:34-
35)

»Man muB ja auch wissen, dal3 z.B. Barhiturate atemdepressiv wirken, und
man dabel sozusagen auf der Srecke bleiben kann. Und wenn ich dem sage,
drel Rohypnol, dasist eine tédliche Dosis und der hat immer fiinf genommen
und lebt immer noch, dann ... ! Das muf3 ich natiirlich wissen und die Gepflo-
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genheiten kennen um da verniinftig auch eine Lebensberatung machen zu
kénnen. Nur dieser enge Kontakt zu den Gefangenen an dieser Selle, den
gibt es gar nicht und deswegen ist es kein Thema. Irgendwo findet eine Ideo-
logie statt, irgendwo findet eine Praxis statt ... . Das ist eigentlich vollig aus
dem Ruder gelaufen.” (9:42-43;10:1-6)

Seitdem der Zusammenhang von Substitution plus Betreuung als eine durch-
gehende Notwendigkeit nicht mehr umgesetzt wird, besteht auch fur die Psy-
chologen nicht mehr der enge Kontakt zu diesem Klientel, die Substituierten
bleiben mit dem Thema Beigebrauch allein, es sei denn, sie werden von sich
aus aktiv und suchen Unterstiitzung.

7. vollzugliche Eingriffein psychosoziale Angebote

Zentraler Bestandteil der Vollzugsplanung ist die Frage, ob ein Gefangener
sich um seine Problematik kiimmert. Gefangenen, die sich erkennbar um ihr
Drogenproblem kiimmern, kann eher Lockerungen gegeben werden, als Per-
sonen, die dieses Bemiihen nicht zeigen. Fir gezielte therapeutische Inter-
vention auf3erhalb der Anstalt gelten die schon erwahnten Ausnahmeregeln,
nach denen vorzeitige Lockerungen gewahrt werden konnen. Eine dreimalig
nachweislich erfolgte Teilnahme ermdglicht die Gewahrung von Regellocke-
rungen. Bei einigen Gefangenen wird die Gewahrung von Lockerungen
abhéngig gemacht von der regelmétigen Teilnahme an dem bestehenden
internen Gruppenangebot. Wenn ein Gefangener entsprechendes in seinem
Vollzugsplan stehen hat, wird er versuchen, in diese Gruppe aufgenommen
zu werden, nicht well er ein inhaltliches Interesse hat, sondern um Lockerun-
gen zu erhalten.

» - € kommt, weil er dazu genétigt wird.” (8:31)

Die Anstalt instrumentalisiert auf diese Weise die Gruppenarbeit fir ihre
Zwecke. Gruppenarbeit wird erschwert, wenn einzelne Gruppenteilnehmer
unmoativiert sind. Aus psychologischer Sicht wére es sinnvaller, die Verzah-
nung von psychosozialer Begleitung und Lockerungsentscheidungen aufzu-
heben:

» Inhaltlich ware es mir viel lieber, jemand ist in Lockerung und dann so was,
also nicht als Motor um Vollzugslockerungen Uberhaupt zu bekommen.”
(9:20-21)

Von Seiten der Substituierten werden auch Berichte fir ihre 2/3-Anhérung
von den Personen, die sie betreut haben, gewinscht. Diese Berichte, eine
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Einschétzung Uber den Substituierten, kénnen fir die Gefangenen wichtig
sein, wenn sie als hilfreich fir eine giinstige Entscheidung, die Entlassung
zum 2/3-Termin der Strafhaft, eingeschétzt werden. Auch hier besteht die
Gefahr, dald nicht die therapeutische Arbeit im Mittel punkt des Interesses der
Substituierten steht, sondern die Erlangung von Vorteilen bei einer regelmé-
Bigen Teilnahme an betreuenden Angeboten. Damit therapeutisches Arbeiten
maoglich bleibt und nicht durch andere Interessen Uberlagert wird, sollte nach
Auffassung des befragten Psychologen, die Verschwiegenheitsverpflichtung
unbedingt ernst genommen und auch nicht gelockert werden, wenn dies im
Sinne des Gefangenen wére:

» Alle diese Angebote sollten nur eins tun: Auf Nachfrage mitteilen, da3 er an
was auch immer teilnimmt. ... Und von daher gehért fir mich auch unter das
arztliche Schweigegebot bei all solchen Sachen, ich wirde weder positives
noch negatives sagen. Und ich lal3 mich von der Verschwiegenheitsverpflich-
tung von dem Gefangenen Uberhaupt nicht entbinden.” (9:24-29)

8. Verbesserungsbedarf

Es besteht grundlegender Verbesserungshedarf an der gegenwartigen Substi-
tutionspraxis, vor alem im Hinblick auf die psychosoziale Begleitung. Vor-
raussetzung hierfir wéare allerdings eine bessere Personal ausstattung:

» Ich wirde Uberhaupt nichts andern, es sei denn, es gibt Personal . (8:11)

Kritisiert wird vor alem die fehlende systematische Begleitung der Substitu-
ierten, die sie in die Lage versetzen wirde zu lernen, sich selbstandig und
konstruktiv um ihre personlichen Belange zu kiimmern:

. Aber dall etwas Systematisches angefangen wird, Leute an die Hand
genommen, also angeleitet werden, daR findet nicht statt, auch nicht von Sai-
ten der Angtalt. Hier geht das nicht so sehr nach Resozialisierungsgesichts-
punkten, es geht um Recht und Ordnung. ... Das gilt fUr alle Gefangenen.”
(7:27-34)

3.5 Zusammenfassung

Die standig steigende Anzahl drogenabhéngiger Gefangenen in den Bremer
Justizvollzugsanstalten und die unzureichenden, weil wirkungslosen Maf3-
nahmen des Vollzuges, waren der Anla3 als Alternative die Methadonbe-
handlung einzufiihren. Mit der Einfihrung der Methadon-Substitution im
Bremer Strafvollzug wurde Neuland betreten. Zwar gab es vereinzelt Erfah-
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rungsberichte von Anstaltsdrzten (Roorda 1989; Bumm 1990), in denen (ber
positive Auswirkungen der Substitution auf das gesundheitliche und psychi-
sche Befinden der Patienten sowie Uber ein verbessertes Arzt-Patienten-Ver-
haltnis berichtet wurde, Erfahrungen Uber die konkrete Ausgestaltung der
Substitutionspraxis im Strafvollzug gab es hingegen noch nicht. Daher wurde
mit viel Engagement, parallel zur tatsachlich stattfindenden Substitution,
durch den leitenden Arzt in Zusammenarbeit mit dem fir die psychosoziae
Begleitung verantwortlichen Psychologen ein entsprechendes Konzept fir die
Substitutionsbehandlung erarbeitet. Der Behandlungsansatz basierte auf der
Annahme, dal3 die Unterbrechung des bisherigen Prozesses gesundheitlicher,
sozialer und psychischer Verelendung von drogenabhdngigen Gefangenen
nur dann gelingen kann, wenn es zu einer deutlichen Verbesserung der
L ebenschancen kommt. Dies sollte insbesondere durch die handlungseitende
Auffassung einer erheblich verbesserten Sozialprognose firr Substituierte und
der darauf aufbauenden Vollzugsplanung geschehen. Die psychosoziae
Betreuung wurde dem Arztlichen Dienst zugeordnet, alle Mitarbeiter waren
damit in die &rztliche Schweigepflicht einbezogen. Das psychosoziale Be-
handlungsprogramm sah die kontinuierliche Betreuung der Gefangenen mit
Beginn der Einstellung auf Methadon und bis zur Uberleitung in psycho-
soziale Angebote freier Trager vor. Dieser Behandlungsansatz hat im weite-
ren Verlauf immer wieder inhaltliche Anpassungen an aulRere Entwicklungen
erfahren. Ausschlaggebend fiir eine grundlegende Anderung des Substituti-
onskonzeptes waren vor allem die unzureichenden Ressourcen fir das as
notwendig erachtete Forschungs- und Dokumentationsvorhaben der Erfolgs-
kontrolle (Pola-Abitur) und die zunehmende Anzahl von substituierten
Gefangenen, fir die es keine ausreichenden psychosozialen Angebote gab.
Diese Mifstéande wirkten sich auch inhaltlich auf das Programm aus. Vor-
handene Regeln wie etwa die Prifung der Haftzeiten als ein Aufnahmekrite-
rium wurden nicht in jedem Fall eingehalten bzw. unterschiedlich ausgelegt,
weil der strikten Regeleinhaltung auch immer die Notwendigkeit gegentiber
stand, flexibel auf den Einzelfall einzugehen. Urinkontrollen fanden nicht in
der Regelméalligkeit wie vorgesehen statt, Regelverletzungen durch Substitu-
ierte blieben teilweise ohne Konsequenzen, die Informationsweitergabe auf
Antrag eines Substituierten an einen potentiell weiterbehandelnden Arzt fand
nur schieppend statt. Es entstand der Eindruck von Intransparenz und Regel-
losigkeit, von einer gewissen Orientierungslosigkeit des Methadon-Pro-
gramms.
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Die Umdefinition der psychosozialen Begleitung, nach der nun die allgemei-
nen Angebote der Anstalt, deren Aufgabe allgemein in der Resozialisierung
der Gefangenen besteht, zur psychosozialen Betreuung zéhlen, hat den Arzt-
lichen Dienst vom Druck befreit, selbst entsprechende Angebote vorhalten zu
missen. Es bleibt nun — im Unterschied zu friiher — der Initiative des Einzel-
nen Uberlassen, welche Ziele er mit der Substitution verfolgt und ob bzw.
welche psychosozialen Angebote in Anspruch genommen werden, so dal3 von
einer Trennung der Bereiche ,,Medizin und ,psychosozide Betreuung*
gesprochen werden kann, die es vorher nicht gegeben hat. Dieser Betrach-
tungsweise folgend, ist Methadon einem normalen Medikament gleichge-
stellt, Uber darliber hinausgehende Anspriiche haben sich Substituierte, wie
ale Ubrigen Gefangenen auch, selbst zu kimmern. Seit Januar 1998 werden
Substitutionsbehandlungen bel einmalig festgestelltem Beigebrauch beendet.
Die Experten betonen die Notwendigkeit einer solchen Regelung, um das
Beigebrauchsverbot deutlich zu machen. Damit stehen die Substituierten mit
Beginn der Behandlung unter groRem Erfolgsdruck, es wird mit der Metha-
donvergabe vorausgesetzt, was eigentlich erst im Laufe der Behandlung
erreicht werden kann, néamlich eine Verhaltensénderung hinsichtlich des Dro-
genkonsums, die Beschrankung auf die eine Droge Methadon und die Kom-
petenz, bel auftretenden Problemen nicht wie gewohnt zur Droge zu greifen,
sondern Unterstiitzung zu organisieren. Der medizinische Dienst Ubernimmt
damit ausschliefdlich die Aufgabe der Verringerung des Heroingebrauchs in
Haft und des damit einhergehenden Infektionsrisikos mit Hilfe der Substitu-
tion. Aufgaben, die zur sozialen Stabilisierung der Substituierten beitragen
kdnnen, werden der Haftanstalt Uberlassen, ohne dal3 es zu einer fachiiber-
greifenden Koordination kommt. Zum Zeitpunkt der Untersuchung gab es
nur in der VA Bremerhaven einen regelmaitigen Kontakt zwischen Arzt und
Substituierten. In Bremen bestand die regelméatige Anbindung an die arztli-
che Sprechstunde nicht, sondern war erst in Planung. Danach soll jeder sub-
stituierte Gefangene in Zukunft einmal im Monat beim Arzt vorstellig wer-
den.3

3 Nach der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung (8 5 Abs. 2) ist das Verschreiben
eines Substitutionsmittels zulassig, wenn der Patient mindestens einmal wdchentlich den
behandelnden Arzt konsultiert. Fir Substitutionsbehandlungen beim niedergelassenen
Arzt ist damit ein regelmafiiger Arzt-Patienten-Kontakt vorgeschrieben. Es ist nicht nach-
vollziehbar, warum dies nicht ebenso in der VA Bremen gehandhabt wird, wo sich doch
ale Substituierten vor Ort aufhalten. Nach dem Todesfall einer substituierten Gefangenen
im August 1999 und einem Ermittlungsverfahren der Staatsanwaltschaft ist nun die
wdchentliche Vorstellung beim Arzt geregelt.



151

Alle a's Experten befragten Personen gaben an, dai die Substitution vorteil-
haft ist: Die Drogenabhangigen werden vom Suchtdruck entlastet und der
Vollzug bemerkt infolge der Substitution eine Entspannung der Situation auf
den Vollzugsgruppen (weniger Aggression, weniger Drogen). Ein fir die
Anstaltsleitung bedeutsamer Gesichtspunkt der Substitution ist die Entkrimi-
nalisierung der Drogenabhéngigen und die Méglichkeit der Gewahrung von
L ockerungen — aus Sicht des Vollzuges das beste Behandlungsinstrument um
die soziae Integration von Gefangenen zu gewahrleisten — fir die nun auch
drogenabhangige Gefangene infrage kommen, wenn der Vollzug den Erfolg
der Substitutionsbehandlung beobachten und daher Drogenmifbrauchs- und
Fluchtgefahr ausschlief}en kann. Nach Meinung die Arzte wird mit Hilfe der
Substitution zumindest das Ziel der Uberlebenssicherung und der Besserung
des Gesundheitszustandes von drogenabhéngigen Gefangenen erreicht.

Da sich die Form der Suchtmittelabhéngigkeit seit Beginn der neunziger
Jahre gedndert hat, Drogenabhangige zunehmend politoxikoman sind und
auch das Problem des Beikonsums weiter besteht, haben sich die anfangli-
chen Erwartungen an die Substitution nur teilweise erfillt. Kritisch werden
von Arzten, Psychologen, Soziaarbeitern und Vollzugsbeamten die Méglich-
keiten eingeschatzt, mit Hilfe der Substitution siichtiges Verhalten zu unter-
brechen, zur Legalbewahrung und zu mehr Selbstkompetenz der Abhangigen
zu kommen. Begriindet wird dies mit den bestehenden Entwicklungsdefiziten
bei den Drogenabhangigen, die eigentlich eine kontinuierliche Begleitung
und Unterstiitzung bel allen im Alltag auftretenden Schwierigkeiten erforder-
lich machen wiirden, so lange, bis die Patienten in der Lage sind, sich selbst
zu helfen. Eine solche Betreuung ist im Strafvollzug bislang nicht moglich,
die interne psychosoziale Begleitung in ihrer derzeit praktizierten Form
(reduziert auf das Notwendigste, abhangig von Honorarmitteln) ist nicht
geeignet, grundlegende Veranderungen in dieser Hinsicht herbeizufihren.

Das Konzept der Substitutionsbehandlung sieht zur Zeit vor, dal3 Gefangene
nach Erhalt der Lockerungen externe psychosoziale Angebote in Anspruch
nehmen sollen. Interne, die Substitution begleitende Angebote ausschliefdlich
fUr Substituierte bis zum Erhalt der Lockerungen sind nicht vorgesehen. Es
bestehen laut Auskunft der befragten Experten folgende Probleme:

Es fehlt einer inhaltlichen Aufgabenbestimmung fir die im Behandlungs-
vertrag zu benennenden Ansprechpartner fir die psychosoziale Beglei-
tung. Bisher werden zwar Ansprechpartner benannt, aber ohne sichtbare
Auswirkungen fir die Patienten, oder aber es handelt sich um Ansprech-
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partner des Vollzuges, die bei Verlegungen des Gefangenen praktisch
unerreichbar sind. Die Funktion der Ansprechpartner und die Kontinuitét
sind nicht gegeben.

Interne Angebote durch Honorarkrdfte sind mit dem Ende eines jeden
Haushaltgahres erneut in ihrem Bestand gefdhrdet. Ein kontinuierliches
Arbeiten ist damit nicht gewahrleistet. Diesist umso schwerwiegender, as
der Gruppenaufbau innerhalb des Vollzuges nach Erfahrung der Experten
langwierig ist.

Problematisch ist es, wenn der Vollzug die Gruppenarbeit instrumentali-
siert, also wenn ein Insasse sich laut Vollzugsplanung erst um seine Pro-
blematik zu kiimmern hat, bevor ihm Lockerungen bewilligt werden, und
er sich daraufhin der einzigen intern bestehenden Gruppe in Oslebshausen
(Phonix-Gruppe) anschliefdt. Die Motivation fir den Gruppenbesuch liegt
dann primér in der Erlangung von Lockerungen. Entsprechendes gilt fur
gezielte externe therapeutische Maldnahmen, fur die vorzeitig Lockerun-
gen gewahrt werden kdnnen. Durch den regel maigen Besuch (etwa 3mal)
erhélt der Gefangene Regellockerungen.

Die einzige seit 1998 bestehende und von Honorarkréften geleitete Gruppe
(Phonix-Gruppe) ist kein Angebot ausschliefllich fir Substituierte, sondern
urspriinglich eine Clean-Gruppe. Substituierte glauben deshalb nicht, dort
ausreichend Versténdnis fur sich und ihre Probleme zu finden.

Die Methadon-Substitution ist trotz grundlegender Vorbehalte der Vollzugs-
mitarbeiter ohne systematische begleitende Mal3nahmen zur Meinungsbil-
dung eingefiihrt worden. Wahrend Mitarbeiter des Medizinischen Dienstes
die Meinung vertreten, es gabe Uber diese arztliche Behandlungsform nichts
zu diskutieren und die Trennung der Bereiche Vollzug/Medizinischer Dienst
sei zur Wahrung der &rztlichen Schweigepflicht notwendig, fuhlen sich die
Bediensteten des Vollzugs von der Beteiligung an der Lésung des Drogen-
problems ausgeschlossen, obwohl gerade sie es sind, die tagtaglich auf den
Vollzugsgruppen mit diesen Problematiken konfrontiert werden. Damit
erkléart sich auch die geringe Akzeptanz dieser Behandlung unter den Bedien-
steten, trotz der anerkannten positiven Auswirkungen auf die Situation in den
Vollzugsgruppen. Neben den alten Argumenten, die die Methadon-Diskus-
sion der siebziger und achtziger Jahre begleitet haben und noch immer im
Justizvollzug Bremen aktuell sind, ist die Kritik der Bediensteten an der man-
gelnden Kommunikationsstruktur innerhalb des Vollzuges, besonders aber
auch zwischen Medizinischem Diengt, als fir die Substitution verantwortli-
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cher Stelle, und dem Vollzug ernst zu nehmen. Grundsétzlich wére zu fragen,
inwieweit es Uberhaupt sinnvoll ist, in einer totalen, repressiven Institution
eine Behandlungsform einzuftihren, die zwar in der Verantwortung des Medi-
zinischen Dienstes steht, vom Vollzug insgesamt aber durch verbesserte
Prognosen und eine entsprechende Vollzugsplanung wie auch in ihren Aus-
wirkungen auf das Leben in den Vollzugsgruppen zu tragen ist, wenn gleich-
zeitig eine inhaltliche Auseinandersetzung mit der grofRen Gruppe der
Bediensteten nicht stattfindet. Die nichtfunktionierende Kommunikation, die
Einflhrung der Substitutionsbehandlung als ein Eingriff von ,,oben® fihrt zur
Resignation und vorherrschenden Meinung, dal3 Methadon nichts bringt.

Immer wiederkehrende Probleme mit substituierten Gefangenen, insbeson-
dere bei der Reduktion der téglichen Methadon-Dosis bis hin zum Entzug
vom Methadon (beides erfolgt nach Erfahrung der Bediensteten zu schnell),
die as Krise fur die ganze Vollzugsgruppe erlebt werden, verstérken den
Eindruck, von den Verantwortlichen nicht gentigend informiert und unter-
stiitzt zu werden. Nicht nachvollziehbar und damit frustrierend bleibt auch
die erneute Aufnahme von Patienten in die Substitutionsbehandlung, die es
Uber einen langeren Zeitraum geschafft haben, ohne Methadon auszukom-
men. Die Kriterien fur die Wiederaufnahme bleiben fir die Bediensteten
unerklarlich, daher entsteht bei ihnen der Eindruck, die Zugangsbedingungen
waéren sehr flexibel handhabbar.

Im offenen Vollzug wird ebenfalls die Beobachtung gemacht, dal? zu schnell
(auf Wunsch der Patienten) abdosiert wird, obwohl die Belastungen des offe-
nen Vollzuges durch die ungewohnte Freiheit fir die Substituierten erst ein-
mal sehr hoch sind. Die Folge ist in den meisten Féllen ein Scheitern, ein
neues MiRerfolgserlebnis. Seit der Verfligung im Januar 1998 dirfen Gefan-
gene des offenen Voallzuges nicht mehr die Anstalt betreten. Die Substitution
wird so auf die bloRe Versorgung mit Methadon reduziert, eine weitere
Anbindung an den Medizinischen Dienst findet nicht statt. Die Substituierten
des offenen Vollzuges fiihlen sich ausgegrenzt, unerwiinscht. Unverstandlich
ist fir die Befragten, warum kein Ausgleich durch vermehrte Anwesenheit
eines Psychologen im Fuchsberg geschaffen wurde, da es dort kein psycholo-
gisch geschultes Personal gibt.

Die Situation nach der Haftentlassung ist fir viele Substituierte, trotz verbes-
serter Entlassungsvorbereitung durch eine Vielzahl von ungelosten Proble-
men gekennzeichnet: Arztsuche, Wohnungssuche, Behtrdengange, Schulden,
Probleme mit der Familie, keine drogenfreien Kontakte. Diese Anhaufung
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von Problemen fuhrt, wenn es nicht gelungen ist, Hilfestellung zu finden
(z.B. bel der Straffaligenhilfe), zur erneuten Aufnahme alter Lebensgewohn-
heiten und Straffalligkeit.



4  Substitution im Strafvollzug aus Sicht der Gefangenen

Die Beschreibung der Substitutionsbehandlung im Bremer Strafvollzug hat
vor allem auch die Personengruppe zu berticksichtigen, die die Adressaten
dieser Hilfsmalinahme sind: die Substituierten selbst. Mit Hilfe von qualitati-
ven Interviews mit Gefangenen soll untersucht werden, inwieweit die Sub-
gtitution mit Methadon unter den Bedingungen des Strafvollzugs von den
Drogenabhéngigen akzeptiert wird, welches die Motive sind, eine entspre-
chende Behandlung aufzunehmen bzw. zu beenden und welche Vor- und
Nachteile damit verbunden sind.

4.1  Datenschutz und Anonymitét

Aus datenschutzrechtlichen Grinden durfte keine Namensliste der substitu-
ierten Gefangenen zur Verfligung gestellt werden. Daher wurde in einem all-
gemeinen Anschreiben an die Substituierten das Forschungsprojekt vorge-
stellt und um Mitarbeit gebeten. Die Bediensteten der Vollzugsgruppen
haben dieses Anschreiben entweder an das Schwarze Brett gehdngt oder
direkt an die Substituierten verteilt.

Dieses Vorgehen war nicht ganz unproblematisch. Zum einen erreichte die
Information Uber das Forschungsprojekt nicht alle Gefangenen, insbesondere
nicht in den Féllen, in denen das Anschreiben ausgehéngt wurde. Zum ande-
ren konnte auch kein konkreter Interviewtermin angekindigt werden, weil
nicht bekannt war, ob bzw. wie viele Substituierte auf der jeweiligen Voll-
zugsgruppe wohnten, ob diese Arbeit hatten bzw. wann ihr Tagesablauf frei
verfligbare Zeit zulief? (viele Inhaftierte haben nur selten Zeit, was Aul3enste-
henden zunéchst verwunderlich erscheinen mag) und schliefdlich wie viele
Substituierte Uberhaupt bereit wéren, sich fur ein Interview zur Verfigung zu
stellen.

So kamen die meisten Interviews eher spontan und meistens ohne vorherige
Kenntnis Uber das Forschungsvorhaben zustande, entweder durch die Ver-
mittlung einiger Bediensteter, durch ein zufélliges Antreffen eines Substitu-
ierten auf dem Flur oder durch Vermittlung des Medizinischen Dienstes.
Einige Interviews konnten dagegen erst gefihrt werden, nachdem sich auf
der Vollzugsgruppe herumgesprochen hatte, wer die Interviews fihrt und was
die Befragten in diesen Interviews erwartet.
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Die Interviewteilnehmerlnnen sind damit eher zu den aktiveren Personen zu
rechnen, die spontan bereit waren, Uber sich und die Substitution zu erzahlen.
Dabei spielte die Unabhéngigkeit der Forscherin gegeniber der Justizbe-
horde, die Zusicherung der Anonymitét und des vertrauensvollen Umgangs
mit den Befragungsinhalten eine grof3e Rolle. Allerdings konnte die Anony-
mitat hinsichtlich der Teilnahme am Interview nicht gewahrleistet werden.
Die Interviews kamen praktisch vor den Augen der Bediensteten und/oder
anderen Gefangenen zustande, es war daher davon auszugehen, dal3 in der
entsprechenden Vollzugsgruppe bekannt war, wer an den Interviews teilge-
nommen hat. Mdglicherweise ist dies auch der Grund dafiir gewesen, warum
einige Substituierte, die von sich aus vorsichtig Kontakt zur Forscherin auf-
genommen hatten, sich doch nicht zu einer Teilnahme entschliel?en konnten.
Interesse, aber gleichzeitig sehr grof3es Miltrauen waren berdeutlich. So ist
auch die immer wiederkehrende Frage, wer denn noch von den Gesprachs-
inhalten erfahrt, zu verstehen. Die Substituierten hatten die Befirchtung,
Repressalien erleiden zu missen, wenn Gespréchsinhalte auf die jewells
befragte Person zurtickgefiihrt werden kdnnten.

Die Teilnahme am Forschungsprojekt erfolgte anonym und freiwillig. Die
Gefangenen sind nach vorheriger, schriftlicher Information Uber den Zweck
des Vorhabens aus eigener Initiative und Uberwiegend ohne vorherige Ter-
minabsprachen zu dem Interview erschienen. Vor dem Interview wurde jeder
Teilnehmer noch einmal darauf hingewiesen, dal3 die Forscherin unabhéngig
arbeitet, keine Auskunftspflicht gegentiber den Mitarbeitern der VA besteht
und die Gesprachsinhalte absolut vertraulich behandelt werden. Wichtig war
auch der Hinweis, dai die Beantwortung der einzelnen Fragen, auch was den
Umfang betrifft, freiwillig und vor allem anonym erfolgt, d.h. ohne Namens-
nennung. Erst diese doppelte Absicherung der Anonymitdt machte einige
Interviews Uberhaupt méglich und trug zu einer offenen Gespréchsatmo-
sphére bei. Die Interviews sind mit Einwilligung der Befragten auf Tonband
aufgezeichnet worden.

4.2  Durchfihrung der Interviews

Das Bedirfnis, Uber das Thema Substitution zu sprechen, war grof3, entweder
weil die befragten Personen meinten, im Vollzug mit niemandem wirklich
offen darliber sprechen zu kénnen und es a's personliche Entlastung ansahen,
dies mit einer von ,,drauRen”, also von der VA unabhangigen Person unver-
bindlich tun zu kénnen, oder aber um sich und ihre Meinung zur Substitution
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akzeptiert und ernst genommen zu sehen. Daher kann die Gespréchsatmo-
sphére als Uberwiegend sehr offen bezeichnet werden. Einige Interviewteil-
nehmer gaben an, zum ersten Mal Uberhaupt Uber dieses Thema zu sprechen.

Vor Beginn eines jeden Interviews wurde der Rahmen, in dem das Gespréch
stattfinden sollte, geklart, d.h. es wurde noch einmal Uber das Forschungs-
projekt informiert, Anonymitat zugesichert. Von den Teilnehmerlinnen wurde
dieser Moment haufig flr weitere Fragen genutzt, vor allem um sich Uber den
vertrauensvollen Umgang mit den Gespréchsinhalten zu vergewissern, aber
auch um die personliche Einstellung der Forscherin zum Thema Drogenab-
hangigkeit und damit ihre Glaubwrdigkeit zu testen. Damit eine Vertrauens-
situation zwischen Interviewerin und Befragten entstehen konnte, war es
wichtig, auch den methodischen Ansatz der Interviewsituation und damit die
Rolle der Befragten ndher zu erlautern.

Das wesentliche Merkmal fir die Interviewdurchfiihrung bestand in der
Offenheit gegentiber den befragten Personen und ihren mdglichen Antworten.
Es sollte eine gleichberechtigte, offene Beziehung entstehen, in der die Inter-
viewten sich ernstgenommen fuhlen konnten und ausreichend Gelegenheit
gegeben war, das Thema in der eigenen Sprache zu entfalten, die subjektiven
Ansichten und Deutungen offenzulegen. Die Fragestellung ,, Erfahrungen mit
der Substitution im Strafvollzug* war vorgegeben, damit war der interessie-
rende Gegenstand eingegrenzt. Die befragten Personen konnten die Kommu-
nikation weitgehend selbst strukturieren und damit auch deutlich machen,
inwieweit und unter welchen Aspekten sie diese Fragestellung Uberhaupt
interessiert. Einige der Gefangenen hatten bereits Erfahrung mit Forschungs-
projekten gesammelt, in denen mit Fragebdgen gearbeitet worden war, die
Befragung als eine Abfolge von Frage- Antwortsequenzen erlebt. Die jetzt
vorgesehene, auf Kompetenz und Selbstbestimmung der Befragten aufbau-
ende Interviewfllhrung hatten sie nicht erwartet. Eine erzéhlgenerierende
Fragestellung war oft nicht mehr méglich, die Befragten begannen von sich
aus zu erzdhlen, indem sie meistens mit Bemerkungen anfingen wie: Endlich
interessiert sich mal jemand daflir wie es uns wirklich geht. D.h. die Bereit-
schaft, sich in dieser Form mit dem Thema auseinanderzusetzen war grof3. In
anderen Félen, in denen ein erzéhlgenerierender Stimulus fir den Ge-
sprachsanfang nétig war, wurden die Teilnehmerlnnen aufgefordert, Gber den
Beginn ihrer Substitution zu erzdhlen. Im weiteren Interviewverlauf wurde
versucht, das Erzédhite verstehend nachzuvollziehen. Dies erfolgte metho-
disch kontrolliert entweder durch Verstandnisfragen, wenn AuRerungen
widerspriichlich oder zu allgemein waren, oder indem die Interviewerin
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AuRerungen des/der Befragten in eigenen Worten wiedergab, damit die
Befragten die Mdglichkeit hatten, die Deutungen der Forscherin gegebenen-
falls zu korrigieren (vergl. Lamnek 1989: 74f). In einer letzten Phase des
Interviews wurden, falls nétig, Fragen zu Themenbereichen des (fiktiven)
Interviewleitfadens gestellt, die die Befragten von sich aus nicht angespro-
chen haben.

Die offene, zeitlich nicht eingeschrankte Interviewgestaltung erlaubte Ein-
blicke in die Sinn- und Bedeutungszusammenhange der Befragten, die hier
als Experten ihrer selbst aufgefaldt wurden. Sie konnten zum Thema ,,Metha
don im Strafvollzug” eigene, ihnen wichtig erscheinende, Schwerpunkte set-
zen. Die aufgeworfenen Themen spezifisch zu behandeln, setzt allerdings
auch die entsprechende Kenntnis und Erfahrung der Befragten voraus. In die-
ser Hinsicht gab es teilweise grofe Unterschiede zwischen den Probanden.
Bel jlngeren Interviewteilnehmern, insbesondere bei Gefangenen der
Jugendstrafanstalt Blockland, waren die Kenntnisse Uber Methadon eher
gering. Die Themen mit hohem personlichen Kontext bestanden hier vor
alem in der Uberforderung mit dem bestehenden Erfolgsdruck. Altere Teil-
nehmer dagegen konnten in der Regel reflektiert Uber ihre Substitutionserfah-
rungen sprechen. Gefangene mit einer Langzeitstrafe haben sich eher mit den
Substitutionsbedingungen abgefunden, als Gefangene mit kirzeren Strafen.
Insofern decken die Interviews eine Bandbreite unterschiedlicher Themen-
schwerpunkte ab, die unterschiedlich tiefgehend behandelt wurden. Das hatte
natiirlich Auswirkungen auf die Interviewdauer. Einige Befragte machten
sich viele Gedanken zur Drogenabhéngigkeit, zur Substitution und zur Sub-
stitution im Strafvollzug, wahrend anderen die Gelegenheit ausreichte, ihre
Kritik an der bestehenden Situation zum Ausdruck zu bringen oder Gber ihre
Hoffnungen beziiglich der bevorstehenden Entlassung zu sprechen. Die
Interviewdauer lag etwa zwischen 40 und 90 Minuten. Nur die Interviews mit
den Jugendlichen/Heranwachsenden waren mit etwa 10 bis 20 Minuten deut-
lich krzer.

Insgesamt wurden 30 I nterviews durchgefiihrt, die sich wie folgt aufteilen:

JVA Blockland: 3 Interviews im Frauenvollzug,
3 Interviews im Jugendvollzug,
4 Interviewsin der Anstalt fir Kurzstrafen
(Manner)?

1  EinInterview im Jugendvollzug wurde abgebrochen, nachdem sehr bald die starke emotio-
nale Betroffenheit des Befragten deutlich wurde.
2  DieAnstalt fir Kurzstrafen wurde inzwischen in die VA Bremerhaven verlegt.
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Geschlossener Vollzug fir Manner in Oslebshausen: 15 Interviews
Offener Vollzug (Od ebshausen/Fuchsberg): 2 Interviews

Drei Interviews wurden mit Substituierten gefihrt, die im Untersuchungszeit-
raum aus der Haft entlassen worden sind. VVon den 30 Interviewteilnehmerln-
nen waren 3 Personen weiblich, 27 Personen mannlich.

4.3  Aufbereitung und Auswertung des qualitativ erhobenen Materials

Die qualitativen Interviews wurden per Tonband aufgezeichnet und wortlich
transkribiert, d.h. in eine schriftliche Form gebracht. Dieses Vorgehen ist
zwar aufwendig, hat aber den Vorteil, da3 einzelne Aussagen in ihrem Kon-
text gesehen werden kénnen und so Interpretationen erst méglich werden.
Um eine bessere Lesharkeit der Texte zu erreichen, sind grobe Satzbaufehler
korrigiert und Fillworte entfernt worden. Diese Protokolltechnik liegt zwi-
schen der literarischen Umschrift, bei der umgangssprachliche AuRerungen
erhalten bleiben und der Ubertragung in normales Schriftdeutsch (Mayring
1996:70). Nonverbale AuRerungen sind im Text kenntlich gemacht worden.
Orts- oder Personennamen wurden, soweit in den Interviews erwahnt, weg-
gelassen.

Die Auswertung der Interviews erfolgte nach der Methode der strukturieren-
den qualitativen Inhaltsanalyse nach Ph. Mayring (1983, hier 1995: 76 ff).
Das Ziel dieser Analysetechnik ist es, schrittweise und methodisch kontrol-
liert eine bestimmte, in diesem Fall inhaltliche Struktur aus dem vorliegenden
Material herauszufiltern (inhaltliche Strukturierung).

»1m Zentrum steht dabei ein theoriegeleitet am Materia entwickeltes Katego-
riensystem; durch dieses Kategoriensystem werden digjenigen Aspekte fest-
gelegt, die aus dem Material herausgefiltert werden sollen” (Mayring 1996:
91). Dazu ist es notwendig genau festzulegen, welche Textbestandteile unter
eine Kategorie fallen sollen. Als Ankerbeispiele werden konkrete Textstellen
angefihrt, die al's beispielhaft fir die jeweilige Kategorie gelten sollen.

Nach der Transkription der Interviews erfolgte eine erste Durchsicht des vor-
liegenden Materials unter inhaltlichen Aspekten. Dabei wurde gepriift, inwie-
weit die auf theoretischen Vorannahmen basierenden Kategorien aus dem
Interviewleitfaden im Text angesprochen werden. Die entsprechenden Text-
stellen wurden gekennzeichnet. In dieser ersten Phase der Materialdurchsicht
galt entsprechend der offenen Interviewgestaltung mit den substituierten
Gefangenen ein besonderes | nteresse mdglichen neu angesprochenen Katego-



160

rien. Auch solche Textstellen wurden markiert und entsprechenden, neu
erstellten Kategorien zugeordnet. In einem zweiten Materialdurchgang wurde
das Kategoriensystem dimensioniert. Alle Probeldufe durch das Material
dienten immer auch dem Ausprobieren des Kategoriensystems. Falls erfor-
derlich, wurden bestimmte Kategorien oder Dimensionen noch einmal ber-
arbeitet. Auf diese Weise ist ein beschreibendes, theoretisch und empirisch
am Material abgesichertes Kategoriensystem entstanden, mit dem das auszu-
wertende Textmaterial unterschiedlichen Uberbegriffen zugeordnet werden
kann.

4.4  Strukturierende Analyse der Interviews mit Substituierten

Im folgenden werden die Ergebnisse aus den Interviews dargestellt. Das
Kategoriensystem entspricht in seiner Systematik (Bezeichnungen der Kate-
gorien) der der inhaltlichen Auswertung (Gliederungspunkte).

Kategoriensystem:

1. Vorteile der Substitution in Haft
a) Vermeidung von Entzugserscheinungen
b) gesundheitliche Stabilisierung, Infektionsprophylaxe
¢) Abstand zur Drogenszene in Haft
d) Arbeit
€) Abnahme kriminogenen Verhaltens
f) Methadon als ,, Turéffner” bel Langzeitstrafen

2. Vertrauenin die Anstaltsmedizin

2.1 Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung
a) Aufnahmeuntersuchung
b) Weiterfiihrung von extern begonnenen Behandlungen
¢) Zugang zur arztlichen Versorgung durch Fachérzte
d) Notfalle

2.2 Kommunikation Substituierte/Arzt

2.3 Gefangene mit HIV

3. Substitutionspraxis

3.1 Aufnahmein die Methadonbehandlung der VA Bremen
3.2 Behandlungsvertrag

3.3 Ausgabe von Methadon

3.4 Dosierung

3.5 Beikonsum
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4. Psychosoziae Begleitung
5. Nachteile der Substitution in Haft

1. Vorteileder Substitution

Die von den Teilnehmerinnen genannten Vorteile der Substitution sollen
nicht dartber hinwegtduschen, daf3 ihnen eine ganze Reihe von neu oder
weiter fort bestehenden, (personlichen, sozialen und/oder psychischen) Pro-
blemen gegeniiberstehen, die offensichtlich allein mit der Substitution nicht
zu l8sen sind. Die Vorteile der Substitution werden daher nur in Ausnahme-
fallen alstragfahig fir weitere positive Veranderungen bewertet.

a) Vermeidung von Entzugsbeschwerden

Die Vorteile der Substitution in Haft werden — je nach personlicher Situation,
Drogen- und Hafterfahrung — unterschiedlich erlebt. Unter den Befragten
waren Personen mit erst kurzer Methadon-Erfahrung, entweder weil sie
wegen einer fehlenden Indikation nach den NUB-Richtlinien keinen nieder-
gelassenen Arzt finden konnten, der bereit gewesen ware, eine Substitutions-
behandlung durchzufiihren oder welil sie bislang, d.h. in Freiheit, kein Inte-
resse an einer Substitutionsbehandlung hatten. Bei ihnen steht mit dem
Beginn dieser Behandlung in Haft vor allem die Vermeidung von Entzugsbe-
schwerden im Vordergrund. Die Inhaftierung trifft Drogenabhangige meist
unvorbereitet. Mittel und Wege, um sich auch in Haft mit Drogen versorgen
zu konnen, konnten oft nicht organisiert werden. Der Haftbeginn bedeutet
damit unvermeidlich das Auftreten von Entzugserscheinungen, die nur been-
det werden konnen, wenn es entweder gelingt, sich illegal die bendtigten
Drogen von Mithaftlingen zu besorgen oder wenn der Anstaltsarzt ein Sub-
stitut verschreibt. Der wichtigste Vorteil des Methadons wird daher in der
legalen M églichkeit gesehen, Entzugsbeschwerden entgegenzuwirken, andere
Argumente fUr oder gegen Methadon sind zundchst nebenséchlich:

» Mich haben se direkt von der Straf3e verhaftet und mir gings dreckig, ich
hatte wirklich sehr starken Entzug und bin dann zum Arzt. ...., dal man erst
mal vom Entzug runterkommt, dasis das Wichtigste." (26,1:21-25)

Das bestehende Angebot, statt einer langerfristigen Substitutionsbehandlung
einen methadongestiitzten Entzug zu machen, wird von den Befragten, die
sich schon einmal fiir diese Alternative entschieden haben, negativ bewertet:
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»Also eswird einem hier ja auch angeboten, einen methadongestiitzten Ent-
zug zu machen, also mit 4 ml anfangen, 4-3-2-1-0, innerhalb einer Woche,
aber das is, das hab ich auch schon probiert, das geht zu schnell, ne. Von
1 auf 0 und dann steht man da die Tage, und dann gehts einem wirklich noch
dreckig danach. Und gerade hier im Knast, es is sehr schwierig, weil man
findet keine Ruhe hier. Und deshalb, wenn man langere Zeit hier sein mul3,
isses schon vorteilhaft, sich substituieren zu lassen.” (26,1:27-32)

b) gesundheitliche Sabilisierung

Andere, as vorteilhaft empfundene Gesichtspunkte werden erst mit zuneh-
mender Lange der Substitution wichtig. Dies trifft fir die Substituierten zu,
deren Substitution in einer zurtickliegenden Haftzeit begonnen und nach der
Entlassung bei einem niedergelassenen Arzt fortgefiihrt wurde und auch fir
die Befragten, die , drauf3en” eine Substitutionsbehandlung begonnen haben.
Diese Personen haben meist langjahrige Erfahrung mit der Substitution, ken-
nen aber auch den sténdigen Wechsel zwischen Haft und Freiheit. Bei ihnen
stehen Uber die Vermeidung von Entzugserscheinungen hinausgehende Vor-
teile der Substitution im Vordergrund, wie die gesundheitliche Stabilisierung.

Die Befreiung von den Zwangen der Drogenbeschaffung erlaubt eine Neu-
orientierung, nach der nicht mehr die Droge, sondern neue Lebensinhalte im
Mittel punkt stehen. Zu dieser Neuorientierung gehéren zunachst einmal gere-
gelte Mahlzeiten und Tagesablaufe, aber auch die Nutzung der neugewonne-
nen Zeit, um medizinisch notwendige Behandlungen durchfiihren zu lassen:

»Aber man kann damit sein Leben wieder auf die Reihe kriegen. ... Ich hab
morgens das Zeug genommen, bin dann zwel Sunden sitzen geblieben, hab
gefruhstiickt, was ich auf Heroin nie gemacht hab. Da ging das los, aufstehn,
nix waschen, ab inne Klamotten, los das Zeug besorgen, ne.“ (15,1:29-37)

» Seitdem ich substituiert bin, hab ich wieder gut zugenommen, also das is
schon ..., also ich wiirds auch jederzeit wieder machen, ne.” (26,1:15-16)

» WO ich nich substituiert war, im Knast, da hab ich mich wirklich nur um
Drogen gekiimmert, nich so um meine Gesundheit und mich selber. Und jetzt
mach ich das. Also ich bin auch mal zum Augenarzt gegangen, die Jahre
bringen das eben mit sich, daf3 man auch mal ne Brille braucht und so. Aber
das hab ich friher nie gemacht. Oder auch zum Zahnarzt gehn, ne. Mir fehln
jazum Grofdeil die Zahne, das komnt ja alles durch die Drogen. Ja, und hier
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hab ich Zeit und Ruhe, um das machen zu lassen. Mach ich auch.” (18,2:76-
81)

Der Haftalltag mit geregelten Mahlzeiten und der medizinischen Versorgung
vor Ort, tragt zur Besserung des Erndhrungs- und Gesundheitszustandes bei.
Befragte mit HIV gaben darliber hinaus eine Stabilisierung ihrer Werte unter
der Substitution an, ein fir sie ganz wesentlicher Gesichtspunkt. Die einge-
schrankte Verfligbarkeit tGber Spritzen in Haft und damit der unzureichende
Infektionsschutz ist fir einige Befragte ein weiterer Grund, sich substituieren
Zu lassen:

» ...Methadon, damit ich so Uber die Runden komm, ne, daR es mir nich
schlecht geht und daf3 ich mir nichts hole.* (17,1:39-40)

»und hier drinne hat man auch weniger Mdglichkeiten an Spritzen und so
weiter ranzukommen. (1:17-18) Hier sind eben auch Leute, die HIV-positiv
sind und dann grad durch diesen Spritzentausch ... Es gibt immer noch Leute,
die weiterdriicken hier, aber die miissen sehn, wie sie damit leben, ich mach
dasjedenfalls so mit dem Methadon.” (18,2:12-15)

¢) Abstand zur Drogenszene in Haft

Von vielen Befragten wurde neben dem gesundheitlichen Aspekt als beson-
derer Vorteil der Methadonbehandlung der Abstand von der in Haft bestehen-
den Drogenszene hervorgehoben3. Aus eigener Erfahrung vorangegangener
Gefangnisaufenthalte, in denen die Substitution fir diese Drogenabhangigen
noch keine Alternative war, wissen die Substituierten, dai3 der aktive Drogen-
konsum in Haft unter erschwerten Bedingungen stattfindet. Die M églichkei-
ten die finanziellen Mittel fir die Drogen zu beschaffen sind stark einge-
schrankt. Es miissen oft Schulden gemacht werden, die nicht oder nur unter
Schwierigkeiten zuriickgezahlt werden kénnen. Substitution bedeutet in die-
sen Féllen einen Ausweg aus dem Teufelskreis von Geldmangel, Schulden,
Beschaffungskriminalitdt und Gewalt, den es in der extramuralen Drogen-
szene auch gibt, im Gefangnis aber aufgrund der stark reduzierten Hand-
lungsmdglichkeiten praktisch unausweichlich ist.

3 Andieser Stelle muf3 darauf hingewiesen werden, dal? sich unter den Befragten auch Per-
sonen befanden, auf die die folgenden Ausfiihrungen nicht zutreffen, da sie von der beste-
henden Drogenszene im Geféangnis profitieren. Sie werden im Abschnitt 4.4.5 beriicksich-
tigt.
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» Der Vorteil fir mich hier drin is, da ich mich aus den Drogengeschéften
hier raushalten kann ... Das is flir mich sehr wichtig. Gerade wenn ich sehe,
hier sind sehr viele Drogen im Haus und auch sténdig, durch diese Drogen-
geschafte gibt es sehr viel Stref, Arger und Schiégereien, und dann werden
Schulden gemacht, dann kénnen die Leute das nich bezahln. Und durch die
Qubstitution kann ich mich da véllig raushalten.” (26,1:8-13)

» Genommen hab ich das aus dem Grunde, um hier drin gar nich erst in
Geldnéte zu kommen und irgendwel che materiellen Sachen zu verkaufen oder
die Leute zu beklaun, nur um an die Droge ranzukommen, ne.* (17,1:12-14)

» Und bei andern Haftzeiten, da war das eben so, da3 ich alles, was ich hatte,
so an Wertgegenstanden, Schmuck, Armbanduhr, Fernseher, was man eben
so haben kann, immer fir Drogen verwendet habe. Das hab ich dann verkauft
an einen andern Mitgefangenen, der keine Drogen genommen hat, und der
hat dann Geld reinbekommen. Und ich hab mir dafiir eben was zum Driicken
gehoalt, ne. Da war meine Zelle immer zZiemlich rar bestlickt, so, ne. Aul3er n
paar Bilder anne Wande war da meistens nichts. Das is jetzt eben besser, ich
hab jetzt alles, was ich brauche, um die Haftzeit so einigermaf3en rumzukrie-
gen.“ (18,1:2-10)

Methadon wird unter diesen Bedingungen zu einer Uberbriickungshilfe fir
die Haftzeit, mit der materielle Verluste vermieden werden konnen. Im Mit-
telpunkt stehen nun die als wichtig erachteten Dinge des taglichen Bedarfs,
mit denen die Haftzeit ertréglicher gestaltet werden kann.

d) Arbeit

Durch die Substitution entsteht ein neuer Freiraum, der es ermdglicht, sich
um personliche Dinge zu kiimmern oder einer Arbeit nachzugehen:

» Also, fir mich personlich, ich bin jetzt seit einem Jahr substituiert auf 12 ml
Methadon, arbeite taglich 18 Stunden, versplre so was wie Suchtdruck gar
nich mehr.” (13,1:2-4)

»Dann bin ich zu der Entscheidung gekommen, dal’ es doch besser ware,
mich einstellen zu lassen aufgrund der Heroinsucht wieder. Ich hab das nur
immer auf Folie geraucht, nie gedriickt oder so, und ich hab gemerkt, dal3 es
doch schon besser is mit Methadon, kann ich besser mit arbeiten, das is
leichter.” (15,1:11-14)
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» Ohne die Substitution wiirden wir jetzt gar nicht hier sitzen, also dann war
ich hier im Knast voll abhangig von Heroin bzw. kénnte auch nich arbeiten,
keiner geregelten Arbeit nachgehn, was ich jetzt auch seit 4,5 Jahren meiner
Inhaftierung wieder mache.” (27,1:1-4)

Nur drei der Befragten stellten einen Zusammenhang her zwischen der Sub-
stitution und der Arbeit im Vollzug. Die Arbeit wird ihrer Ansicht nach durch
Methadon erleichtert oder Uberhaupt erst erméglicht. Im Gegensatz zu den
anderen Befragten, die teilweise zum Zeitpunkt der Interviews auch in den
Werkbetrieben beschaftigt waren, wird die Méglichkeit, einer Arbeit nachge-
hen zu kénnen, von diesen drei Personen positiv bewertet, obwohl die Arbeit
im Gefangnis aufgrund der niedrigen Arbeitsentgelte, den geringen Lei-
stungsanforderungen und der Langeweile im allgemeinen einen eher schlech-
ten Ruf bei den Gefangenen geniefdt. Die Frage, warum die Mdglichkeit zur
Arbeit als ein Vorteil der Substitution gesehen wird, 1823t sich nur individuell
klaren. Ein Befragter hatte sich vor seiner Inhaftierung vergeblich um die
Aufnahme in eine Substitutionsbehandlung bemiiht und empfindet nun, in der
ersten Zeit der Substitution in Haft, die Befreiung vom Suchtdruck und damit
verbunden einer gewissen Normalitét, zu der fir ihn auch das Nachgehen
einer Arbeit gehort, als grof3e Erleichterung.

Der Aspekt der Arbeit wird in anderen Fallen erst nach der Verhéngung einer
mehrjahrigen Gefangnisstrafe relevant, um die Jahre der Haft zu Uberstehen:

» Momentan arbeite ich jeden Tag 10 Sunden. Ich nehme mein Methadon,
arbeite, leg mich schlafen, hab noch 2 bis 3 Sunden am Tag fur mich und
hoére und sehe nichts. Das is natiirlich kein Leben auf Dauer, aber so bringe
ich die Zeit hier fir mich erst mal rum.* (27,1:18-21)

Fir einige Interviewteilnehmer ist Arbeit grundsétzlich kein Thema, well sie
sich dazu korperlich und psychisch nicht in der Lage fuhlen, fir andere wie-
derum wird dieser Aspekt erst nach der Entlassung wieder interessant (vergl.
Entlassung).

€) Abnahme kriminellen Verhaltens

Als Vorteil der Substitution wird die Einschrénkung der Beschaffungskrimi-
nalitédt gesehen, die dazu fihrt, dal3 die Abstdnde zwischen dem Leben in
Freiheit und erneuter Inhaftierung grof3er werden und die Distanzierung zu
bisherigen V erhaltensweisen mdglich wird:
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» Ich hab das auch gemerkt, alsich drauf3en war, ich bin auch langere Zeit in
Freiheit geblieben. Sonst war das immer ein Wechsel, zwischen Freiheit und
Haft, weil die Beschaffungskriminalitét dazu kam.“ (18,1:12-14)

» Xabilitét is in dem Snne ja chemisch gebaut, zu 50% Dann findet bei mir
auch ne andere Einstellung statt, man guckt irgendwo ganz anders auf Ver-
haltensweisen, die man die ganze Zeit praktiziert hat. Man sieht auch, dafd
man mit diesen Verhaltensweisen genau dahin gelangt, wo man herkommt.”
(23,6:24-27)

Diese Erfolge sind alerdings durch Rickfélle wahrend der Haft oder nach
der Entlassung, z.B. infolge einer Abdosierung vom Methadon oder eines
unkontrollierten Beigebrauchs, gefahrdet und fihren zur Wiederaufnahme
des kriminellen Verhaltens:

» 30 jetzt, wenn ich Methadon krieg, Herr ... hat da n Bericht geschrieben,
dal? mein kriminogenes Verhalten, wenn ich Methadon bekomm, Uberhaupt
keine Probleme mit hab, gar nichts. Das is immer nur dann, wenn ich nen
Ruckfall bau, dann kommt der ganze Konsum ... .* (24,1:24-27)

Personen, die Schwierigkeiten haben, den Beigebrauch anderer Drogen trotz
der Substitution mit Methadon aufzugeben, betrachten die Zeit in Haft des-
halb auch as Schutz vor den Bedingungen, an denen sie in Freiheit (noch)
regelmaidig scheitern;

»Der Kreidauf lauft einfach weiter, derjenige, der Methadon nimmt, der
nimmt Kokain. Und das kann man hier drinne nich, dasis klar. Hier is zwar
Kokain, kein Problem, aber alles zu teuer, alles eine Geldfrage. (1:2-5) ...
Also hier iswirklich die einzigste Sation, wo man sagen kann, hier kannst du
versuchen aufzuhorn.” (11,1:12-13)

»1ch hab die Zeit Uber auch keinen Beigebrauch gehabt, in Odebshausen.
Dasis bei mir auch nich die Schwierigkeit, in der Haft oder in Therapie, wo
noch mal so n Schutz fir michiis, da dann ,nein’ zu sagen, ne. Fir mich is die
Schwierigkeit drauf3en nein zu sagen. Da ises verdammt ...“ (28,1:20-23)

f) Methadon als,, Turoffner” bei Langzeitstrafen

Die Substitution wird auch fir Personen interessant, die erst wéhrend ihrer
Langzeitstrafe mit Drogen in Beriihrung gekommen sind, und — genau wie
andere drogenabhéangige Gefangene — negative Begleiterscheinungen wie
Geldmangel und Schulden vermeiden wollen. Der Grund fir die Aufnahme
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des Drogenkonsums liegt, wie der folgende Interviewausschnitt zeigt, in der
Langeweile und dem Bedirfnis, der taglichen, auf viele Jahre unausweichli-
chen Monotonie zu entkommen:

» - ich hab hier Drogen genommen, gerade in meiner Stuation, ich hab ne
Langzeitstrafe, ich komm nich raus. Und dann biste froh, wenn de mal anders
drauf bist, ne. (1:3-5) ... Also, ich hab praktisch meine Ruhe hier, da is nicht
immer dieser Wahnsinnsdruck: wann kommste raus, bist schon viele Jahre
hier, deine Mutter ... Deswegen nehmich das Zeug gerne, weil ich gut drauf
bin, ne. (1:30-35) ,, Ich kann mir die Droge kaufen, aber ich kann die hier
auch umsonst kriegen. ... Ich kénnte durchaus mit einigem Willen das nicht
machen brauchen, aber ich sag mir, ich sehs nicht ein, ich bin eingesperrt,
son Scheil3, ich mein, da hab ich selber Schuld, aber so laufts auch besser,
wesentlich besser. Weil, den Knast mach ich auch verantwortlich, nich das er
mich einsperrt, sondern, dal3 er hier nichts tut mit uns.” (25,3:3-7)

Wie fir andere substituierte Gefangene gilt auch fir Personen mit einer
Langzeitstrafe die Gewahrung von Lockerungen fir die Teilnahme an exter-
nen psychosozialen Begleitmal3nahmen. Damit stellt sich die Substitution fir
sieals, Turéffner” fir kurze Ausfliige in die Freiheit dar, in deren Genu sie
ohne die Substitution nicht gekommen wéren:

» Kurioserweise haste dann auch die Méglichkeit Ausgange zu bekommen.
Das wirde ich als normale Langzeitstrafe gar nich bekommen. Also, das is
auch n Grund, warum ich in das Programm gegangen bin. Das is irgendwo
auch n Turdoffner. ... Kann sein, daf ich in drei Wochen oder so (lacht, freut
sich sehr) raus darf, aber eben dann zu solchen Gruppen.” (25,1:40-42;2:1-9)

Fir die Substitution in Haft sprechen damit eine ganze Reihe von Griinden,
die dazu geeignet sind, den Gefangenen die unausweichliche Haftstrafe in
unterschiedlicher Weise ertréglicher zu machen. Eine Verhaltensanderung in
Richtung Drogenfreiheit oder regelkonformes Verhalten, wie es im Prinzip
die strengen Regeln zum Beigebrauch erfordern (einmalig nachgewiesener
Beigebrauch fihrt zur Beendigung der Substitution, vergl. 3.2.6), werden
dabei von den Substituierten nicht unbedingt angestrebt, was aber nicht aus-
schliefdt, dal’ der Wunsch nach einem Ausstieg aus dem bisher drogenbezo-
genen Leben im weiteren Verlauf der Substitution bei dem einen oder ande-
ren Substituierten entstehen kann.
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2. Vertrauen in die Anstaltsmedizin

Ein immer wiederkehrendes und fir die Befragten wichtiges Thema betraf
das Arzt-Patientlnnen-Verhdltnis in Haft. Nur eine Person gab an, Vertrauen
Zu den Anstaltsérzten zu haben. Auffélig ist, daf3 gerade diese Person vor
ihrer Inhaftierung keinen Kontakt zu Drogen hatte, also nicht den oft langjah-
rigen gesundheitlichen, psychischen und sozialen Verel endungsprozessen von
Drogenabhéngigen ausgesetzt war und sich méglicherweise aus diesem
Grund eine gewisse Offenheit gegeniiber den gegebenen Bedingungen der
medizinischen Versorgung im Gefangnis bewahrt hat. Einige wenige Inter-
viewte gaben an, einer bestimmten Person des Arztlichen Dienstes bedingt zu
vertrauen, insgesamt &1kt sich feststellen, dald das Vertrauen der Befragten in
die Anstaltsdrzte gering bis nicht vorhanden ist — bis auf die erwahnte Aus-
nahme®. Das fehlende Vertrauensverhdltnis zwischen Anstaltsarzt und Pa-
tientlnnen wirkt sich auf die medizinische Versorgung von Drogenabhén-
gigen in Haft aus, deren Erfolg eben gerade auch Vertrauen in die Fahigkei-
ten des behandelnden Arztes voraussetzt. Kommt eine tragfahige, vertrauens-
volle Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patientln nicht zustande, werden
u.U. die Anweisungen des Arztes nicht ernstgenommen und befolgt, stattdes-
sen greifen die Patientinnen zur Selbsthilfe (davon wird im weiteren Verlauf
immer wieder die Rede sein). Auf der anderen Seite kann es dazu fihren, dal3
PatientInnen firr die Diagnose und Behandlung wichtige Informationen ver-
schweigen oder die Behandlung durch einen Anstaltsarzt grundsétzlich zu
vermeiden suchen, wie es z.B. fir HIV-positive Gefangene zutrifft, wenn
ihnen viel daran liegt, ihre Infektion vor den Mitarbeitern des Arztlichen
Dienstes und dem Vollzug geheimzuhalten.

Die medizinische Versorgung im Gefangnis ist Teil des repressiven Systems
und reprasentiert dieses, auch wenn das Gebot der &rztlichen Schweigepflicht
eine weitgehende Unabhangigkeit gegeniiber dieser Institution sicherstellen
und Behandlungen auf dieser Grundlage erméglichen soll. Aus diesem Grund
ist es fir einige Befragte grundsétzlich schwierig, das vorhandene Mif3trauen
den behandelnden Arzten gegeniiber aufzugeben. Anderen Befragten dage-
gen war es wichtig, wenigstens dem behandelnden Arzt vertrauen zu kénnen,
von dem sie sich Unterstiitzung auch wahrend der Substitutionsbehandlung

4 Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt eine von der Deutschen AIDS-Hilfe durchgefiihrte
Befragung von Menschen mit HIV/AIDS in bundesdeutschen Strafvollzugsanstalten.
Danach waren 50,5%der Befragten sehr unzufrieden mit der medizinischen Versorgung in
Haft und 82,9% wirden gern einem externen Arzt vorgestellt werden (Deutsche AIDS-
Hilfe 1993: 12 f).
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erhoffen. Wie schwierig sich das Arzt-Patienten-Verhdltnis in Haft gestaltet
und durch welche Faktoren es beeintrachtigt wird, soll im folgenden néher
analysiert werden.

Anzumerken wére, dal3 sich die Aussagen der Abschnitte 2.1 (Zufriedenheit
mit der &rztlichen Versorgung) und 2.2 (Kommunikation Arzt/Patient) auf
die Situation im offenen und geschlossenen Vollzug in Oslebshausen sowie
im Frauenvollzug, in der Jugendstrafanstalt und der ehemaligen Kurzstrafen-
abteilung fir Manner in Blockland beziehen, nicht aber auf die VA Bremer-
haven. Einerseits befanden sich die Befragten zum Uberwiegenden Teil in
einer der genannten Anstalten in Bremen, andererseits bezogen sich digjeni-
gen, die einen Teil ihrer Haftzeit in Bremerhaven verbracht haben, in ihren
Ausfiihrungen ausdriicklich auf die medizinische Versorgung in Bremen.
Dafir gibt es folgende Erklarungsmdglichkeiten:

1. Die Gefangenen sind mit der medizinischen Versorgung in der VA Bre-
merhaven weitgehend zufrieden. Das wére fUr eine Haftanstalt zwar ein
einigermal3en Uberraschendes Ergebnis, es gibt aber zwei Griinde, die
dafir sprechen wirden: die geringe GréRe und Uberschaubarkeit der
Anstalt und vielleicht wichtiger noch, die Tatsache, dal3 die Substitu-
tionsbehandlung nicht durch einen Anstaltsarzt durchgefthrt wird, son-
dern durch einen Arzt des Gesundheitsamtes Bremerhaven, einen von
~drauien kommenden Arzt also, dessen Arbeit nicht ausschliefdlich auf
die medizinische Versorgung von Haftlingen beschrankt ist und der bei
der téglichen Methadonausgabe anwesend ist>. Moglicherweise wirkt
sich ein solches Organisationsmodell der arztlichen Versorgung positiv
auf das Arzt-Patienten-Verhdltnis in Haft aus.

2. Wenn Gefangene der JVA Bremerhaven direkt vor Ort befragt worden
waéren, hétte dies ahnlich negative Ergebnisse erbracht wie fir Bremen.
Das wére theoretisch denkbar. Zur Zeit der Datenerhebung wurde in Bre-
merhaven eine wissenschaftliche Begutachtung des Bremerhavener Dro-
genhilfesystems durchgefiihrt (Hartfiel/Quensel 1998). Bestandteil der
Untersuchung waren auch qualitative Interviews mit Gefangenen der
JVA Bremerhaven, in denen das Arzt-Patienten-Verhdltnis zur Sprache
kam. Aus diesem Grund wurde in dieser Anstalt auf die nochmalige

5 Die, auch gelegentliche, Anwesenheit eines Arztes bei der Methadonausgabe, wird von
den Substituierten als Ausdruck &rztlichen Interesses gegentiber den Patientlnnen interpre-
tiert, sie signalisiert die Bereitschaft zur Erreichbarkeit auch fur drogenabhéngige Perso-
nen.
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Befragung der Gefangenen verzichtet. Gesprache mit der Forscherin
Hartfiel und ihre Interviewergebnisse weisen auf ein fir Haftverhétnisse
gut funktionierendes Arzt-Patienten-Verhaltnis hin.

2.1 Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung

Drogenabhéangige Gefangene leiden haufig an einer Vielzahl gesundheitlicher
Probleme, auch die befragten Personen waren in dieser Hinsicht keine Aus-
nahme, genannt wurden vor allem Spritzenabszesse, Venenerkrankungen,
Thrombosen, Verletzungen, Herzerkrankungen, Magenkrdmpfe, Depressio-
nen, Epilepsie, HIV und Hepatitis. Die Haftzeit macht es den Befragten rela-
tiv leicht, Zugang zur Gesundheitsversorgung zu finden: die drauf3en Ubliche
Arztsuche entfallt, die Wege sind kurz, durch die Substitution und, damit ver-
bunden, dem Abstand zu Drogen verfiigen die Patientinnen ber ausreichend
Zeit und Interesse, die bestehenden Erkrankungen behandeln zu lassen. Das
gilt auch fir die Personen, die vor ihrer Inhaftierung noch nicht in medizini-
scher Behandlung waren, entweder wegen einer Gleichgultigkeit hinsichtlich
ihrer Gesundheit oder wegen Schmerzunempfindlichkeit unter Drogenkon-
sum. Aufgrund der gesundheitlichen Probleme verfiigen die Befragten unab-
hangig von der Substitutionsbehandlung Uber Erfahrungen mit der Anstalts-
medizin, die as Erklarung fir das bestehende Miftrauen gegeniber den
Arzten herangezogen wurden. Die Unzufriedenheit mit der medizinischen
Versorgung in Haft entsteht danach vor allem in Situationen, in denen die
Befragten sich nicht sorgféltig behandelt fihlen und dann einen Vergleich zur
externen &rztlichen Versorgung anstellen. Nicht behandelt oder nicht aus-
reichend behandelt sehen sich die befragten Personen vor allem in folgenden
Situationen: a) in der Eingangsuntersuchung, b) in der Frage der Weiterbe-
handlung extern begonnener Behandlungen, ¢) in der Vermittlung zu exter-
nen Fachérzten und d) in Notfallsituationen.

a) Aufnahmeuntersuchung

Zu Beginn der Haft wird der/die Inhaftierte beim Medizinischen Dienst der
Anstalt vorgestellt. Die Aufnahmeuntersuchung dient der Feststellung des all-
gemeinen Gesundheitszustandes sowie der Klarung von Fragen im Zusam-
menhang mit Drogengebrauch und Drogenabhangigkeit. Dieser erste Kontakt
zum Arzt kann entscheidend fur die weitere Entwicklung des Arzt-Patienten-
Verhdltnisses sein. Gerade wenn Inhaftierte mit akuten Beschwerden beim
Arzt vorgestellt werden, ist damit die Hoffnung auf Hilfe zur Linderung der
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Beschwerden verbunden. Die Erfahrungen mit der Aufnahmeuntersuchung
stellen sich jedoch fir die Befragten oft anders dar:

» Der Arzt untersucht einen gar nich richtig, wenn man einfliegt, der hat da
nen Zettel, den er ausfillen muf3 und fragt einen nur ab. Ich hab Magen-
krampfe gehabt, keine Untersuchung, keine Medikamente, keine Schonkost. ...
Da muidte ich mich erst bel der Anstaltseitung beschweren, daf3 ich wenig-
stens Schonkost krieg (empdrt). ... Dann sollte ich Montag endlich untersucht
werden, ja, dasisbis heut nich passiert, ne* (vier Tage spater, A.d.V.). (9,1)

Mehrfach wurde Uber eine dhnliche Situation berichtet, in der sich die Auf-
nahmeuntersuchung auf das Ausfillen eines entsprechenden Aufnahmebo-
gens beschrankte, obwohl nach Meinung der Betroffenen auch medizinisches
Handeln erforderlich gewesen ware. Fir die Betroffenen sieht es dann so aus,
als ob der Arzt die Notwendigkeit einer &rztlichen Behandlung ignoriert und
damit seiner eigentlichen Aufgabe als Mediziner nicht nachkommt: ,Ein Arzt
mui einem doch helfen!* (E,4). Folglich wird grundsétzlich das professio-
nelle Engagement und die fachliche Kompetenz in Frage gestellt. Im oben
geschilderten Fall hat erst die Beschwerde bel der Anstaltseitung, nicht etwa
das Gesprach mit dem behandelnden Arzt, fir Abhilfe gesorgt. Damit hat
sich eine flr die meisten befragten Substituierten durchgdngige Erfahrung
wiederholt, nach der sie den Fachleuten von Institutionen zwar Rede und
Antwort stehen missen (Fragebogen), ihr Anliegen jedoch auf keine Reso-
nanz stofdt; am zuverlassigsten helfen kénnen sie sich somit nur selbst, von
den Experten ist nicht unbedingt Hilfe zu erwarten.

b) Weiterfiihrung von extern begonnenen Behandlungen

In der Aufnahmeuntersuchung befinden die Anstaltsérzte auch tber die Fort-
fuihrung von Behandlungen bei niedergelassenen Arzten. Dabei kann es vor-
kommen, dal3 Medikamente, deren Wirkung vom Anstaltsarzt fir die Weiter-
behandlung as unwesentlich eingestuft wird, abgesetzt oder bisher geltende
Anweisungen z.B. zur Wundversorgung aufgehoben werden. Es soll hier
nattrlich nicht der Versuch unternommen werden, dariiber zu urteilen, ob die
Entscheidungen vom medizinischen Standpunkt richtig oder falsch sind.
Vielleicht ist es tatsachlich unnétig, HIV-positiven, schwangeren Frauen
Zusatzpraparate zu verordnen, vielleicht ist es auch vollig ausreichend, eine
Wunde téglich frisch zu verbinden, anstatt sie téglich zu baden, so wie es der
Hausarzt angeordnet hatte. Es geht also nicht darum, niedergelassene Arzte
mit dem Etikett ,gut”, die Anstaltsdrzte mit dem Etikett , schlecht” zu verse-
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hen, vielmehr geht es um die der Arzt-Patienten-Beziehung zugrundeliegenden
Mechanismen, die das Vertrauen in die Anstaltsarzte, wenn nicht griindlich
zerstoren, dann doch stark beeintrdchtigen und auch weitere Arzt-Patienten-
Kontakte, etwa im Rahmen der Substitutionsbehandlung, negativ beeinflus-
sen.

Trifft also der Anstaltsarzt in der Aufnahmeuntersuchung die Entscheidung,
die hisherigen Anordnungen durch den niedergelassenen Arzt nicht weiterzu-
fUhren, stof}t das natirlich beim Patienten zundchst auf Unverstandnis, da er
ja davon ausgegangen war, dal3 genau diese Mal3nahmen fir seine Gesunder-
haltung oder Heilung erforderlich sind. Das ,, Wissen" des Patienten um die
bestmogliche Versorgung durch den Hausarzt und damit sein Vertrauen in
ihn wird vom Anstaltsarzt in Frage gestellt:

» Oder Dr. (Name des niedergelassenen Arztes) schreibt Magnesium auf, und
hier sagen se, das brauch ich nich, das is nich wichtig und streichen das wie-
der.” (1,1:22-23, weibl.)

»Alles was mein Hausarzt angeordnet hat, interessiert den (Anstaltsarz,
A.d.V.) gar nich. ... Und wenn ich mich beschwer, weil ich hab Angst, dal3 ...
(schildert die Moglichkeit bleibender Schaden, A.d.V.), dann kommt die
Reaktion: ,was willste denn noch alles'” . (8,1:43-46)

Gleichzeitig bedeutet das Absetzen der bisherigen Mal3nahmen aber auch die
Beendigung der aktiven Mitarbeit des Patienten an seiner Behandlung, beson-
ders wenn diese Mitarbeit vom Hausarzt ausdriicklich gefordert wurde, um
maogliche bleibende Schaden zu verhindern. Der Patient erfahrt somit durch
den Angtaltsarzt nicht nur die Bewertung der bisherigen Ma3nahmen als
unwichtig, sondern auch die Geringschdtzung seiner Bereitschaft, etwas fir
sich und seine Gesundheit zu tun. Die Rolle, die dem Patienten hier zugewie-
sen wird, entspricht der, die der Gefangene im Gefangnis allgemein zu Uber-
nehmen hat: Anweisungen seines Gegeniiber mdglichst klaglos hinzunehmen
und sich seiner eigenen Bedeutungslosigkeit fur die Ingtitution bewuf3 zu
sein. Die as unwichtig bewerteten Anordnungen des Hausarztes und die
Unterstreichung der Machtlosigkeit der Patienten ausgerechnet durch den
Angtaltsarzt, auf den die Gefangenen fiir die Zeit ihrer Inhaftierung angewie-
sen sind und von dem sie Hilfe erwarten, fihren zu grof3er Verbitterung der
betreffenden Personen.
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€) Zugang zur externen arztlichen Versorgung durch Facharzte

Die Anstaltsérzte entscheiden auch dariiber, ob und wann eine Behandlung
von Gefangenen bel niedergelassenen Fachérzten notwendig ist. Dieses
Thema war allen Befragten, insbesondere aber den weiblichen Gefangenen
sehr wichtig. Ihrer Erfahrung nach erfolgt eine Uberweisung zum Facharzt
meist sehr spét:

»Ich hab n Geschwiir gehabt, so gro3 wie ne Apfelsine. ... da hab ich funf
Monate drauf gewartet, dafd ich zum Fraunarzt kam. ... Ich war hier in einer
Woche, wér ich draufgegangen.” (2,2:20-24, weibl.)

»Ich bin jetzt seit einem Jahr hier, Ubern Jahr bin ich jetzt hier und bin letzte
Woche erst zum Herzspezialisten gekommen. Meine Herzklappe arbeitet ja
nich, die eine. Setzen sich Bakterien fest und erkennen tu ich das erst, wenns
Z2u spat is, wenn ich nich mehr laufen kann oder meinen Arm nich mehr
bewegen kann.” (2,2:38-41, weibl.)

oder wird als unwichtig abgetan:

» Grade wennn man raus mufd zum andern Arzt, z.B. wo ich erfahrn hab, daf3
ich schwanger bin, was hab ich da zu hérn gekriegt? Ich will ja nich abtrei-
ben, also is es auch nich so wichtig, da3 ich zum Arzt komm.“ (1,1:20-22,
weibl.)

Die Angtaltsmedizin ist fir die Gefangenen der einzig mégliche Zugang zur
medizinischen Versorgung Uberhaupt und tréagt daher eine besondere Ver-
antwortung hinsichtlich der Qualitét und Zuverlassigkeit. Ein méglichst brei-
tes Spektrum haben die Angtaltsdrzte selbst abzudecken, Behandlungen, die
sie selber nicht Ubernehmen kdnnen, miissen sie zuganglich machen. Die
Anstaltsmedizin ist also dafir zustandig, da’ Uberweisungen zum Facharzt
rechtzeitig, d.h. zu einem Zeitpunkt erfolgen, an dem sich noch kein erhéhtes
Gesundheitsrisiko oder gar lebensbedrohlicher Zustand fir die betreffenden
Personen entwickelt hat. Unterstiitzen die Angtaltsérzte, als Monopolisten
und damit letzte Instanz, nicht das Anliegen nach arztlicher Behandlung
durch einen Spezialisten, haben die Betroffenen keine Aussicht auf eine ent-
sprechende Behandlung. Die Abhéngigkeit von der anstaltséarztlichen Ent-
scheidung und die fehlende Moglichkeit der Mitbestimmung trotz der, nach
Meinung der Betroffenen, auch objektiv nachvollziehbaren Behandlungsbe-
dirftigkeit durch einen Facharzt, tragen zum bestehenden Bild der Anstalts-
medizin as ,Medizin zweiter Klasse" bel.
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d) Notfalle

Notfallsituationen wurden von den Befragten als Begriindung fur das man-
gelnde Vertrauen in die medizinische Versorgung der Anstalt ebenfalls hau-
fig beschrieben. Zum Teil haben sie solche Situationen selbst durchlebt, teil-
weise wurden dieselben Notfélle aus der Sicht von Mithéftlingen der jeweili-
gen Vollzugsgruppe geschildert. Unter Notféllen sind hier Krampfanfalle von
Drogenabhéngigen zu verstehen, die sich fir diesen Personenkreis, unabhan-
gig davon, ob eine Person direkt oder nur indirekt als Zellennachbar betroffen
ist, al's sehr bedrohlich darstellen. Solche Notfallsituationen auf der Vollzugs-
gruppe und die Erste-Hilfe-Leistung durch den Medizinischen Dienst werden
von den drogenabhangigen Gefangenen sehr genau beobachtet, da sie selbst
in die gleiche Lage geraten kénnten, andererseits zeigt sich fir sie an der
Reaktion des Vollzuges auch wie ernst dieser seine Verantwortung fir das
Leben und die Gesundheit der Gefangenen nimmt. Alle Personen, die Uber
Notfalle berichtet haben, beméangeln die Geschwindigkeit, mit der der medi-
zinische Dienst auf Notrufe reagiert. Was von den Gefangenen as Notfall
erlebt wurde, wurde offensichtlich von den Mitarbeitern des Medizinischen
Dienstes nicht als ein solcher bewertet, die Wartezeit auf eine erste medizini-
sche Versorgung zum Beispiel im Frauenvollzug war erheblich:

»Wenn de hier auf Ampe gehst, weil de n Krampfanfall hast, manchmal
schaffst es gar nicht mehr auffe Ampel zu gehn, dann liegst de da. Eine
Sunde haben wir mal gewartet, bis mal einer kommt. Wenn da nich ne Insas-
sin gewesen war (mit medizinischen Kenntnissen, A.d.V.) ..." (2,2:24-26,
weibl.)

Lange Wartezeiten werten die Befragten als Gleichguiltigkeit des Medizini-
schen Dienstes gegentiber den Gefangenen. Da es bei Krampfanfallen ihrer
Erfahrung nach oft unmdglich ist, den in der Zelle befindlichen Notknopf zu
erreichen, mit dem den Beamten Hilfebedarf signalisiert werden kann, kann
bereits Zeit verstreichen, bevor Uberhaupt das Vorliegen eines Notfalles
bemerkt wird. Verstreicht dann auch noch viel Zeit bis zum Eintreffen der
Hilfe, trotz der kurzen Wege innerhalb der Anstalt, kommt das aus Sicht der
Befragten einer Leistungsverweigerung gleich. Dabei kann es fir die drogen-
abhéngigen Gefangenen zu unerwarteten Allianzen kommen, wenn ihre Ein-
schatzung der Situation von den Bediensteten der Vollzugsgruppe geteilt
wird und sie sich mit den Gefangenen solidarisieren, indem sie unter Andro-
hung von Sanktionen versuchen die Bereitstellung medizinischer Hilfe durch-
zusetzen. Eine solche Situation mag die Ausnahme sein, ist fir die Gefange-
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nen aber von groflRer Bedeutung, sie gilt ihnen als deutlicher, vor den Augen
der Bediensteten erbrachter Beweis ihrer Nichtachtung durch den Medizini-
schen Diengt, also durch Personen, auf die sie bei gesundheitlichen Proble-
men und auch bei méglichen Notfallen angewiesen sind:

., Und zum Medizinischen Diengt, zu diesen Arzten, zu diesen Sanis habe ich
Uberhaupt kein Vertrauen, aber auch zu keinem. Weil, die Sanis, das weil3
jeder, die sind faul, die haben keine Lust zu arbeiten, die kiimmern sich nich
um die Leute. Es haben hier schon Leute gelegen, wo die Beamten gesagt
haben, ,wenn ihr jetzt nich kommt, dann zeigen wir euch an wegen unterlas-
sener Hilfeleistung'. D.h. es waren Leute, wenn die ne halbe Sunde spater
ribergekommen waren, dann waren die gestorben. Solche Sachen passiern
hier standig.“ (26,4:3-9)

Vorféle dieser Art wirken lange nach. Einerseits beschadigen sie griindlich
das Ansehen des Arztlichen Dienstes hinsichtlich der dort vorhandenen Kom-
petenzen, der Leistungsbereitschaft und des Engagements fir die Gefange-
nen, andererseits bestétigen sie fir die Gefangenen den Eindruck, sich in
einer Institution zu befinden, in der sie vorrangig diszipliniert und verwahrt
werden, die sie ohne Méglichkeiten der Einfluf3nahme zu erdul den haben: das
Gefangnis und damit auch der medizinische Dienst wird zum Téter, der
Gefangene zum Opfer. Insofern erfahren die Gefangenen Genugtuung, wenn
Bedienstete ihre Einschétzung der Notfallsituation teilen und entsprechend
ihrer Mglichkeiten handeln.

Die Ausfiihrungen bisher haben gezeigt, in welchen Situationen Gefangene
sich medizinisch nicht ausreichend versorgt sehen. Da ihnen keine Alternati-
ven zur Verfligung stehen, missen sie sich mit dem vorhandenen Angebot
zufrieden geben, was zur allgemeinen Resignation fihrt und zur Geringschét-
zung oder Ablehnung der Anstaltsmedizin insgesamt:

, Man kann sich die Arzte hier ja nich aussuchen. Obwohl Name noch besser
isalsDr. ..., weil Dr. ... der isnoch weniger Arzt." (3,2:11-13, weibl.)

- der Arzt is sowieso voll daneben ... Letztendlich sind das alles nur
Gefangenenarzte, ich hab da nich so das Vertrauen zu, mehr oder weniger
sind das fir mich nich die gleichen Arzte wie drauRen. Die gucken einen
irgendwie von oben herab an.” (28,5:17-20)
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2.2 Kommunikation Substituierte/Ar zt

Das Vertrauen zur Anstaltsmedizin hangt neben der medizinischen Versor-
gung als solche ganz wesentlich von der Kommunikation zwischen Arzt und
PatientIn ab. Auch zu diesem Punkt haben sich die Befragten zum Teil sehr
ausfiihrlich geduRert. Drogenabhéngige Patientinnen haben den Eindruck,
ihre Abhangigkeit von und Unmindigkeit gegentiber der Anstaltsmedizin mit
alen oben geschilderten Problemen, wird von Seiten der Mediziner noch
beférdert, indem im Arzt-Patienten-Gespréch vorgebrachte Anliegen aus-
schliefdlich vor dem Hintergrund der bestehenden Drogenabhangigkeit und
damit in Verbindung stehenden Manipulationsversuchen oder Entzugser-
scheinungen, nicht aber im Zusammenhang mit der aktuellen personlichen
Situation gesehen werden. Damit kommt es nicht nur haufig zu den erwahn-
ten Verzogerungen in der medizinischen Versorgung, sondern ganz nebenbei
zu einer Demonstration &rztlicher Uberlegenheit. Andererseits ist es nach
arztlicher Erfahrung ein wesentliches Ziel von drogenabhéngigen Gefange-
nen, im Arztgesprach Medikamente zu erhalten, die dann entweder gehandelt
oder gesammelt in héherer Dosierung zum Zweck der Betdubung verwendet
werden (Fritsch 1992; 145). Der Anstaltsarzt muf? in seinen Entscheidungen
also immer abwagen, ob es sich bel den vorgetragenen Beschwerden um ein
Tauschungsmandver, um psychologische Abwehrmalnahmen in Krisensitua-
tionen oder tatséchlich um behandlungsbedurftige Symptome handelt.

Je mehr aber die einseitig vom Arztlichen Dienst festgelegten Behandlungs-
bedingungen das arztliche Handeln bestimmen und je weniger Mitsprache-
rechte den Patientinnen eingerdumt werden, desto ohnméachtiger fuhlen sie
sich den &rztlichen Entscheidungen ausgesetzt und von einer moglichen Hilfe
ausgeschlossen. Folglich kritisieren die Befragten am haufigsten, vom
Angtaltsarzt nicht ernstgenommen, ,,von oben herab* behandelt zu werden.
Es geht bei der Kommunikation zwischen Arzt und Patient also um das sehr
stéranféllige Zusammenspiel zwischen einer von Medizinern fur notwendig
erachteten Distanz bei gleichzeitig von Patientlnnen geforderter Emphatie5,
dasin der VA Bremen aus der Balance geraten ist.

6  Golz (1997) beschreibt es als die schwierigste Aufgabe des niedergelassenen Arztes, im
téglichen Kontakt mit den Abhéngigen , die Balance zwischen therapeutischer Distanz und
emphatischer Néhe aufrechtzuerhalten. Die Abgrenzungsreaktionen der Behandler gegen
die Verschmelzungswiinsche der Abhéngigen sind oft so heftig, dald dabei die Fahigkeit
zur Einflihlung verloren geht. Andererseitsist der Sog zur Verschmelzung so stark, daf3 die
realitatsprifende therapeutische Distanz sich auflésen kann.” (ebd.: 64 f).
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Eine von fast allen Befragten geschilderte, typische Situation im Arzt-Patien-
ten-Gesprach betrifft die Verschreibungspraxis von zusatzlichen Medikamen-
ten (Schlaf- und Schmerzmittel). Tritt ein/e Substituierte/r mit einem solchen
Anliegen an den Arzt heran, wird aus Sicht der Befragten kaum abgewogen
zwischen dem subjektiv fir notwendig erachteten Hilfebedarf, der dem Arzt
gegentiber deutlich vertreten wird, und den geltenden Behandlungsrichtlinien
fUr Substituierte, nach denen eine Zusatzmedikation nur in Ausnahmefallen
erfolgen soll und zwar aus zwei Griinden: eéinmal um Vergiftungserscheinun-
gen zu vermeiden, die durch die sich gegenseitig verstérkende Wirkung des
Methadons und des zusétzlich konsumierten Betaubungsmittel auf das Atem-
zentrum entstehen konnen, und aufferdem um die hinter dem Wunsch nach
Beikonsum stehenden psychologischen Abwehrmainahmen in Krisensitua-
tionen nicht zu unterstiitzen (,,... man moéchte zwischendurch ein bif3chen platt
sein (OL1:17-18)). Uber das Vorliegen eines solchen Ausnahmefalls ent-
scheidet der Arzt. Akzeptieren die Patientinnen eine ablehnende Entschei-
dung nicht, wird das haufig als typisch forderndes Verhalten von Drogenab-
hangigen interpretiert, gegen das es gilt, sich abzugrenzen (vergl. 3.3) Der
von den Patientinnen signalisierte Hilfebedarf wird bergangen und nicht
weiter berticksichtigt, weil der Arzt davon ausgeht, tatsdchlich handele es
sich nur um den Versuch der Beschaffung zusétzlicher Betaubungsmittel.

Als ein relativ leicht nachzuvollziehendes Beispiel wurde héaufig der Bedarf
an Schmerzmitteln bei Zahnschmerzen angefiihrt. Angesichts des ruindsen
Zahnstatus gerade bei langjahrigen Drogenkonsumentlnnen, 183t sich leicht
vorstellen, dal3 Zahnschmerzen ein haufig auftretendes Problem sind. Der
Zahnarzt kommt einmal wochentlich in die Anstalt, was schlimmstenfalls
bedeuten kann, eine Woche Wartezeit mit Schmerzen in Kauf nehmen zu
missen, wenn der Anstaltsarzt kein Schmerzmittel abgibt, meistens mit dem
Hinweis auf das unter Methadon bereits reduzierte Schmerzempfinden:

» und auch wenn ich mal Zahnschmerzen hab .... als Methadontrager krieg
ich keine Zahnschmer ztabl ette, gar nichts krieg ich, weil es heif3t, Methadon
is n Schmerzmittel. Is doch gar nich an dem! Das stimmt doch gar nich! Fur
meine Sucht vielleicht, aber nich, wenn ich irgendwie Zahnschmerzen oder
Kopfschmerzen hab. Gibts keine Tablette fir. Da muf3 ich andere Leute hin-
schicken, die nichts bekommen, und sagen, hier hol mir mal eben ne Zahn-
schmer ztabl ette, damit ich die bekomm.” (11,2:23-30)

» - Wenn dann noch jemand kommt und sagt, ,ich hab Zahnschmerzen, ich
brauch ein Schmerzmittel’, ja, ,gibts nich, hast grade Methadon bekommen'.
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Da muf3 man wirklich auf die Barrikaden gehn und da teilweise so wiitend
werden und da irgendwel che Sachen kaputt machen, bis die mal sagen, dann
geben wir dem lieber ne Tablette, damit der ruhig is.” (24,5:1-5)

Diese beiden Zitate zeigen, welche Lésungen gefunden werden, um die War-
tezeit bis zum Zahnarztbesuch zu berbriicken, wenn ein Arztbesuch ergeb-
nislos verlaufen ist; Es werden Nicht-Abhangige zum Anstaltsarzt geschickt,
denen die angeblichen Zahnschmerzen nicht nur geglaubt werden, sondern
eine medikamentdse Unterstiitzung ohne Schwierigkeiten gewahrt wird. Mit
anderen Worten, Drogenabhangige haben Zahnschmerzen auszuhalten, um zu
beweisen, dal? sie keinen Mif3brauch mit Betaubungsmitteln betreiben, Nicht-
Abhangigen sind Zahnschmerzen dagegen nicht zuzumuten. Die Instrumenta-
liserung des Arztes findet nun mit Hilfe einer unbeteiligten dritten Person
erst recht statt, wahrend das urspriingliche Anliegen, verknipft mit der
Erwartung, beim Arzt Versténdnis und Unterstiitzung zu erhalten, moglicher-
weise einer tatsachlichen Notlage entsprang:

» FUr mich is n Arzt eigentlich dazu da, dai er helfen soll und nich die Tur
zumachen und sagen, nein, ne." (29,5:17-18)

Eine andere Ldsung, um doch noch an die benétigten Schmerzmittel zu
gelangen, besteht darin, sich derart aggressiv und zerstorerisch im Vollzug
aufzufiihren, bis die zusténdigen Personen im Arztlichen Dienst keine andere
Maoglichkeit sehen, doch die gewilinschten Medikamente abzugeben. Und
schlieflich besteht — sofern vom Arztlichen Dienst keine Hilfe mehr erwartet
oder gewiinscht wird — immer die Méglichkeit, sich Uber den bestehenden
Schwarzmarkt mit Medikamenten zu versorgen. Hier handelt es sich einer-
seits um Medikamente, die der &rztliche Dienst tiblicherweise verschreibt und
die deshab haufig im Umlauf sind, aber auch um von aul3en eingebrachte
und starke Medikamente (Fluninoc, Rohypnol), deren Konsum dann mdgli-
cherweise tatséchlich genau die Gefahren birgt, fir die der Arzt mit der Ver-
weigerung einer Verschreibung keine Verantwortung Gibernehmen wollte.

Gleich, welche Losungsstrategien gefunden werden, sie bestarken in jedem
Fall das negative Bild von Drogenabhdngigen als nicht-vertrauenswirdige
Stérungselemente mit derart ausgepragten Defiziten, da’ kaum sinnvoll mit
ihnen gearbeitet werden kann.

Ein etwas schwierigerer Fall stellt der folgende Interviewausschnitt dar, in
dem beispielhaft das Kommunikationsmuster — wie es in anderen Interviews
auch angesprochen wurde — zwischen Arzt und einem gerade wegen Beikon-
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sums von Schiaftabletten aus dem Substitutionsprogramm ausgeschl ossenen
Patienten beschrieben wird. Auch hier signalisiert der Patient deutlich Hilfe-
bedarf, verlafit die Sprechstunde aber ohne konkrete Handlungsalternative:

» FUr jede kleine Pille mul3 ich jede Woche hierher laufen und betteln, den
Arzt muf3 ich anbetteln. Ich bin wegen Betteln vorbestraft, ne, und das krankt
einen wirklich schon. Draufen, da hab ich keine Probleme, da geh ich zum
Arzt hin und sag, mir gehts nich gut, ich brauch das und das. Gut, dann wird
diskutiert, warumich das brauch, ich erzéhl dem das. Aber hier der Arzt ... Is
nich! Der denkt nur , Suchtmittel*. Der Arzt hat zu mir gesagt: ,Was Se brau-
chen is Gift." Er stempelt mich ab als Heroinabhéngiger, als Sichtiger. So
sagt er das. Well ich gesagt hab, ,geben Se mir, wenn ich runter geh,
wenigstens Diazepam oder ne Aponal zum Schiafen, damit ich klarkomm.
,Nee, Se brauchen Gift, das is eindeutig. Ja, und das kann ich nich Gber-
springen, ne. Wenn das n Arzt draufRen zu mir sagt, denn geh ich an die
Decke, aber hier mu3 ich meine Fiuf3e stillhalten, sonst krieg ich meine
Lockerungen nich, ich krieg gar nichts. Das is eine Frechheit, er weil3, ich
bin auf ihn angewiesen. Wenn ich mal ausrasten wirde ..., das wirde mir
nichts niitzen, im Gegenteil, ich krieg dann noch Nachschlag. Aber das nut-
zen die aus und dasis unfair, dasiswirklich nich fair.” (11,3:31-44)

Obwohl mit der Substitution der Drogenkonsum auf die Substanz Methadon
reduziert werden soll, ist es diesem Patienten gelungen, eine Zusatzmedika-
tion mit Diazepam durchzusetzen und zwar — seiner Wahrnehmung nach —
aufgrund einer Verhaltensweise, fir die er vorbestraft war, der Bettelei. Dies
stellt fur ihn zwar eine Krankung dar, die er aber hinnehmen mui3 und kann,
solange er die erforderlichen Medikamente erhalt. Erst der Abbruch der Sub-
stitutionsbehandlung infolge des entdeckten Beigebrauchs aktualisiert diese
Krankung erneut. Der Patient wehrt sich nicht gegen die Sanktion des Beige-
brauchs, ihm sind die Kriterien fir die Beendigung der Substitutionsbehand-
lung bewuld, ebenso wie die Aussichtdosigkeit sich dagegen zu wehren.
Auch dachte er schon daran, mit der Substitution aufzuhéren. Die Krankung
besteht darin, da3 ein Arzt, von dem er sich Hilfe erwartet, ihn, as einen
hoffnungsl osen Fall , abstempelt*, a's einen Drogenabhangigen definiert, dem
nicht, es sei denn mit Heroin, zu helfen ist, ausgerechnet der Droge, gegen
die er sich, aus seiner Sicht bislang erfolgreich, abzugrenzen versucht. Ein
Mitspracherecht des Patienten hinsichtlich der Gestaltung des Ausstiegs aus
der Substitution ist mit der entdeckten Regelverletzung durch Beigebrauch
ausgeschlossen. Die Sanktion des Beigebrauchs bezieht sich jedoch nicht nur
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auf den Entzug des Methadons, sondern auch auf die Zusatzmedikation. Die
Bemiihungen des Patienten, eine Fortsetzung dieser Zusatzmedikation durch-
zusetzen, um nicht wieder auf Heroin zurlickgreifen zu missen, scheitern.
Der Arzt geht auf sein Anliegen nicht ein, denn mit dem vorsétzlichen Bruch
der Behandlungsbedingungen (die einseitig vom Arzt bestimmt und vorgege-
ben werden) verdient der Patient nicht nur die entsprechend vorgesehene
Bestrafung, also den Behandlungsabbruch, sondern verwirkt auch jedes Recht
auf weitergehende Forderungen an den Arzt. Der drohende Heroinriickfall,
den der Patient mit Hilfe des Arztes vermeiden mdchte, ist damit ausschlief3-
lich Angelegenheit des Patienten, fir die der Arzt sich nicht mehr zustandig
und verantwortlich fuhlt:

» 1N 2 Tagen bin ich raus, ich wei3 wo das hinfihrt: Ich werd meine Zelle
auflésen, an digjenigen verkaufen, die hier Geschafte machen, das is Klar,
nur um wieder Heraoin ... Weil ich hab Angst vorm Entzug, ich hab schon so
viele Entziige mitgemacht und das is schrecklich, wirklich ganz schrecklich,
weil die Schmerzen unertréglich sind. Und das der Arzt dann nich sagt, isin
Ordnung, dann irgendwie noch, was weil3 ich, ne Diazepam zum Beispidl,
dann geht das auch, zum Schlafen zumindest und tibern Tag hin. Aber nein, is
nich. Er gibt mir zwar jetzt, aber das hért auch auf am ... (Datum), Feier-
abend. Alles von einem Tag auf den andern.” (Methadon und Diazepam,
A.d.V) (11,2:9-16))

, Die Arzte miiRtem einen viel mehr helfen und nich Massenabfertigung ...
Das geht alles zu schnell. Wenn n Arzt kommt, kann man nich ausreden, was
fur Probleme man wirklich hat, der Arzt entscheidet.” (11,4:24-26)

Als letztes Beispiel fiir eine aus Sicht des Befragten mifdlungene Auseinan-
dersetzung mit dem Arzt, soll hier der Versuch auf Mitbestimmung beim
M ethadon-Entzug angef iihrt werden:

»Dr. ... (Name) hat sowieso nen Hal3 auf Gefangene und auf Drogenleute
ganz besonders. ... Ich wollte, bevor ich zur Therapie gegangen bin, wollte
ich hier zehn Tage aufs Lazarett und hier ne Entgiftung machen. Das halbe
Lazarett war leer, da hat Dr. ... zu mir gesagt, was mir Uberhaupt einfiele,
wir wirden hier schon substituiert, man hielte uns bis zur Entlassung die
Hand vorm Arsch, hat er wortlich so gesagt, und was mir einfiele, ihn immer
noch zu belastigen. Und wenn ich ernsthaft ne Therapie machen wollte, dann
mifte ich da schon durch, das miifite ich dann schon aushalten, auch hier (im
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Gefangnis, A.d.V.). Und wenn ich hier sitze und bekomme Entzugserschei-
nungen und nebenan auf der Zelle ziehn sich welche die Soritzen auf, ne, da
kann ich nich ruhig bei bleiben, da kann ich keinen Entzug machen, das geht
nich. Deshalb wollteich ja ins Lazarett, keine Chance, der Arzt hat mich nich
aufgenommen. Also, Uber meine Probleme wiirde ich weder mit dem Arz,
noch mit dem Sanitatsdienst sprechen, mit keinem.” (26,4:11-26)

Der Wunsch des Substituierten, den Methadon-Entzug vor Therapieantritt, in
einem geschiitzten Raum, namlich auf dem Lazarett, durchzufihren, trifft
beim Arzt nicht auf Verstandnis, sondern wird als unverhaltnisméadige Forde-
rung, als Zumutung aufgefaldt, da die Mdglichkeit der Substitution in Haft
schon ein Privileg darstelle. Keiner der Befragten, die sich zum Zeitpunkt der
Interviews in der Substitutionsbehandlung befunden haben, wiirde dies ernst-
haft bestreiten. Allerdings sind fir die Substituierten allein mit der Metha-
don-Vergabe nicht alle Probleme gel6st. In diesem Fall niitzt das Privileg der
Substitution der betreffenden Person wenig, der Entzug vom Methadon ist
eine schwierige Phase, zumal wenn dies auf den jeweiligen Vollzugsgruppen
durchgefihrt wird, wo eine grof3e raumliche Néhe zu aktiven Drogengebrau-
chern, aber auch Substituierten, die sich mit Beigebrauch tber schwierige
Situationen hinweghelfen, besteht. Wenn der Methadon-Entzug vor Therapie-
antritt erforderlich ist, gleichzeitig die substituierte Person sich nicht in der
Lage sieht, einen Entzug auf der Vollzugsgruppe durchzuhalten, ist es nahe-
liegend, sich mit diesem Problem an den Arzt zu wenden. Das véllige Unver-
standnis, auf das die betreffende Person im Gespréch mit dem Arzt trifft,
fUhrt dazu, dald der Arzt in Zukunft nicht mehr als ein kompetenter Ansprech-
partner angesehen wird und eigene Lésungsstrategien entwickelt werden
miissen.

Ein gut funktionierendes Arzt-Patienten-Verhdltnis wird von einer aus der
Haft entlassenen Person wie folgt beschrieben:

»Also ich bin mit dem Arz, den ich jetzt hab, sehr zufrieden, weil er auch auf
mich zukommt und sagt, wie gehts dir denn, zeig mir mal deine Arme her, mal
ne Urinkontrolle machen und so.“ (29,3:27-29)

Interesse des Arztes an der Befindlichkeit des Patienten ist ebenso wichtig
wie die an den Patienten gestellten Anforderungen, die dann auch kontrolliert
werden miissen. Als gleichberechtigt wird eine Arzt-Patienten-Beziehung dann
angesehen, wenn der Informationsaustausch tber Drogengebrauch, -wirkung,
vertrégliche Drogenmengen etc. nicht nur einseitig von Patient zum Arzt
stattfindet, sondern der Arzt bereit ist, Informationen zurtickzugeben:
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»und da sagte er zu mir, trinkst du das jetzt auf niichternen Magen oder
haste schon ne Scheibe Brot gegessen? Und erst hab ich ihm immer gesagt,
nee, ich trink das auf niichternen Magen und da sagte er zu mir, oh, deine
Magenschleimhdute, die mdchte ich mir gar nich angucken. Und dann hab
ich mir Uberlegt, probierste das mal, schiebst dir erst ne Scheibe Brot rein ...
Man merkt richtig im Magen, das das angenehmer is, weil das is sehr
scharf.” (29,4:15-21)7

Die Unzufriedenheit mit der medizinischen Versorgung in Haft und das héu-
fig als personliche Abwertung erlebte Arztgespréch fihrt zu einem komplet-
ten Vertrauensverlust, der auch fir ein sich hartndckig haltendes Geriicht
Uber die zeitweise nicht einwandfreie Zusammensetzung des Methadons ver-
antwortlich ist. Viele der Befragten meinen, das Methadon sei zeitweise star-
ker verdunnt, als Ublich, was Substituierte leicht am Geschmack feststellen
kdnnen. Erst wenn sich die Substituierten lautstark beschwerten, wirde das
Methadon am Folgetag wieder in der {blichen Zusammensetzung ausgege-
ben. Die Befragten vermuten daher, dal3 entweder an einigen Tagen ver-
suchsweise das Methadon in einer schwacheren Dosierung als vorgesehen
verabreicht wiirde, um festzustellen, ob eine geringfligige Veranderung von
den Drogenabhéngigen Uberhaupt bemerkt wirde oder dal3 sich jemand vom
Arztlichen Dienst einen Teil des Methadons nimmt, um sich nebenbei Geld
zu verdienen.

2.3 Gefangene mit HIV

Gefangene mit HIV haben die Méglichkeit, ihre Werte von Zeit zu Zeit Uber-
priifen zu lassen. Das Verfahren hierzu sieht wie folgt aus: Zunachst mul3 ein
Gespréach mit der zustandigen Person von der Aidsberatung beantragt wer-
den, in dem gekléart werden soll, ob der/die Inhaftierte derzeit in der Lage
waére, ein schlechtes Testergebnis zu verkraften. Dieses Beratungsgespréch
ist verpflichtend. Erst dann kann der/die Inhaftierte beim Arzt die fir den
Test erforderliche Blutabnahme durchfihren lassen. Die Befragten mit HIV
stehen der anstaltsinternen Aidsberatung neutral bis positiv gegeniber. Insbe-
sondere die weiblichen Befragten gaben an, ein Gesprach mit einer geschul-
ten Person, die neben ihrem Fachwissen Interesse und Anteilnahme zeigt, as
hilfreich und entlastend empfunden zu haben:

7  Diese sinnvolle Information — Drogenabhéngige leiden haufiger an Magenproblemen —
erhielt diese Person zum ersten Mal nach einer neunjahrigen, Uberwiegend in Haft ver-
brachten Substitutionsdauer.
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» e hat sich eher Gedanken dartiber gemacht wie ich damit klarkomm. Mich
hat auch gewundert, daf3 sie so auf mich zukommt, Fragen, und, und wie ich
mich angesteckt hab, ne, dal3 sie so offen auf mich zukam, ne, das fand ich
echt gut. Weil Offenheit spielt ne ganz grofe Rolle dabei, ne, und eben das
Vertrauen zu andern.” (3,20:9-13, weibl.)

Gefangene, denen ihre HIV-Infektion bereits seit langerem bekannt ist und
die sonst ihre Werte halbjahrlich oder jahrlich z.B. durch das Gesundheitsamt
Uberprufen lassen, halten die anstaltsinterne Prozedur mit der vorgeschalteten
verpflichtenden Aidsberatung vor allem fiir bevormundend:

» Letzte Woche wollte ich mir Blut abnehmen lassen, um zu wissen wie meine
Werte sind vonner HIV. Da sagt se, ja, ich mifte vorher erst mit Name
(Aidsberatung) sprechen. Obwohl ich weil, dal3 ich HIV hab, ich bin infor-
miert, und ich wollte nur, dai3 sie Blut abnimmt! Was soll ich mit der Aidsbe-
ratung? Das letzte Mal is schon ein halbes Jahr her ... und jetzt wollt ich wis-
sen, ob die Werte geblieben sind oder niedriger oder héher gegangen sind.
Deswegen ... Montag hab ich mit ihr gesprochen, da hétt ich jetzt schon das
Ergebnis erfahrn. Und jetzt zieht sich das wieder ne Woche hin. Jetzt muf3ich
heute mit Name (Aidsberatung) sprechen, nachsten Montag muR3 ich mich
beim Arzt anmelden. Man lernt hier zwar zu warten, Geduld zu haben, so, ne,
daf? das alles ein bif3chen langer dauert, aber das is im Moment ja wichtig,
und so wird man nachher auch selber gleichguiltig! Wenn man merkt, ande-
ren is das gleichgtiltig, ob man seine Werte wissen will oder nich, wird man
nachher selber auch gleichgtiltig.” (3,2:21-33, weibl.)

» Und ich find das auch bl6d, ich war hier beim Arzt und wollte einen Aidstest
machen lassen. Ja, erst mal hiermit reden und da reden mit ner Sozialarbei-
terin und Psychologe, was weil3 ich, ob man das tberhaupt verkraftet. Also,
ich weil3, daf? ich schon seit ein paar Jahren positiv bin, und dann wolln die
einem immernoch solche Dinger da erzahin. Das find ich ein bif3chen albern.
Satt da gleich nen Test zu machen und nich erst lange warten zu miissen.
Wenn ich weil3, dad ich positiv bin, dann kann man doch mal nen Test
machen, ob die Werte sich verandert haben. Und dann bin ich ja ins Kran-
kenhaus gekommen ... und da haben die gleich am Anfang, das war mit das
Erste, was die gemacht haben, erst mal meine Werte festzustellen. ... Also das
ging da schneller, sonst wiidte ich heute noch nich, wie meine Blutwerte
sind.” (18,2:20-31)

Die Aufgabenverteilung zwischen Anstaltsarzt (Durchfiihrung der Blutab-
nahme) und interner Aidsberatung (Gespréachsbereitschaft, Informationsver-
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mittlung) dirfte in vielen Falen sinnvoll sein. Gleichzeitig bedeutet die
Arbeitsteilung aber auch eine Aufsplitterung der Zustéandigkeiten, der An-
staltsarzt ist im Hinblick auf das Thema HIV nur noch begrenzt gespréchs-
bereit und macht die Entscheidung, ob ein Test durchgefiihrt wird oder nicht,
abhéngig von einem Gesprach mit der Aidsberatung, wahrend die Gefange-
nen sich einmal mehr den anstaltsiiblichen Verfahren zu unterwerfen haben:
Antrage schreiben und abwarten. Es gilt, eine Regel fir alle. Patientinnen,
die seit vielen Jahren mit ihrer HIV-Infektion leben und fir die eine Uber-
prifung ihrer Blutwerte zur Routine gehért, sehen in einem solchen Verfah-
ren eine von Experten durchgesetzte unnétige Aufhebung ihrer Selbstbestim-
mungsfahigkeit.

Die Befragten reagieren auf diese Entmiindigung unterschiedlich. Sie arran-
gieren sich gezwungenermal?en mit den Verfahrensbedingungen in Haft,
wobel dem Arzt mangelnde Kommunikationsbereitschaft und Desinteresse
vorgeworfen wird. Oder sie verzichten, wenn die verbleibende Haftzeit tber-
schaubar ist, auf einen Aidstest durch den Arztlichen Dienst und verschieben
ihn auf spéter, entweder im Wege eines Ausgangs beim Gesundheitsamt oder
nach Haftentlassung. Als dritte und extremste Form kann die Ldsung einer
befragten Person gelten, die sich den Bedingungen des Arztlichen Dienstes
(wie sie oben beschrieben wurden) nicht weiter aussetzen wollte und sich mit
Unterstiitzung von auRerhalb ein soziales Netz aufgebaut hat, das fur ihre
Unabhangigkeit vom Arztlichen Dienst sorgt. So kann nicht nur die langjzh-
rige HIV-Infektion weiterhin gegentiber der VA geheimgehalten, sondern
auch die Substitution eigenverantwortlich bis zum Entlassungszeitpunkt
durchgefiihrt werden, wobei der Ubergang in &rztliche Behandlung nach der
Haftentlassung gesichert ist. Eine solche Form der funktionierenden Selbst-
versorgung jenseits der bestehenden Strukturen und Kontrollen stellt sicher-
lich eine Ausnahme dar. Fir die befragte Person bedeutet diese Regelung
einen grofRen Gewinn an Selbstbestimmung und Eigenverantwortung, die aus
ihrer Sicht wesentlich zur gesundheitlichen und vor allem psychischen Stabi-
litét beigetragen haben. Voraussetzung fir die funktionierende Selbstversor-
gung ist dabel die Einhaltung eigener, verantwortungsbewufdter Verhaltens-
regeln, die z.B. in Krisenzeiten den wahllosen, gesundheitsriskanten Medika-
mentenkonsum und damit auch mdéglichen Verhaltensauffalligkeiten im Voll-
zug verhindern. In diesem Fall sieht die Verhaltensregel in besonderen
Krisensituationen eine einmalige Erhodhung der taglichen Methadondosis um
0,5 ml vor. Mit dieser Dosiserhhung soll ein zusétzlicher Konsum von Beru-
higungsmitteln vermieden werden. Im Interview wurde betont, eine solche
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Dosiserhdhung stelle ganz bewuf3t eine Ausnahmesituation dar, nach der am
folgenden Tag wieder die gewohnte Menge Methadon eingenommen wiirde.

3 Substitutionspraxis
3.1 Aufnahmein die Methadonbehandlung der JVA Bremen

Die Aufnahme in die Methadon-Substitution der VA wird als relativ pro-
blemlos geschildert, wenn es sich um eine Neueinstellung handelt oder wenn
es um die Fortsetzung einer beim niedergelassenen Arzt begonnenen Substi-
tutionsbehandlung geht und der niedergelassene Arzt die Weiterbehandiung
auch nach der Haftentlassung bestétigt.

Der Personenkreis, der in Haft neu mit einer Substitutionsbehandiung
beginnt, setzt sich zusammen aus Personen, die erst wéhrend ihrer Haftzeit
drogenabhéngig geworden sind, aus Personen, die eine vorangegangene Sub-
gtitutionsbehandlung beim niedergelassenen Arzt abgebrochen haben wie
auch aus Personen, denen es vor ihrer Inhaftierung nicht gelungen war, in
€eine Substitutionsbehandlung aufgenommen zu werden:

» Ich wollte mich drauf3en eigentlich auch substitutieren lassen, aber da hab
ich eben immer die Antwort gekriegt, da mifdte ich HIV-positiv sein oder
eben die Gelbsucht haben. Das hat man mir drauf3en immer gesagt. Deshalb
hab ich mich erst mal mit Codeinsaft so substituiert.” (15,1:1-5)

Der Zugang zur Substitution fuhrt Uber ein Beratungsgespréch mit einer Per-
son der anstaltsinternen Drogenberatung, in dem die Voraussetzungen fir
eine solche Behandlung geprift werden (insbesondere auch die Haftzeiten,
vergl. 2.7). Dieses Aufnahmegespréch stellt an die Gefangenen keine beson-
deren Anforderungen. Aus Sicht der Betroffenen geht es vorrangig um die
Abwicklung von Formalitdten, weniger um ihre personliche Drogenge-
schichte:

»Dawird nur gesagt, haste schon mal Metha gekriegt und wieviel Drogen
haste denn genommen. Da kann man einfach irgendwas erzahin, das wird
einfach son biischen notiert. Die Leute haben gar nich so die Mativation, da
besteht gar kein Interesse, das wissen zu wolln.” (24,5:13-16)

» Ich bin hingegangen, ich hab einfach gesagt, jetzt is Schluf3. Und da bin ich
ins Pola-Programm gekommen. Das war ja auch das Kuriose, weil ich wie
gesagt nie intravents genommen habe, nur ab und zu hab ich mal ne Nase
genommen. Ob das reicht, um da Uberhaupt reinzukommen, ne, is ja so ne
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Sache. Aber hier reicht es, ...das wird hier gar nich Gberprift, ... alles nur
mindlich. Ich mein, esisja gut, wenn die Leute n Problem haben und ihnen
wird sofort geholfen.” (25,2:32-43)

Bel der Fortsetzung einer extern begonnenen Substitutionsbehandiung kann
es Probleme geben, wenn der Informationsaustausch zwischen allen Betei-
ligten nicht funktioniert, also Substituierte/r informiert Bediensteten Uber die
Substitution, dieser informiert den Anstaltsarzt, der wiederum Rucksprache
mit dem extern substituierenden Arzt halten muf3, bevor die Methadonaus-
gabe erfolgen kann. In solchen Fallen verzdgert sich die Methadonabgabe an
die drogenabhangige Person u.U. um mehrere Stunden, was zum Auftreten
von Entzugserscheinungen fihrt:

» - WIr muldten erst beim Arzt anrufen, also mit ein paar Sunden Ver spatung,
aber dann hat es eigentlich geklappt.“ (1,1:12-13, weibl.)

. --. da habich mir den Mund fusselig gesabbelt und hab den Beamten gesagt,
bei dem Arzt bin ich, da und da. Sagen Se dem Arzt (Anstaltsarzt, A.d.V.)
das, der soll da anrufen, damit ich sofort mein Methadon bekomm, ich brauch
das ja. Machen wir, machen wir ... drei Stunden, vier Sunden, nichts pas-
siert, gar nichts. Und man driickt wieder Licht. Und dann kommen die an und
sagen, Mensch, jetzt hor auf zu nerven und so, ne, und ich sag, ich hab jetzt
vier Sunden die FulZe still gehalten, jetzt passiert aber was. Es is noch gar
nichts passiert, noch nich mal der Beamte is in Bewegung gekommen, hat
hier mal den Sani angerufen, ob die da mal was abklaren kénnen. Da kam
schon wieder Schichtwechsel, da mufdte man sich schon wieder nen neuen
Beamten holn und dem wieder alles von vorne erzahin.” (11,5:11-19)

Besonders problematisch ist die Situation fir drogenabhdngige Gefangene,
wenn der bisher substituierende, niedergelassene Arzt Uber die erfolgte Inhaf-
tierung des/der Patienten/in informiert wurde und daraufhin eine Fortsetzung
der Behandlung nach Haftentlassung ablehnt. In den Féllen, in denen die
Haftzeit unter sechs Monaten liegt, ist damit eine Weiterfiihrung der Substi-
tution durch den Medizinischen Dienst der Anstalt ausgeschlossen, ebenso
wie in anderen, undefinierten Fallen wie das folgende Beispiel einer Person
zeigt, deren Haftzeit deutlich Gber der 6-Monats-Frist lag:

» Erst mal Arztanfrage. Der Arzt hat gesagt, im Knast is der? Den (berneh-
men wir nich mehr. Jetzt mufdt ich hier klarkommen. Das hief, ich muldte erst
wieder anfangen zu fixen hier. Bis die gesagt haben, ok, wir sehn ... Die
haben gedacht, ich komm aus Spal3 bel denen an, ich will nur Methadon
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haben. Ich bin schon 15 Jahre dabel und das haben die nich gerafft. Und
dann haben die gesehn, geht nich anders.” (11,3:5-9)

Auch Gefangene die eine drogenfreie Therapie abgebrochen haben, haben
zum Teil grof3e Schwierigkeiten, wieder in die Substitutionsbehandlung auf-
genommen zu werden, weil bei ihnen davon ausgegangen wird, dal? sie von
Drogen entzogen, den sog. Clean-Schein haben und deshalb kein Methadon
mehr bendtigen:

»Ja, und was ich nich so gut finde, ich bin damals aus dem Programm raus-
gegangen, weil ich Therapie machen wollte. Jetzt hab ich die Therapie
abgebrochen, bin hier wieder rein, weil Therapie statt Haft war das, ne. Und
da sagt Dr. ... z7u mir, nee, Se kdnnen nich wieder rein, Se sind ja freiwillig
aus dem Metha-Programm raus. Aber das ich raus mufdte wegen der Thera-
pie, das hat er gar nich eingeschlossen und wollte mich erst mal gar nichrein
nehmen. Und da hatt ich mir Metha unter der Hand besorgt ...“ (3,2:42-
45;3:1-2, weibl.)

Die Weigerung des Arztlichen Dienstes, bereits vor Therapiebeginn oder
Inhaftierung substituierte Patientlnnen in die Methadon-Behandlung zu Gber-
nehmen, fihrt — wie die beiden Beispiele zeigen — letztendlich zur Wieder-
aufnahme des illegalen Drogenkonsums, der eigentlich von keiner Seite
erwinscht sein kann und zwar aus folgenden Griinden:

aus Griinden der Infektionsprophylaxe:

Weder stehen im Bremer Strafvollzug sterile Einwegspritzen fir einen
risikoarmen intravendsen Drogenkonsum zur Verfligung, noch wird offen-
siv Uber das Thema Drogen und Risiken beim Drogengebrauch aufgeklart.
Dazu wirde zum Beispiel auch das Thema Methadon gehéren und die
gesundheitlichen Gefahren, die bestehen, wenn Methadon entgegen den
Einnahmebestimmungen nicht oral aufgenommen, sondern gespritzt wird.
Neben schweren Erkrankungen, die aufgrund der in Methadon enthalten-
den Keime entstehen koénnen, vor alem wenn das Methadon im Mund-
raum geschmuggelt wurde (wie z.B. Herzklappenentziindungen), besteht
auch das Risiko einer HIV-Infektion:

» Da hat ich mich mit Methadon angesteckt, die Frau war positiv, und ich
wufdte nich, daf3 durch Speichel, wenn man Speichel von ner Positiven sich
inne Adern spritzt, daf3 man sich dadurch ansteckt, das wufdt ich nich. Ich
wufdte wohl, von Blut zu Blut oder von Wunde zu Wunde steckt man sich
an. Ich hab mich die ganzen Jahre, wo ich gespritzt hab nie angesteckt.
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Und hier, im Knast, wo ich Methadon gedriickt hab, hab ich mich ange-
steckt.” (3,9:14-21, weibl.)

Das bisher mit der Substitution Erreichte, néamlich die gesundheitliche und
psychische Stabilisierung, wird wissentlich und zu einem eher ungeeigne-
ten, weil sehr belastenden Zeitpunkt der (erneuten) Inhaftierung aufgege-
ben. Kaum jemand wird tatséchlich erwarten, dal3 das Drogenproblem von
Gefangenen nach einem Therapieabbruch und Riickkehr in Haft bewdltigt
ist. Das Verwehren der Wiederaufnahme in die Substitutionsbehandiung
wird demzufolge von den Betroffenen als eine sinnlose Bestrafung ihres
erfolglosen Therapieversuchs gewertet, die sie zurlick in die lllegalitat
drangt, bevor sie dann zu einem spéteren Zeitpunkt doch wieder substitu-
iert werden® und praktisch von vorne beginnen miissen (Lésung aus den
Abhéngigkeiten der Drogensubkultur, gesundheitliche und psychische Sta-
biliserung).

Benachteiligt fuhlen sich die Personen mit einer Kurzstrafe (unter sechs
Monate), die, wenn sie keinen weitersubstituierenden Arzt nachweisen kon-
nen, von der Substitution ausgeschlossen bleiben. Allgemein 183t sich fest-
halten, dal3 sich die Befragten ein Mitspracherecht Uber die Aufnahme in die
Substitutionsbehandlung wiinschen:

»lch finde, es sollte Uberhaupt keine Rolle spielen, ob einer rausgeflogen is
oder freiwillig rausgegangen is oder sonstwas. Wenn man hier reinkommt
sollte man von anfang an Methadon kriegen.” (3,3:8-10, weibl.)

3.2 Behandlungsvertrag/-bedingungen

In einem Behandlungsvertrag, der zwischen dem Arztlichen Dienst der VA
Bremen und der/dem Gefangenen abzuschlief3en ist, sind die Bedingungen
fUr eine Substitution festgelegt. Diese Bedingungen haben die betreffenden
Personen zur Kenntnis zu nehmen, auch missen sie mit dem Abbruch der
Behandlung einverstanden sein, wenn sie ihre vertraglich festgelegten Pflich-
ten verletzen.

Die Pflichten setzen im wesentlichen die Bereitschaft zur Mitarbeit voraus
(vergl. auch 2.7). Patienten verpflichten sich, auf den Gebrauch von Drogen
und anderen Wirkstoffen, die nicht vom Arzt verschrieben wurden, zu ver-
zichten, jederzeit auf Anforderung Urinproben abzugeben und die Vereinba

8  vergl. auch die Behandlungsverlaufein 2.9.
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rungen aus den Gespréchen mit Arzt/Psychologen umzusetzen. Auflerdem
sind Substituierte verpflichtet an der notwendigen Datenerhebung, insbeson-
dere auch in bezug auf die verbleibende Haftzeit, mitzuwirken und rechtzei-
tig vor der Haftentlassung die Weiterbehandlung durch einen niedergelasse-
nen Arzt zu organisieren.

Im Gegenzug garantieren der Arztliche Dienst und die Strafanstalt die Substi-
tution fur die Dauer der Haft und — falls die Weiterbehandlung nicht gesichert
ist — vorlibergehend auch nach der Entlassung, ein regelmaliges Angebot an
psychosoziaer Betreuung (nicht naher erlautert) und auf Antrag der/des Sub-
stituierten die Ubermittlung der vollsténdigen personenbezogenen Daten tiber
die Substitution an den weiterbehandelnden Arzt.

Ein weiterer Vertragspunkt betrifft die Beendigung der Substitution. Danach
wird die Behandlung auf Veranlassung des Arztes beendet, wenn die Mitar-
beit der/des Substituierten unzureichend ist, die genannten Pflichten schuld-
haft nicht erfllt werden, insbesondere wenn die Methadon-Ausgabe an zwei
aufeinanderfolgenden Tagen nicht wahrgenommen wird, Verhaltensauffalig-
keiten oder eine positive Urinkontrolle auf Beigebrauch hinweisen oder die
Methadon-Dosis anders als vorgesehen (Schmuggel, Injektion) verwendet
wird.

Diese vertraglich geregelten Behandlungsbedingungen, wurden von den
Inhaftierten nur beilaufig angesprochen, da sie gegeben und von ihnen nicht
weiter beeinfluBbar sind. Es wird allerdings deutlich, dal? mit einem Substi-
tutionsbeginn in der VA, gleich aus welchem Grund diese Behandlung
begonnen wurde, immer auch die Hoffnung auf Uber die reine Methadonver-
gabe hinausgehende Unterstiitzung verbunden ist:

» - Weil ich mir erhoffe, daf3 mir geholfen wird und nich, weil ich versuche,
irgendwelche Leute zu hintergehn, zu tduschen oder wie auch immer. Weil,
dann brauch mir niemand zu helfen, dann brauch ich solche Hilfe gar nich
anzunehmen. Dann kann ich mir mein Methadon immer schwarz kaufen und
kann mich hier breit machen auffer VG. Mocht ich nich ... (24,5:41-45)

Mit Behandlungsbeginn tritt rasch Erniichterung ein. Zwar stehen die Substi-
tuierten hinsichtlich der vertraglich vereinbarten Mitarbeit an den Behand-
lungszielen (zielgerichtetes engagiertes Verhalten im Vollzug, Minderung
des Drogengebrauchs, keine Intoxikationserscheinungen, Anstreben einer
Lverninftigen” Dosis, (vergl. auch 2.7) unter Erfolgsdruck, bei nicht zielkon-
formem Verhalten, insbesondere wenn die Methadon-Ausgabe an zwei auf-
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einanderfolgenden Tagen nicht wahrgenommen wird, Verhaltensauffalligkei-
ten oder positive Urinkontrollen auf Beigebrauch hinweisen oder die Metha
don-Dosis anders als vorgesehen (Schmuggel, Injektion) verwendet wird,
kann die Behandlung abgebrochen werden. Andererseits wird die von den
Substituierten fir ihre Verhaltensdnderung erwartete Gegenleistung in Form
eines , Behandeltwerdens* nicht erbracht:

» Nur, daf3 die mit einem arbeiten, indem du in das Programm reinkommst ...
das wird gar nich gemacht, ne. ... Ich zum Beispidl, in letzter Zeit hab ich
immer Fieberanfélle und so, dann erklart mir mal irgendwann einer, ach, Se
nehmen ja Pola, ja, das unterdriickt das alles son blischen. Aber das ich
dabei Angste aussteh oder so, da fragt keiner nach. Und wenn de andauernd
was hast, und du bist hier im Knast ... Was haste dir hier weggeholt, Lebens-
mittelvergiftung oder sonstwie, ne. Kriegst ja Angst. So kleine Angste sind
das, und im Knast, kleine Angste, so eins zum andern, ne, dann kriegste wie-
der ne Ablehnung oder der Besuch kommt nich, dann sitzte hier wieder doof
da. ... Dasinteressiert anscheinend nich.” (25,2: 10-25)

Gerade fur Personen, die wenig oder bisher noch keine Erfahrung mit der
Methadon-Substitution haben, sind Informationen Uber den konkreten
Behandlungsablauf und die méglichen Nebenwirkungen des Substituts in der
ersten Zeit der Behandlung wichtig, wenn die Substitution nicht in Form
eines, learning by doing* ablaufen, sondern arztlich kontrolliert und begleitet
stattfinden soll.

Auch die Nennung eines Ansprechpartners fir die psychosoziale Begleitung
im Behandlungsvertrag suggeriert nach Meinung der Befragten Unterstiit-
zung fur die Substitutierten, die im weiteren Substitutionsverlauf nicht ein-
gelost wird:

» - unterschreibe ich nen Vertrag. Da wird n Ansprechpartner benannt, der
den ganzen Substitutionsverlauf mitmacht, vielleicht einmal die Woche oder
so und fragt, wie gehts dir denn, wie laufts denn, was haste erreicht, wie
stellst de dir das weiter vor. ... Sollte eigentlich so sein, ich hab noch nie mit
meinem ... Da passiert nichts. Da mifite ich mich selbst drum kiimmern, mit
erheblichem Druck, wo ich gar nich die Energie ... fir hab, damit mich mal
jemand holt und mit mir mal so Einzelgesprache macht ...“ (24,3:43-44;4.1-
10)

Daim Behandlungsvertrag ein beliebiger Ansprechpartner eingetragen wird,
ohne eine Konkretisierung seiner Aufgaben oder Funktion (vergl. auch 3.4),
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bleibt offen, was Uberhaupt unter dieser inhaltlich nicht ndher bestimmten
»psychosozialen Begleitung* zu verstehen ist. So kann auch, wie im folgen-
den Fall einer funktionierenden Zusammenarbeit mit dem Ansprechpartner
(Voallzugshbediensteter) der Eindruck entstehen, nicht psychosozia betreut zu
werden, da der Vollzugsbedienstete zwar Fragen der Vollzugsplanung kom-
petent 16sen kann, fur das Thema Drogengebrauch und Substitution aber
mangels Sachkenntnis kein adaquater Gespréchspartner sein kann:

» Mein Ansprechpartner gibt sich sehr grofe Miihe, der is aber fir solche
Drogensachen auch nich geschult. Der kann nur anstaltsinterne Sachen,
wenns um Lockerungen geht usw., dafirr is er zustdndig und das macht er,
und das kann er auch, macht er auch sehr gut. Wie gesagt, die Einzigste is
die Name (Drogenberaterin), ne. Und die is vollig Uberlastet, das merkt man
auch, wenn man mit ihr spricht. Se guckt andauernd auf die Uhr und hat da
so ne lange Liste von Leuten, die was von ihr wolln.” (26,3:16-21)

Der Behandlungsvertrag regelt also vorrangig die Verhaltensanforderungen
an die Patientlnnen als Voraussetzung fir die Teilnahme an der Methadon-
vergabe, nicht aber die fir die Verhaltensdnderung notwendige Unterstiit-
zung. Im Januar 1998 gab es eine Anderung der Behandlungsbedingungen,
nach der die Substitution nach einmalig festgestelltem Beigebrauch beendet
wird. Alle Substituierten muften eine entsprechende Vereinbarung unter-
schreiben. Befragte, die diese Vereinbarung nicht unterschreiben wollten,
sahen sich gendétigt, dies doch zu tun, nachdem Sanitéter ihnen mit der sofor-
tigen Einstellung der M ethadonausgabe gedroht haben, d.h. Substituierte oder
Personen, die in die Substitution aufgenommen werden mochten, sind
gezwungen sich mit den Behandlungsbedingungen einverstanden zu erklaren,
unabhéngig davon, ob sie fir die betreffende Person realistisch erscheinen
oder nicht, andernfalls gibt es kein Methadon. Dieser neue, verscharfte
Umgang mit Beigebrauch wird von allen Befragten als unrealistisch und
kontraproduktiv abgelehnt, weil die Substitution in Haft eben nicht gleichzei-
tig auch die Bearbeitung der Drogenproblematik beinhaltet, ohne die aber
kaum bzw. nur bedingt eine Verhaltensénderung erwartet werden kann, wah-
rend gleichzeitig die von Monotonie und unertréglicher Langeweile gepragte
Haftsituation das bisherige Drogenverhalten fordert.

» und dieser Vertrag, das is was mich auch in Odebshausen richtig abnervt.
... Man muf3 einen Vertrag unterschreiben, in dem man sich dazu bereit
erklart, im Falle von Beigebrauch, dal3 man sofort rausfliegt, und daf3 man
kein Methadon an andere abgibt. Ich mein, is ja auch alles klar, hat ja auch
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Snn und Zweck. Auf jeden Fall mu man diesen Vertrag unterschreiben,
sonst kriegt man kein Methadon. Letztendlich is das aber doch auch Erpres-
sung.“ (28,3:28-34)

» Das Auffalligste gegeniiber draufRen is, da3 man hier unheimlich unter
Druck gesetzt werden kann.” (16,2: 22-23)

» Ich fand das ganz schon hart, ne, von heut auf morgen ein Schreiben raus-
zuhangen, ab jetzt, ne, einmal riickfallig, fliegste raus. Und alle, die sich vor-
her noch was eingeklinkt hatten, ne, die warn am zttern. Snd auch viele
rausgeflogen ... Da kénnen Se sich ja vorstellen, was da losgeht, was da wie-
der reingeschleppt wird. Genau das Gegenteil haben se jetzt erreicht, ne.”
(12,2:40-44)

» Bis vor nem halben Jahr gabs noch ne gelbe Karte (Verwarnung, A.d.V.),
jetzt nich mehr, sondern da heifdt es, ab morgen wird die Substitution runter-
gesetzt. Erstmal wird auf 5 ml reduziert und dann geht es alle 3 oder 4 Tage
einen ml runter. Das is sehr hart, viel zu schnell, viel zu viel. Is klar, dal se
sich dann zum Ausgleich andere Drogen besorgen. Véllig normal, dadurch
wird das ja auch gefordert, da Drogen reingebracht werden. ... Dann hat
sich das erledigt mit der Substitution, gleich beim ersten Mal, das gibt es
drauflen bei keinem Arzt. DraulRen wird mit Rickféllen gearbeitet, hier nich.”
(26,4:45-47;5:1-4)

3.3 Ausgabe von Methadon

Die tagliche Methadon-Ausgabe ist je nach Anstalt unterschiedlich organi-
siert. In der VA Bremerhaven, einer kleinen Anstalt, in der die Werkbetriebe
direkt im Haus angegliedert sind, sind die Wege zur M ethadon-Ausgabe kurz
und unkompliziert. Es wurden dort zum Zeitpunkt der Untersuchung 10 Per-
sonen subgtituiert, die alle zusammen nach dem Frihstiick und dem Arbeits-
umschluf? um 7.30 zur Methadon-Ausgabe gefiihrt werden. Jeder Substitu-
ierte tritt einzeln in das Behandlungszimmer und nimmt dort in Anwesenheit
des Arztes das Methadon ein, wahrend die anderen Héaftlinge auf dem Flur
warten und von einem Stationsbeamten beaufsichtigt werden. Im geschlosse-
nen Vollzug der VA Bremen/Odebshausen dagegen, wo sich knapp 70%
aler Substituierten der VA Bremen befinden (vergl. 2.3), ist die Methadon-
Ausgabe allein schon wegen dieser grof3en Zahl, aber auch wegen der GrolRe
der Angtalt anders organisiert. Hier erfolgt die Methadon-Ausgabe gegen
6.30 Uhr in einem Raum des Arztlichen Dienstes. Alle Substituierten einer
Vollzugsgruppe werden geschlossen von einem Beamten nach einem
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bestimmten Zeitplan zum Medizinischen Dienst, der in einem separaten
Gebéaude untergebracht sind, gefuhrt:

» Semissen sich das so vorstelln: Morgens, es solln die Turn eigentlich um 6
Uhr aufgeschlossen werden, aber die werden hier teillweise viertel nach
sechs, zwanzig nach sechs aufgeschlossen. Kann ich auch verstehn, weil die
sind ja auch unterbesetzt hier und so, die haben schon viel Sref3. Nur auf der
andern Seite, unsere VG is z.B. um zwanzig nach sechs dran und geht zum
Methadon riber. Wenn jetzt ein Bediensteter zu spat kommt oder laft sich
halt ein biRchen mehr Zeit, 5 Minuten spater oder so, denn kommt die
nachste VG auch schon. Das heifdt, wir sind ausm Zeitplan. Wenn wir riber-
gehn, dann kommt noch ne andere VG grade rein, das verzogert sich dann
alles, weil die alle durcheinander stehn, ja, und dann kommt auch schon die
nachste VG, ne. Dann is das Chaos schon da.” (24,4:36-46)

» WIr sitzen alle in einem kleinen Raum, wir miissen warten, dald wir jeder
unsern Schluck kriegen, da passiert immer irgendwas. Der eine tritt den
andern aufn Ful3 meinetwegen, der andere is genervt und dann gibts mal
ganz schnell eine inne Fresse. Aber derjenige fliegt dannraus. ... Da sind die
ganz konsequent, die Leute.” (11,3:46-47;4:1-4)

Die Methadon-Ausgabe erfolgt unter Aufsicht von Sanitétsbediensteten. Um
Betrugsversuchen entgegenzuwirken ist der Einwegbecher mit dem Metha-
don mit Wasser aufgefiillt. Der Schluckvorgang, um die vorgesehene Metha
dondosis aufzunehmen, wird so erzwungen, gleichzeitig aber der Schmuggel
einer wirksamen Methadonmenge im Mund unterbunden. AulRerdem hat der
Substituierte nach der Einnahme mit dem Sanitétsbediensteten zu sprechen.
Damit soll sichergestellt werden, dal3 tatsachlich die gesamte Menge des
Methadon-Wasser-Gemischs hinuntergeschluckt wurde. Diese Vorgehens-
weise wird von vielen Befragten zwar abgelehnt, aber al's gegeben hingenom-
men, ein Befragter konnte diese Mal3nahmen nicht akzeptieren:

» Gucken Se mal, deshalb bin ich ja auch ausgestiegen (zeigt auf den Zettel
an der Wand, A.d.V.): ,Das Methadon wird ab sofort in einem voll gefiillten
Becher Wassser verabreicht.' Da hab ich den Arzt gefragt, was verschreiben
Se mir jetzt, Methadon oder Wasser? Hat er gesagt, Methadon. Hab ich
gesagt, ok, dann guck ich mir das mal an. Nen halben Metha, hier steht der
jeden Morgen, der Behalter, und dann macht er blubb, blubb, blubb und gibt
mir einen vollen Eimer Wasser. Da hab ich gesagt, bitte, behalten Se das.
Da hin ich gegangen. Seitdem geh ich auch nich mehr riber.* (20,3:44-
48;4:1-2)
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Die Methadon-Ausgabe am Wochenende findet einige Stunden spéter statt,
was inshesondere Personen in der VA Blockland Schwierigkeiten bereitet,
die dann statt um 6.30 Uhr das Methadon erst nach erfolgter Methadon-Aus-
gabe in Oslebshausen um 10 oder 11 Uhr erhalten®. Auch einige Befragte aus
Osdlebshausen haben mit der verspéteten Ausgabe und den auftretenden Ent-
zugsbeschwerden Schwierigkeiten, besonders dann, wenn sie am Wochen-
ende arbeiten mussen:

» Die Methadonausgabe am Wochenende is nicht um kurz vor halb sieben,
sondern zwei Sunden spater. Was mir schwer fallt is, mich dann umzustelIn.
Bevor ich das Methadon bekommen hab, schon zu arbeiten. Und in der
Kiche mui3 ich wirklich derbe arbeiten. Ich muR ja auch Samstag, Sonntag
arbeiten. Weil ich fang dann an zu schwitzen und guck standig auf die Uhr.
Wenn ich das dann gehabt hab, nach dem Methadon, dann geht das, dann is
das vorbei. Aber vorher zu arbeiten fallt mir sehr schwer.” (26,3:30-35)

Mehrere Befragte haben die Situation in der U-Haft kritisiert, wo es aufgrund
der hohen Fluktuation der Haftlinge vorkommen kann, da3 Bediensteten die
Substitution eines Haftlings noch nicht bekannt ist oder tbersehen wird und
sieihn deshalb nicht zur Methadon-A usgabe mitnehmen:

» Driben in der U-Haft isses ganz schlimm. Wenn die einen da vergessen,
morgens, weil das is ein stdndiges Kommen und Gehen, die Beamten wissen
nich so genau, wer da Methadon bekommt, wer nich, die miissen jeden Ein-
zelnen aus der Zelle holen. Und die Listen sind nich aktuell, dann vergessen
se mal einen, dann haben se keine Lust fur einen riberzulaufen ... So, dann
gibts Methadon mal um 11, mal um 10, den nachsten Tag wieder um 7, d.h.
der Korper kann sich nich auf eine bestimmte Uhrzeit einstellen. Und das
find ich ne Schweinerei, weil das is ja nich Snn der Sache, ne. Es soll ja
geregelt sein. ... Und da hab ich mich damals unheimlich driiber aufgeregt,
weil es gab nich eine Woche, wo wirs zur gleichen Uhrzeit bekommen
haben.“ (26,3:38-45;4:1-2)

Personen, die das Wochenende auRerhalb der Strafanstalt verbringen dirfen,
erhalten ihr Methadon Sonntags um 12 Uhr an der Pforte. Fir die betreffen-
den Gefangenen bedeutet dies einen relativ grof3en finanziellen (Fahrkosten)
und zeitlichen Aufwand (lange Fahrzeiten), da sie in der Regel nicht nur mit
einem geringen Geldbetrag in das Wochenende gehen, sondern Sonntagnach-
mittags gegen 17 Uhr wieder in die VA zurtickkehren miissen;

9  AlsBegriindung wurde der Personalmangel im Geféngnis genannt.
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» Wir nehmen 10, 20 DM mit in Urlaub, davon muf Fahrgeld bezahlt werden
fir Bus und Bahn. So, und wenn ich am Sonntag um 17 Uhr wieder drinne
sein mui, dann mui3 ich aber am Sonntag um 12 Uhr hier an der Pforte sein
und muR das Methadon abholn. So, und dasis fur viele Leute, eben gerade da
werden ganz vidle Leute erwischt beim Schwarzfahren, weil die morgens
eben gar kein Geld mehr haben und miissen dann schwarz zum Knast
zuriickfahrn, um das Metha abzuholn ..." (24,2:28-34)

Eine sinnvolle Abhilfe bestiinde nach Auffassung der Befragten in der
Methadon-Abgabe durch eine Apotheke am Wohnort. Da dies bisang noch
nicht moglich ist, wird teilweise versucht, den Aufwand, den die mittagliche
Methadon-Ausgabe bedeutet, zu vermeiden indem das Methadon erst nach
der Riickkehr aus dem Wochenende im Arztlichen Dienst abgeholt wird.
Dieses Vorgehen ist nicht ganz ohne Risiko, da die Zeitspanne zwischen der
Methadon-Einnahme am Samstagmorgen und der am spédten Sonntagnach-
mittag sehr lang ist und u.U. Entzugserscheinungen auftreten konnen, die
dann gegebenenfalls, abhangig von der personlichen Konstitution, mit Beige-
brauch bekampft werden:

»Ich hab das jetzt schon gemacht, daR ich Samstagmorgens, zwanzig nach
acht hab ich meinen Schluck gekriegt und am néchsten Tag bin ich dann nich
um 12 Uhr hingegangen, sondern erst um 17 Uhr. ... Und das geht. ... Aber
wenn ich gerade runtergeh und absetze, was ich gerade mach, dann is das
Depot ja auch schon verbraucht. Und dann kann ich das auch nich mehr
machen, das geht nich. Da begeb ich mich in Gefahr und das will ich nich.”
(24,3:1-6)

Unter bestimmten Bedingungen, namlich wenn sie mindestens sechs Monate
lang beigebrauchsfrei substituiert wurden und anzunehmen ist, daid die betref-
fende Person das Methadon bestimmungsgemal? verwenden wird, kénnen
Gefangene die Mitgabe der fur ein Wochenende oder einen Urlaub bendtig-
ten Menge Methadon beantragen. Unter den Interviewteilnehmerinnen be-
fand sich eine Person, die das Methadon Uber das Wochenende mitnehmen
durfte und dies als ein besonderes Privileg, als einen groflen Zugewinn an
Unabhangigkeit ansah, eine weitere Person hatte die Mitgabe gerade bean-

tragt.

3.4 Dosierung

Die Hohe der langerfristig taglich einzunehmenden Erhaltungsdosis, die im
Laufe der Einstellungsphase erreicht wird, hangt vom jeweiligen Befinden
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und der festgestellten Opiattoleranz der Drogenabhdngigen ab. So waren
unter den Befragten Personen, die eine Tagesdosis von 10 ml Methadon als
ideal empfinden, weil der Drogenhunger gestillt wird und sie wieder normal
funktionieren. Anderen Personen wére diese Dosis zu hoch, sie wiirden unter
den unangenehmen Nebenwirkungen des Methadon, wie der Uberméaliigen
Sedierung oder starkes Schwitzen, leiden. Darliber hinaus wird die Hohe der
Dosierung auch von der Haftsituation und den entsprechenden Perspektiven
beeinflufd. Bei bevorstehender Haftentlassung z.B. wird haufig versucht, die
Methadon-Dosis zu reduzieren. Ein Teillnehmer stellte dabei zur eigenen
Uberraschung fest, dal3 er mit einer deutlich geringeren Dosis auskommen
kann, sich gleichzeitig aktiver fuhle. Eine weitere Person benutzt das Metha-
don in bestimmten, nach eigener Einschétzung nicht zu bewéaltigenden Situa-
tionen als Mittel der Betdubung im Sinne einer Reaktivierung des Suchtver-
haltens:

» Nur wenn mir da irgendwelche Hirden passiern, das ich meine Lockerun-
gen nich mehr hab oder so, dann wirft mich das wieder zuriick, und dann
benutz ich das Methadon quasi einfach nur, um mich zu betduben, mich ins
Bett zu legen und durchzuschlafen fiirn halbes Jahr oder so, abzuschalten. ...
Ich hatte ne Urlaubssperre gehabt von neun Monaten, fir ne Flucht, ... da
haben die mir soviel NEV (Nichteignungsvorbehalt, A.d.V.) gegeben, da3 ich
mich hab neu einstellen lassen und hab mich total zuriickgezogen und hab
dann erst mal n halbes Jahr nichts gemacht. Seit zwel, drei Monaten komm
ich so langsam wieder, so dafd ich gemerkt hab, jetzt baut sich wieder ne Per-
spektive auf, dann bin ich auch schlagartig wieder runter mit dem Metha-
don.“ (24,6:18-27)

Gerade Inhaftierte mit einer mehrjahrigen Haftstrafe tendieren eher dazu,
sich hoher dosieren zu lassen, wenn die Haftzeit aufgrund der unertraglichen
Monotonie bei gleichzeitig stark eingeschranktem Handlungsspielraum as
eine grof3e psychische Belastung empfunden wird. Es wére aber falsch anzu-
nehmen, eine hohe Methadon-Dosis diene in jedem Fall ausschliefllich dem
Zweck der Betdubung. Die personlichen Zielsetzungen kénnen unterschiedli-
cher Art sein, héufig spielt bei hochdosierten Substituierten auch die Uberle-
gung einer gewissen, langerfristigen Unabhangigkeit gegeniiber der internen
Drogenszene eine Rolle. Zwei der Interviewteilnehmer stellten einen direkten
Zusammenhang zwischen der Hohe der Dosierung und der Bereitschaft zum
Beigebrauch her. Im ersten Fall ist die langjdhrige Erhaltungsdosis nach eige-
ner Einschétzung zu hoch, der Aspekt der Betdubung mit Hilfe von Metha-
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don fir die Dauer der Haft steht im Vordergrund, wobel es der Person gleich-
zeitig wichtig ist, den Drogenhunger ausschliefllich mit Methadon befriedi-
gen und auf unerlaubten Belkonsum von Benzodiazepinen, der am haufigsten
mibrauchten Substanz in Haft, verzichten zu kénnen. Die hohe Dosis wird
bis kurz vor der Entlassung beibehalten, der Beikonsum wurde erst im Zuge
der Runterdosierung zum Problem:

»1ch hab knapp acht Jahre lang 12 ml gekriegt, ... und bei der kieinsten
Anstrengung lief mir das Wasser. Da hab ich mir gedacht, daf3 is zuviel flr
mich, welil ich hab gearbeitet zu der Zeit (kurz vor Haftentlassung, A.d.V.), ...
ich hab richtig gedampft. Also bei der hohen Dosis hab ich keine Tabletten
ndtig gehabt.” (29,3:2-8)

Im zweiten Fall wird die hohe Dosierung gut vertragen, Nebenwirkungen
treten nicht auf, im Gegenteil, die betreffende Person gab an, sie fihle sich
trotz der hohen Dosis ,,normal“19, kénne ohne Einschrénkung einer Arbeit
nachgehen und aufgrund der Héhe der Dosierung leicht auf Beigebrauch ver-
zichten.

» Ich hab seitdem noch nicht mal Hasch geraucht und das gibts ja nun selten.
... Ich bekomm 14 ml hier, und alle sagen, das is ja Wahnsinn. Ich fihl mich
dabei aber nicht tranig oder so, ne, ganz normal.” (25,1:14-19)

» 1ch mu3 morgens um fiinf Uhr aufstehn, fang an zu arbeiten und mui3 als
Backergeselle da driiben eine gewisse Leistung bringen. ... Aber wie gesagt,
ich laRR in meiner Leistung oder meiner Fahigkeit, einen gewissen Uberblick
zu haben, zu rechnen oder so, tberhaupt nich nach, auch nich bei 14 ml, ne.
Nur viele Leute glauben, daR dassois.” (25,3:37-43)

»Ich versuch, sie ein bhiRchen aufzuklarn, aber das kommt nich immer gut
an.* (254:1)

Wahrend es dieser Person erfolgreich gelingt, aufgrund der hohen Dosierung
Normalitat in ihren Haftalltag zu bringen und auch kein Bediirfnis nach wei-
teren Drogen verspirt, besteht hier das Problem eher in den Vorurteilen der
Anderen (Mitarbeiter des Vollzugs, der Arbeitsbetriebe, aber auch drogenab-
hangige Gefangene), wonach Leistungsfahigkeit und Zuverlassigkeit von
Substituierten grundsétzlich angezweifelt werden, erst recht aber bei Perso-
nen mit einer hohen Methadon-Dosis.

10 Tatséchlich verlief das Interview sehr lebhaft und engagiert, was bei einer zu hohen Dosie-
rung kaum moglich gewesen ware.
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Die bereits zitierte (vergl. 3.3), auf Erfahrungen des Arztlichen Dienstes der
JVA Bremen beruhende ,, Faustregel“, dirfte Vorurteile dieser Art stiitzen:;

eine Dosis unter 5 ml gilt as niedrig, Substituierte mit einer solchen Dosis
gelten als motiviert, an ihrem Drogenproblem zu arbeiten bzw. therapeu-
tisch zuganglich zu sein und eher keinen Beigebrauch zu haben;

eine mittlere Dosis bewegt sich zwischen 5 und 10 ml Methadon, entspre-
chend eingestellte Personen gelten al's bedingt kooperationswillig und ziel-
strebig und sollen wechselnden Beigebrauch haben;

als hochdosiert gelten Personen mit Gber 10 ml Methadon, die Methadon
als eine weitere Droge, ohne eigenen Anspruch an die Behandlung benut-
zen und weiterhin Beigebrauch haben sollen.

Die Aussagen der Gefangenen lassen die Herstellung eines solchen Zusam-
menhangs zwischen der Hohe der Dosierung und der Bereitschaft zum Bei-
gebrauch nicht zu. Wie oben schon erwéhnt, hangt die Vertraglichkeit des
Methadons von der individuellen Befindlichkeit ab. Damit geht es nicht
jedem hochdosierten Substituierten nur um eine immer grof3ere Drogen-
menge und ungezligelten Drogenkonsum, bzw. um eine Steigerung des per-
sonlichen Ansehens in der Drogensubkultur mit Hilfe moglichst hoher
Methadondosen (,, Meterwettbewerb”), wenngleich es solche Féle geben
mag. Vielmehr haben hochdosierte Interviewteilnehmerinnen deutlich ge-
macht, dal3 es ihnen aufgrund einer hohen Methadon-Dosis mdglich war, die
Haftzeit ohne Beigebrauch zu Uberstehen, und im Einzelfal zu einer
erwinschten Normalitdt mit geregelter Arbeit zurtickzukehren. Andere Be-
fragte mit mittlerer oder niedriger Methadon-Dosis, haben dagegen wieder-
holt von Situationen berichtet, in denen sie ohne Beikonsum nicht auskom-
men konnen, worauf im Folgenden ndher einzugehen sein wird (vergl. hierzu
auch 2.10).

3.5 Beikonsum

Drogenabhéngige Gefangene missen sich im Behandlungsvertrag verpflich-
ten, wahrend der Substitutionsbehandlung auf jeglichen Beigebrauch zu ver-
zichten, da auch einmaliger Beigebrauch, wenn er nachgewiesen werden
kann, die Beendigung der Substitution zur Folge hat. Obgleich ein solcher,
von der externen Substitutionspraxis abweichender Umgang mit Beigebrauch
die Unnachgiebigkeit des Arztlichen Dienstes in Bezug auf ein entsprechen-
des Fehlverhalten verdeutlichen soll, haben die meisten Befragten zumindest
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gelegentlich Beigebrauch. Fir wenige Befragte stellt das Gefangnis aller-
dings auch einen Schutzraum dar, der es ihnen erméglicht, ohne Beigebrauch
auszukommen, was ihnen in Freiheit aufgrund fehlender drogenfreier Sozial-
kontakte nicht gelingt. Beigebrauch wird von den Substituierten unterschied-
lich, je nach Anlal3 des Beikonsums, bewertet. Danach gibt es einen Beige-
brauch, der von den Befragten nicht problematisiert und eher beilaufig ange-
sprochen wurde. Diese Art von Beigebrauch dient dazu, ,,dem Vollzug einen
Tag zu stehlen“, der Monotonie des Haftalltags voribergehend zu entkom-
men, indem sie sich hin und wieder etwas , gbnnen“, womit sie sich , gut
drauf* fihlen kénnen.

Viele der Befragten berichteten jedoch Uber einen, teilweise von ihnen selbst
als problematisch bewerteten Beigebrauch, der ihnen helfen soll, bestimmte
Probleme und belastende Situationen in Haft besser aushalten zu kénnen. Die
Regel, entdeckten Beigebrauch durch die Beendigung der Methadonbehand-
lung zu sanktionieren, beweist aus Sicht der Substituierten daher lediglich die
Nichtbereitschaft der Anstaltsérzte, sich mit ihren drogenabhéngigen Patien-
tinnen und deren Problemen auseinanderzusetzen. Folgende, den Beige-
brauch begiinstigende Faktoren wurden von den Befragten genannt:

a) Fehlen einer raumlichen Distanz zur geféngnisinternen Drogenszene

Drogenabhéngige Gefangene, deren einzige soziale Beziige oft nur in Kontak-
ten zu anderen Drogenabhangigen bestehen, werden auf ihren Vollzugsgrup-
pen téglich und unausweichlich mit dem Thema Drogenkonsum und -handel
konfrontiert. Eine Riickzugsmdglichkeit bestiinde nur dann, wenn sie sich
freiwillig in ihre Zellen einschlief3en lieflen und sich somit in die soziale
Isolation begaben. Diese raumliche Nahe zu Drogen stellt fir viele Substitu-
ierte eine grol¥e Herausforderung dar, der sie oft nicht widerstehen kénnen:

»1ch muB jetzt hart sein, welil ich raus will, aber ich bin mit Leuten, die mit
Heroin rummachen, und als Sichtiger weil ich, ja, nimmste, nimmste nich,
daf3 fallt einem schwer, auch wenn man da denn weg geht. Gehste da weg,
gehste nach jemand anders hin, dann liegt da wieder was! Und es is ganz
schwer zu sagen, nee, will ich nich.* (11,4:9-13)

b) Monotonie des Haftalltags und Per spektiviosigkeit

Der Haftalltag ist vor allem von einténigen, vorhersehbaren, starren Ablaufen
gepragt, in denen kein Raum vorgesehen it, fir individuelle Entwicklungen.
Auch Personen, die in ihrer Inhaftierung mit anschlief3ender Substitution die
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Chance auf einen Neubeginn sahen, mufiten schnell erkennen, da3 sie in
Ablaufe eingebunden sind, die weder von ihnen beeinfluf® werden kdnnen,
noch der Unterstiitzung zur Erreichung personlicher Ziele dienen kénnen. Die
Langeweile ist fir einige Befragte ohne zusétzlichen Drogenkonsum kaum
Uber einen langeren Zeitraum auszuhalten:

. --- ich brauche irgendeinen Ruhigsteller, soviel Beschaftigung haben die gar
nich fir mich. Weil hier is ja manchmal acht, zwdlf, vierzehn Sunden abso-
luter Totentanz. Se kdnnen nich vierzehn Stunden schreiben, doch, ich kann
das, aber in den neun Jahren hab ich das alles schon zwanzigmal gemacht,
verstehn Se, wie ich das mein? Ich habe nichts mehr hier drinne.” (20,3:29-
32)

» Hier isses aber auch am schwersten aufzuhdrn, ... hier is alles, womit man
sich auseinandersetzen muf3, also hier sind Drogen im Umlauf, der psychi-
sche Druck is gegeben, das Eingesperrt sein, die Tagesablaufe, es is auch
unheimlich langweilig hier. Jeden Tag lauft das gleiche Programm hier ab,
jeden Tag." (24,6:44-47)

Fir einige Substituierte stellt das regelmaflige Nachgehen einer Arbeit einen
gewissen Ausweg aus der Langeweile dar. Allerdings sind weder die an die
Gefangenen gestellten Anforderungen hoch, — so beschrénkt sich das Arbeits-
angebot im Frauenvollzug auf einen Stiicklohnbetrieb, in dem zum Beispiel
verschmutzte Kaffeefilter gereinigt werden miissen — noch ist die Héhe der
Entlohnung!® geeignet, in der Arbeit eine sinnvolle Beschéftigung zu sehen,
mit der neben dem Einkauf fur den Eigenbedarf die oft bestehenden Schulden
abgebaut werden kénnten, so dal? sich auch im Arbeitsbereich Langeweile
eingtellt:

» Hier drin besteht der Alltag zu 80% aus Langeweile. Selbst wenn ich einer
Arbeit nachgeh hier, is die Arbeit von Langeweile bestimmt. Alle Arbeitsbe-
triebe, die hier sind, sind in der Art der Anforderung, die gestellt wird an die
Gefangenen, nich so, dal® er ausgelastet is, weder korperlich, noch geistig.
AuRerdem is es so, daf? die Menge der Arbeit, die hier is im Verhéltnis zu
dem, was an Arbeitskréften da is, auf jeden einzelnen verteilt, verschwindend

11 Das Bundesverfassungsgericht hat am 1.7.1998 entschieden, dal3 § 200 Abs. 1 StVollzG,
in dem die Hohe der Gefangenenentlohnung auf 5 Prozent des durchschnittlichen Arbeits-
entgelts aller in der gesetzlichen Rentenversicherung Versicherten festgeschrieben wurde
(entspricht etwa 200 DM im Monat), gegen das verfassungsrechtliche Resozialisierungs-
gebot verstodt. Der Gesetzgeber hat bis zum 31.12.2000 fir eine angemessene Neurege-
lung zu sorgen (BSBD 1998: 2 ff).
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gering is, ne. Das heild, in der Wascherel wird gegen die Uhr gekampft, im
Tischlereibetrieb wird gegen die Uhr gekdmpft. Das andere Frustige dabei is
die Entlohnung.” (23,5:10-17)

Auch die den Gefangenen frei zur Verfligung stehende Zeit kann nach Aus-
sagen der Befragten kaum sinnvoll genutzt werden. Es gibt insgesamt ein nur
sehr begrenztes Freizeitangebot, das entweder bestimmte Personengruppen
anspricht (z.B. Alkoholiker, Auslénder) oder auf eine bestimmte Teilnehmer-
zahl begrenzt ist, wie etwa die einmal woéchentlich stattfindende Pastoren-
gruppe, an der maximal zehn Personen teilnehmen konnen. In der Jugend-
strafanstalt erschopft sich das Freizeitangebot auf einige Sportveranstaltun-
gen, in der Frauenanstalt kann von einem Freizeitangebot keine Rede sein,
gibt es doch ein Angebot wie z.B. , Kreatives Schreiben”, ist es von den stén-
digen Einsparbestrebungen bedroht und wird frilher oder spéter — wie gesche-
hen — wieder eingestellt. Somit ist auch die Freizeit vor allem von Lange-
weile geprégt, die Drogenabhéangige leicht wieder auf das bewahrte Mittel
~Drogen” zurtickgreifen 1a/3t.

»Ich mein, es kann immer mal sein, dafl3 man mal ne depressive Phase hat ...
und dann eben auf alte Gewohnheiten zurtlickgreift.” (12,2:47-49)

Die Monotonie der Haft wird Uber die auRerlich feststellbaren Angebote an
Arbeit und Freizeitaktivitdten hinaus durch die Organisationsstruktur der
Angtalt ingtitutionalisiert. Bemihungen einzelner Gefangener, personliche
Angelegenheiten in der Freizeit zu klaren und so zu einer wahrnehmbaren
Verbesserung der gegenwartigen Situation zu kommen, stof2en schnell an die
Grenzen dessen, was im Vollzug mdglich ist. Zundchst einmal miissen
Gefangene grundsétzlich fur alle Anliegen einen schriftlichen Antrag stellen,
auf dessen Beantwortung sie dann, je nach momentaner Personal ausstattung
und abhangig davon, wieviele Stellen Uiber den Antrag zu entscheiden haben,
unterschiedlich lange warten missen. Die aus der Eigeninitiative der Gefan-
genen resultierende Energie wird verburokratisiert und in vorgegebene Bah-
nen gelenkt, die Wartezeit verdeutlicht den geringen Stellenwert, der der
Selbstbestimmung und Weiterentwicklung von Gefangenen beigemessen
wird:

» Man muB ja fiir jeden Scheil einen Antrag stelln. Wenn man ganz genau is,
mUfte man fur diesen Antrag auch noch mal nen Antrag stelln, ne, is so. Und
da fUhlt man sich manchmal wie inner Sesamstraf3e, wie n Kleinkind."
(11,4:5-8)
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Das Verfolgen personlicher Ziele wird Gefangenen zusétzlich erschwert,
indem die dafir zur Verfiigung stehende Zeit zwischen Arbeitsende und Ein-
schlu® nicht nur knapp bemessen, sondern gleichzeitig von alen anderen
Mitgefangenen auch genutzt werden mufi. Diese Zeit, in der auch die meisten
der wenigen Freizeitangebote und z.B. der Biichertausch stattfinden, wird
von den Gefangenen, die sich noch nicht mit ihrer Entmindigung in Haft
abgefunden haben, als taglicher Strefd beschrieben, es kommt zu Auseinan-
dersetzungen um das Telefon, die Beamten sind in dieser Zeit regelmaldig
Uberfordert und stehen den einzelnen Gefangenen zur Beantwortung ihrer
Fragen nicht zur Verflgung:

» 1ch komm um 16 Uhr von der Arbeit und um halb sieben geht schon wieder
die Tur zu. In der Zeit mul3 ich alles erledigen, telefoniern und so. Und die
Beamten, es sind zwei Beamten da und es sind dreiffig Leute auf jeder Sa-
tion, und die wolln alle in zweieinhalb Sunden alles erledigen. Die Beamten
stehn da manchmal nur noch so: , Laf% mich blof3 in Ruhe." Und dann schlie-
[3en se die Tir von innen ab und denn geht gar nichts mehr. Dann werden die
Probleme wieder aufgeschoben auf den nachsten Tag ... .“ (26,5:38-44)

» Und wenn ich dann manchmal hér, da lauft nichts, dann komm ich in Rage,
denn sag ich, ach, scheil? drauf, ich verkriech mich, ich versteck mich hintere
Drogen, man sagt das ja denn so, ne. Man rastet aus ..., dann fafd ich wieder
wasan.” (11,4:34-37)

Die Erfahrung von drogenabhangigen Gefangenen, im Geféangnis vor alem
das Warten lernen zu miissen, ansonsten aber nur verwahrt zu werden, wéh-
rend die oft zahlreich vorhandenen Probleme ungeldst bleiben und weiter
aufgeschoben werden, bewaltigen einige der Befragten, indem sie tber Dro-
genkonsum vortibergehend aus der Realitét aussteigen.

¢) Krisensituationen

In Krisensituationen z.B. bei Familienproblemen, Tod von Angehérigen, Ein-
samkeit, allgemeines Gefihl von Hilflosigkeit, hilft den Substituierten ange-
sichts der fehlenden Bewegungs- und Entscheidungsmoglichkeiten in Haft,
die der Bewadltigung dieser Krise dienen kénnten, oft nur, das Problem zu
Uberschlafen, sei es mit vom Arzt verschriebenen oder selbst besorgten Medi-
kamenten.
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d) Dosisreduktion

Beikonsum kommt haufig vor, wenn die gewohnte Methadon-Dosis reduziert
wird, entweder ungewollt infolge einer Disziplinierungsmal3nahme oder auf
Wunsch von Substituierten, z.B. wenn sich aufgrund einer bevorstehenden
Haftentlassung neue Perspektiven ergeben, aus Sorge, nach der Entlassung
keinen weiterbehandelnden Arzt zu finden oder well sie sich und anderen
beweisen wollen, dai3 sie ihr Drogenproblem ernsthaft in Haft bewaltigen
wollen:

» - ich muld das packen, sonst verlier ich meine Familie, dann is Feier-
abend.“ (11,4:23)

» Erst nachdem ich zum Fuchsberg (als Berufsfreiganger, A.d.V.) riberge-
kommen bin, hab ich den ernsthaften Willen gehabt aufzuhérn. Da hab ich
mir gesagt, jetzt willst du arbeiten gehn und da kannste nich immer morgens
dein Metha abholn, das pafét alles nich, das war dieser Freiheitsdrang, ne.”
(17,1:36-38)

. --. und hab denn mal Uberlegt, wenn ich entlassen werde und finde jetzt kei-
nen Arzt und bin auf 12 ml, was machste dann? Das kann man mit Heroin
gar nich wegdricken, ..., wie gesagt, ich hab keine Venen mehr. Und denn
hab ich gesagt, gehste mal runter.” (29,5:7-10)

Bevor es zum unerlaubten Beigebrauch kommt, wird in den meisten Fallen
der behandelnde Arzt auf die Probleme, die sich aus der Dosisreduktion erge-
ben (Schlafstérungen, Entzugsbeschwerden, Angstzustande), aufmerksam
gemacht, in der Erwartung, medikamenttse Unterstiitzung zu erhalten. Dasie
diese Unterstiitzung in den meisten Fallen nicht erhalten und sich in ihren
Beschwerden darliber hinaus nicht ernstgenommen fihlen, greifen Substi-
tuierte zur Selbstmedikation. Als Griinde firr den Beigebrauch wurden vor
alem Schlafstérungen genannt, die angesichts der oben geschilderten, trost-
losen Haftsituation al's besonders qualend empfunden werden:

» Wenn ich runter geh mit Metha dann, sag ich, méchte ich wenigstens zwei
Tabletten, wegen schlafen, du bist ja voll klitschnal3 nachts und so, und dann
sagt se, nee, Diaz gibt se nich so gern raus. Dann biste am labern mit ihr, bis
semal einerausriickt.” (2,2:14-17, weibl.)

» - dald man da mal Unterstiitzung kriegt mit Tabletten, dal3 man wenigstens
mal schlafen kann, weil, wenn man kein Schiaf kriegt, man wird hier aggres-
siv, ne* (3,2:8-10, weihl.)



204

Der arztliche Dienst hilft Substituierten bel der Abdosierung mit Medika-
menten, sofern die Methadon-Dosis auf unter 3 ml reduziert wird. Dieses
Vorgehen erscheint einigen Befragten als willkirlich, da sie nicht in jedem
Fall auf eine solch geringe M ethadonmenge reduzieren wollen, trotzdem aber
unter Schlafstérungen leiden, die vom Arzt als nicht behandlungsbediirftig
bewertet werden, aber auch nicht durch Ablenkung oder Arbeit seitens der
Betroffenen selbst zu beheben sind:

» --. dald man nachts schlafen konnte. ... Der Arzt hat eiskalt zu mir gesagt, da
mufd de durch. Er sagte zu mir, ab 3 ml wirde man mir dann mit Diazepam
helfen. Nur ich bin ja nich weiter als 3 ml gegangen, hab denn da SchluR
gemacht.” (29,7:34-38)

Neben Schlafstérungen wurde als weiterer Grund fir den Beigebrauch die
Bekampfung von Entzugserscheinungen genannt, die wahrend der Dosisre-
duktion auftreten und sich u.a. in Knochen- und Muskelschmerzen, Ubelkeit,
Unruhe und einem allgemeinen Krankheitsgefhl auf3ern. Wahrend es relativ
unproblematisch zu sein scheint, von einer hohen Dosis auf etwa 5 ml Metha-
don abzudosieren, wird die weitere Reduzierung des Methadons zunehmend
problematisch, der Beigebrauch hat dann eine ausgleichende Funktion. Die
Angst vor Entzugserscheinungen und damit einem gesteigerten Ruckfall-
risiko ist bel einigen Personen inshesondere beim Absetzen des M ethadons so
groR3, dal? der Beigebrauch auch prophylaktisch erfolgt, d.h., wenn der Zeit-
punkt des vollstdndigen Absetzens gekommen ist, haben die betreffenden
Personen wirksame Tabletten zur Verfligung, mit deren Hilfe sie die erwarte-
ten Entzugserscheinungen besser Uberstehen kénnen und zwar auch dann,
wenn das Abdosieren in Absprache mit dem Arzt sehr langsam und Uber
einen langen Zeitraum erfolgte:

» - Ich wollte ja runter vom Metha, und deshalb konnte ich bestimmen, wie.
... GUut, die ersten drel Tage hab ich auch krank gemacht, lag ich schlapp auf
dem Bett. ... Ich mach das ja auch schon elf Jahre insgesamt jetz, ja, ich
wufdte, was kommt und hab mir vorsichtshalber zwanzig Diazepam geholt, ne.
Da bin ich dann das Wochenende drinne geblieben, eigentlich hétte ich in
Urlaub gehen konnen, aber das Risiko war mir zu grof3, und hab mir das
Wochenende die Dinger eingeteilt und hab denn durchgepennt. Ja, und von
daanwarsgut.” (17,2:36-42)

»und Uberhaupt, in diesen Riickfall reinzufallen, in das Loch da, also ich
glaub, wenn ich da wieder reinstiirz, dann is sowieso Feierabend, dann komm
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ich da nich wieder raus. Und deswegen will ich ja, mach ich ja alles selber,
ne.." (17,3:29-32)

Viele Substituierte wissen aus eigener Erfahrung, dal3 das Abdosieren vom
Methadon in Haft besonders schwierig ist. Es ist nicht nur der kérperliche
Entzug, der ihnen Schwierigkeiten macht, sondern auch der psychische, fir
den der Haftalltag keinen Ausgleich bietet. Auch wenn es gelungen ist, mit
Hilfe von unerlaubtem Beikonsum das Methadon abzusetzen, was aus Sicht
der Substituierten erst einmal a's Erfolg zu werten ist, kommt es aufgrund des
langwierigen Methadonentzugs haufig zu Rickféllen. Fir einige Befragte
stellt sich daher die Frage, wie sie ihren Ausstieg aus der M ethadonbehand-
lung innerhalb der gegebenen Strukturen in Haft, die der Tendenz nach eher
den Drogenkonsum férdern, weiter optimieren kénnen:

» Beim Absetzen, da wird einfach gesagt, nein, wir gehen nur 0,5er hritte.
Die brauchten nur ne Spritze zu nehmen und die Teilstriche abzumessen.
Wenn ich das so machen kénnte ... wiirde ich das sofort machen. Wenn ich
wif3te, ich kénnte ganz, ganz langsam runtergehn, das vielleicht der Korper
hat die Chance hat der 0,1 ml, der jetzt fehlt, das er den in zwel oder drei
Wochen wieder selber produzieren kann, und das man dann wieder runter-
geht, und daf? sich das dann wie so ne Waage selber ausgleicht. Die Moglich-
keit muf3 ja bestehn. Und ich werd nur diesen Weg gehn und kein andern, das
weilRich. (24,6:31-39)

Die Zitate haben folgendes gezeigt: Substituierte Gefangene haben, trotz
schwieriger Bedingungen in Haft und damit geringerer Erfolgsaussichten,
den Wunsch, ihre Methadon-Dosis zu verringern bzw. das Methadon ganz
abzusetzen. Sie konnen Uber den Zeitraum und die Geschwindigkeit der
Abdosierung mitbestimmen. Da die L ebenssituation aber weiterhin belastend
bleibt, hat die Moglichkeit zur Mitbestimmung Uber die Geschwindigkeit der
Dosisveranderung oft keine Auswirkung auf das Beigebrauchsverhalten, im
Gegenteil scheint der Beigebrauch erforderlich, um innerhalb dieser schwie-
rigen Lebenssituation zu einer positiven Verdnderung zu kommen. Rick-
schldge verstarken dann eher die Tendenz zur Selbsthilfe. Es gab unter den
Interviewteilnehmerinnen allerdings einen Fall, in dem die Dosisreduktion
positiv und beigebrauchsfrei verlief. Der Gefangene fiuhrte dies darauf
zuriick, dal3 esihm ermdglicht wurde, die tagliche Methadon-Dosis aufgeteilt
in zwel Gaben zu nehmen:

» - well ich auch die Méglichkeit habe, morgens mein Methadon zu nehmen
und abends, also zweimal, und dadurch das Runtergehn von der ganzen
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Sache auch ziemlich gut und ziemlich schnell bei mir gegangen is. Also in
4 Wochen bin ich jetzt von 10 auf 3 ml, ohne irgendwelche Probleme, is also
nich gewesen, ne, ich hab also auch keine Schiaftabletten dazu genommen
und nichts. Aber Voraussetzung war eben, dal ich das auch zwveimal genom-
men hab.“ (14,1:1-6)

Der Beigebrauch in Haft findet — wie beschrieben — aus einer ganzen Reihe
von Griinden statt. Substituierte setzen die verschiedenen Stoffe gezielt ein,
was auf einige Erfahrung hinweist. Im Unterschied zu den illegalen Drogen,
sind Tabletten relativ leicht zu finanzieren, sie werden entweder gegen
Methadon oder Gegenstande des téglichen Bedarfs getauscht oder eingekauft,
wobel ein Betrag von 10 DM fir mehrere Tabletten schon ausreicht. Die
Befragten gaben an, bevorzugt auf Fluninoc und Rohypnol zuriickzugreifen,
wenn es verflgbar ist, auch Atosil und Aponal wurden erwahnt, letzteres
steht alerdings im Ruf, epileptische Anfélle zu verursachen und wird daher
eher gemieden. Gibt es Versorgungsengpasse wird Diazepam konsumiert, das
auch deshalb problemlos zu beschaffen ist, weil esim Gefangnis relativ hau-
fig verschrieben wird.

» - und hatte denn das Methadon mal n bilichen geschmuggelt, hab den
Leuten mal n hichen was gegeben, hab denn dafir n paar Tabletten
gekriegt.” (29,2:39-40)

» Ich hatte auch immer Leute, die hab ich dann gebeten, mir n paar stérkere
Tabletten (Fluninoc und Rohypnol, A.d.V.) von drauen mitzubringen.”
(29,3:10-12)

Wird die Substitution aufgrund entdeckten Beigebrauchs beendet, kénnen
Gefangene, bei denen der arztliche Dienst die Auffassung vertritt, die Weiter-
substitution nach einer Zwangspause von etwa vier Wochen sei sinnvoll, eine
Wiederaufnahme in die Substitution beantragen. Es gibt aber auch Substitu-
tierte, bel denen die Weitersubstitution aus arztlicher Sicht nicht mehr ange-
zeigt ist, sie konnen frihestens im Rahmen der Entlassungsvorbereitung (vier
Wochen vor Entlassungstermin) erneut substituiert werden. Finden sich
Gefangene mit der endgtiltigen Beendigung der Substitution nicht ab, gibt es
Wege, doch wieder substituiert zu werden, z.B. indem Gefangene anhand
eines Attests nachweisen kdnnen, dal3 ein niedergelassener Arzt die Fortset-
zung der Substitution nach der Haftentlassung Ubernimmt, Richter bei der
2/3-Anhdrung die Weitersubstitution beflirworten oder indem Berufsfreigan-
ger, die Uber eine Arbeitsstelle in das soziale Netz gelangt sind, sich extern
substituieren lassen:
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»Aber daB ich jetzt Uberhaupt wieder was kriege is nur, weil ich nen Arzt
draufRen hab und Drehzahl gemacht hab. Und der Richter bel der 2/3-Anh6-
rung hat das eben auch befiirwortet, daf? ich weiter substituiert werde, anson-
sten hatte ich es nich wiederbekommen.” (16,2:43-46)

» Dr. ... sagte mir, dal3 er mich erst wieder aufnimmt, wenn ich 4 Wochen vor
der Entlassung stehe. Und das is der gréfite Schwachsinn, dens gibt. Ich bin
dann zum Fuchsberg gegangen und habe ne Arbeitsstelle angenommen fiir
1200 brutto, nur um ins soziale Netz reinzukommen und somit auch substitu-
iert zu werden. Bin auch im Fuchsberg wieder abgeschossen worden, aber
durch die SQubstitution drauf3en, mufdte er (der Anstaltsarzt, A.d.V.) mich hier
dann wieder aufnehmen, ne." (27,1:10-15)

4 Psychosoziale Begleitung

Laut Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung ist die Substitution nur
unter der Voraussetzung zulssig, wenn diese ,,im Rahmen eines darliber hin-
ausgehenden Behandlungskonzeptes erfolgt, das erforderliche begleitende
psychiatrische, psychotherapeutische oder psychosoziale Behandlungs- und
Betreuungsmalnahmen mit einbezieht. (8 5 Abs. 2.2 BTMVV). Wie bereits
gezeigt, reicht die finanzielle Ausstattung des Arztlichen Dienstes nicht aus,
um ein fir alle Substituierten ausreichendes Angebot vorzuhalten, so dai die
psychosoziale Begleitung als Aufgabe des Gefangnisses insgesamt definiert
wurde, dasjaresozialisierend wirken soll (vergl. 3.5). Dementsprechend wer-
den drogenabhangige Gefangene in einem Informationsgesprach vor Auf-
nahme in die Substitutionsbehandlung auf die eingeschréankt vorhandenen
Moglichkeiten psychosozialer Begleitung durch den Arztlichen Dienst hinge-
wiesen ebenso wie auf die Mdglichkeit, nach Erhalt der Lockerungen Ange-
bote externer Hilfeeinrichtungen wahrzunehmen. In den Behandlungsvertrag
wird schliefllich der Name einer beliebigen Person als ,, Ansprechpartner fir
die psychosoziale Begleitung” eingetragen und damit gelten die Substituier-
ten als ausreichend informiert, um sich um ales weitere bel Bedarf selbst zu
kimmern. Aus der Sicht der Befragten ist die psychosoziale Begleitung kein
Bestanditeil der anstaltsinternen Substitutionl2, da zu keinem Zeitpunkt eine
systematische Klarung der individuellen Zielsetzungen und des eventuell vor-
handenen Bedarfs an Unterstiitzung im Rahmen der Substitution vorgenom-
men wird — gerade Personen mit wenig Substitutionserfahrung fanden dies

12 Zu den Angeboten, Uiber die die Drogenabhéngigen mit der Aufnahme in die Substitution
informiert werden, vergl. 3.3.4.
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sinnvoll — und gleichzeitig ein gravierendes MiRverhaltnis besteht zwischen
den hohen Anforderungen des Arztlichen Dienstes an die Substitutierten hin-
sichtlich der erwarteten Verhaltensdnderung, insbesondere des Beigebrauchs,
da bereits ein Fehlverhalten den Ausschluf? aus dieser Behandlung bedeuten
kann, und der zu beobachtenden Beliebigkeit im Umgang mit der psycho-
sozialen Begleitung. Die Nutzung der vorhandenen Angebote macht nach
Meinung der Befragten wenig Sinn, es bestehen entweder Wartelisten, kon-
zeptionelle Mangel, Schwierigkeiten des Zugangs bedingt durch die Eigen-
arten der totalen Institution ,, Geféngnis*, Eingriffe des Gefangnisses in die
Angebote usw., auf die einzelnen Kritikpunkte wird im folgenden eingegan-
gen.

Ansprechpartner:

Die Rolle des im Behandlungsvertrag zu benennenden Ansprechpartners fir
die psychosoziale Begleitung, seine Aufgaben und Moglichkeiten der Zusam-
menarbeit bleiben vollig ungeklart, was dazu fihrt, daf3, selbst wenn Substi-
tuierte eine Person ihres Vertrauens benennen konnten, sich hieraus keine
weiteren Aktivitéten ergeben. Substituierte gaben entsprechend an, ihren
Ansprechpartner noch nie gesehen zu haben und auch nicht zu wissen, was
sie von ihm erwarten kdnnten. Substituierte, die niemanden benennen kon-
nen, lassen haufiger auch Vollzugsheamte ihrer Wohngruppe as Ansprech-
partner in den Substitutionsvertrag eingetragen. Ein Befragter hob die
Kompetenz und das Engagement seines Ansprechpartners in allen vollzugli-
chen Belangen positiv hervor, grundsétzlich ware aber zu fragen, ob sich die
Aufgaben der Ansprechpartner fiir die psychosoziale Begleitung auf die Kl&
rung von Vollzugsfragen beschréanken soll oder ob dies nicht ohnehin schon
Aufgabe des Vollzuges sein miifdte. Vollzugsbeamte al's Ansprechpartner sind
aus Sicht der Befragten nur vereinzelt hilfreich, und zwar ausschliefdich fir
vollzugsspezifische Fragen, fir Fragen im Zusammenhang mit der Substitu-
tion, der aktuellen Befindlichkeit, mit persdnlichen Schwierigkeiten etc sind
Vollzugsbeamte nicht geeignet, da sich fir sie zwangslaufig Konflikte erge-
ben zwischen vollzuglichem Auftrag, also Einhaltung von Sicherheit und
Ordnung, Beobachtung und Beurteilung der Gefangenen auf der einen Seite
und der Rolle als Ansprechpartner auf der anderen, der gegebenenfalls im
Gesprach mit Substituierten Dinge erfahrt, die er eigentlich in seiner Funk-
tion als Beamter sanktionieren mifte. Insofern ist es illusorisch ein Vertrau-
ensverhaltnis zwischen Vollzugsbeamten und Substituierten anzunehmen:
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,... haja, ich glaube nich, dal ein Gefangener zu diesem angeblichen
Ansprechpartner, den er hat, denn der hat die Rolle eines Bediensteten, daf3
er dem gegeniiber ehrlichis, ne.* (13,1:29-31)

Vollzugsbeamte als Ansprechpartner fir die psychosoziale Begleitung sind
auch deshalb ungeeignet, weil mit der Einflihrung der Substitutionsbehand-
lung in den Gefangnissen des Landes Bremen keine systematische beglei-
tende Aufklarungsarbeit stattgefunden hat. Viele der befragten Substituierten
gaben an, den meisten Vollzugsheamten wiirde die Bereitschaft fehlen, sich
mit dieser Behandlungsmethode auseinander zu setzen und Substituierte des-
halb abzulehnen:;

» ... die Beamten sind zuwenig ausgebildet und man merkt doch, irgendwie
wird man doch diskriminiert, da sagen se: hier guck mal geradeaus ..."
(13,1:39-40)

» Obwohl einige Leute, da merkt man das richtig, da lauft man auf ne Mauer
zu, ne. Das wird sofort abgeblockt, sie wolln sich gar nich damit (Substitu-
tion, A.d.V.) auseinandersetzen.” (23,8:41-42)

Auch die Erreichbarkeit von Ansprechpartnern ist nicht immer ohne weiteres
gewahrleistet, oft missen Antrage geschrieben werden, z.B. bel Verlegungen
von Gefangenen:

»Das is hier sowieso ganz schwer. Da sind wir praktisch abgeschottet von
den andern. Unsere Ansprechpartner sind z.B. in einer andern Wohngruppe,
im andern Haus, ne. Da mifit man nen Antrag stelln, da3 er hier riber
kommt.“ (12,1:28-30)

Gesprache mit Psychol ogen:

Die grundsétzlich jedem Gefangenen offen stehende M églichkeit, auf Antrag
Gespréche mit dem Anstaltspsychologen zu fihren, wurde von einigen Sub-
stituierten voriibergehend genutzt und sehr positiv bewertet:

» - da bin ich jede Woche zu unserem Anstaltspsychologen gegangen und
hab mit dem geredet, jede Woche. Also, das hat mir ganz gut getan, das fand
ich schon ok, ne. Weil der Mann dann auch Zeit hat, ich bin mit dem alleine
und er kann wirklich auf mich eingehn ..." (26,2:41-44)

Da dieses Angebot des Arztlichen Dienstes jedoch nicht im Zusammenhang
mit der Substitution steht, sondern Substituierte mit allen anderen Personen-
gruppen um Gesprachstermine konkurrieren, spricht es vornehmlich die Per-



210

sonen an, die genau wissen, zu welchem Zweck sie Gesprache bendtigen,
was aufgrund der fehlenden individuellen Substitutionsplanung nicht fir alle
Befragten zutraf. Die Wartezeiten auf einen Termin sind aus Sicht einiger
Befragter besonders dann zu lang, wenn Substituierte das Gesprach mit Psy-
chologen in akuten Situationen suchen, z.B. um einer drohenden Riickfallge-
fahr vorzubeugen, nur Personen mit entsprechendem Durchsetzungsvermé-
gen schaffen es, diese Wartezeit zu verkirzen:

»Also was fir mich wichtig wére, falls ich kurz davor bin nen Riickfall zu
bauen, weil das geht ja nich so plétzich, sondern es baut sich langsam auf,
bei mir zumindest, ne, und daf3 ich dann niemand hab, mit dem ich reden
kann, ..., niemanden au3er Herrn ... (Anstaltspsychologe). Aber wenn ich
Ruckfallgedanken hab, und ich muf3 erst nen Antrag schreiben und ich krieg
erst 4 oder 5 Tage spater ne Antwort und ne Woche spéter is der Termin,
dann is die Sache gelaufen. Dann hab ich meinen Riickfall gebaut, dann isses
zu spat. Und der Anstaltspsychologe is ja auch total Uberlastet, der isja nich
nur fir Drogenleute da, sondern fiir alle.” (26,5:10-18)

Auch die Honorarkraft des Arztlichen Dienstes stellt in ihrem Jahresbericht
1998 eine so hohe Nachfrage nach Gesprachsterminen fest, dal3 Wartezeiten
von bis zu vier Wochen entstehen kénnen.

Teilnahme am bestehenden Gruppenangebot in der JVA:

Zum Zeitpunkt der Untersuchung gab es nur in der Anstalt Oslebshausen ein
neu gegriindetes, 14tégiges Gruppenangebot fir maximal sechs ehemalige
Drogenabhéngige, also eine Gruppe mit clean-Anspruch. Vereinzelt haben
Substituierte versucht, Zugang in diese Gruppe zu finden, was sich als
schwierig erwies, da die Ubrigen Gruppenteilnehmer mit der Aufnahme eines
Drogenkonsumenten zunéchst nicht einverstanden waren:

. --. die Gruppe is ins Leben gerufen worden fur Leute, die véllig clean sind,
vollig abstinent, die das auch bleiben wolln. Und da hab ich mich dafiir auch
gemeldet, ..., sollte ich aber zuerst nich, weil ich substituiert werde. Da warn
die Leute, die nich substituiert werden, zuerst gegen. ... sonst gibt es hier gar
nichts.” (26,1:36-41)

Die Gruppenarbeit wird zudem von der Anstalt behindert, indem Gefangene
in diese Gruppe geschickt werden, deren Zuverlassigkeit vor der Gewahrung
von Lockerungen erst einmal innerhalb der Anstalt erprobt werden soll:
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»Jetzt mischt sich die Anstalt schon wieder dazwischen, es sind zwei Leute
da, denen man gesagt hat, wenn du an der Gruppe nich teilnimmst, bekommst
du keine Lockerungen ... Und einer von denen, der geht wirklich nur hin, um
seine Lockerungen zu kriegen, hat praktisch null Interesse an der Gruppe und
an dem, was da besprochen wird. ... Wir haben also abgesprochen, daf3
nichts, was da besprochen wird, nach drauRen geht. Und wenn solche Leute
da sind, da weil3 ich nich, ob die sich dran halten. Weil, ich hab keine Lust
Uber Sachen zu reden, wenn das dann auf den VGs (Voll zugsgruppen, A.d.V.)
hier breitgetreten wird und ich dann von hintenrum das wieder erfahre, was
ichin der Gruppe gesagt habe.” (26, 2:12-25)

Dieses Gruppenangebot spricht aufgrund des Anspruchs der Drogenfreiheit
weniger die Substituierten an und ist wegen der Einfluf3nahme der Anstalt auf
die Gruppenarbeit aus Sicht der Befragten ein wenig ernstzunehmendes
Angebot.

Teilnahme an externer psychosozialer Begleitung:

Substituierte, die kontinuierliche Unterstiitzung wiinschen, missen in der
Regel den Erhalt von Lockerungen abwarten. Dies dauerte bei den Befragten
bis zu einem dreiviertel Jahr, d.h. bis zu diesem Zeitpunkt wird die psychoso-
Ziale Begleitung im Rahmen einer Substitutionsbehandlung vernachlassigt.
Auch miissen sich die Substituierten rechtzeitig um die Aufnahme in ein
externes Angebot bemiihen, da bel den Hilfeeinrichtungen Wartelisten beste-
hen:

»Da sind zwar Uberall Zettel, Hoppenbank und so, aber drauf3en, nich hier
drinne. Und wenn man sich mit den Leuten unterhélt, jaaa, da missen Se
erst mal Lockerung haben ... .“ (11,3:25-27)

» Sowas (Selbsthilfegruppen, A.d.V.) lauft hier Gberhaupt nich. DraulRen gibts
so was, ich hab da sogar schon vor Monaten hingeschrieben, aber die haben
sich noch nich mal zurtickgemeldet. Jetzt hab ich mir aus so nem Buch ein
paar Adressen rausgesucht, weil ich ganz gerne Einzelgesprache hatte ... .“
(17,1:30-32)

. ... die Methadongruppe von der Sraffalligenhilfe und das ging ja auch erst
ziemlich spat los und zwar erst in dem Moment, als ich wieder Lockerungen
hatte, ungeféhr nach einem 3/4 Jahr.“ (28,1:25-27)

Die einmal gewahrten Lockerungen und damit die Teilnahme an psychosozi-
alen Angeboten kénnen durch die Anstalt wieder ausgesetzt werden, entwe-
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der aufgrund von Verhatensauffalligkeiten von Gefangenen oder auch bei
laufenden Gerichtsverfahren, unabhangig von deren Ausgang:

» Drauf3en hab ich an einer Methadon-Gruppe teilgenommen. Momentan hab
ich ne NEV, also ich darf nich raus, obwohl ich vor der Entlassung stehe.”
(27,1:22-25)

Neben diesen Angeboten bieten externe Einrichtungen Sprechstunden in den
jeweiligen Teilanstalten an, Uber die sich die Gefangenen iber Aushénge in
den Vollzugsgruppen selbst informieren kdnnen. Substituierte, die noch nicht
lockerungsberechtigt waren, fihlten sich von nach auf3en orientierten Ange-
boten, z.B. Entlassungsvorbereitung durch die Bremische Straffélligenhilfe
oder der Hoppenbank e.V. noch nicht angesprochen und nehmen sie deshalb
auch nicht as Hilfe im Rahmen der Substitution wahr. Die unterschiedliche
Informationspraxis Uber bestehende Angebote zur psychosozialen Begleitung
bewirkt Unilbersichtlichkeit. Keiner der befragten Substituierten, mit Aus-
nahme der weiblichen Gefangenen, die von der Begleitstelle fir Substitution
betreut werden kdnnen, waren sich Uber ihre Moglichkeiten sicher, auch die
Fachleute im Geféngnis hatten keinen Uberblick iiber simtliche, von Substi-
tuierten zu nutzende Angebote psychosoziadler Begleitung durch externe
Anbieter und konnten deshalb nicht darauf verweisen. Intransparent bleiben
damit auch die inhaltlichen Erwartungen, die an die jeweiligen Angebote
gestellt werden kénnen.

Insgesamt ist festzustellen, dafd der Bedarf an Gesprachen und Unterstiitzung
bei den Befragten sehr groR ist, weitaus gréfer, as durch die derzeitigen
Angebote abgedeckt wird. Insofern kann weder von einer systematischen
psychosozialen Begleitung mit Beginn der Substitutionsbehandlung in Haft
gesprochen werden, noch von einer tatsdchlichen Unterstiitzung durch die
allgemeinen Angebote der VA, die ja stabilisierend und resozialisierend auf
ale Gefangene, nicht nur die Substituierten, wirken sollen und deshalb — so
lautete die Erkldrung des leitenden Angtaltsarztes und der Anstaltsleitung —
auf eine Sonderbehandlung der Substituierten verzichtet werden kénne. Es
fehlen vor allem fir die Zeit bis zum Erhalt der Lockerungen ausreichende,
kontinuierliche Gesprachsangebote zur Bewaltigung des Haftalltags, Ausein-
andersetzung mit der Substitution und dem Beigebrauchsverhalten. Mit die-
sen Themen fiihlen sich die meisten Befragten allein gelassen und Uberfor-
dert.

Die befragten Substituierten haben ihren Bedarf an Unterstiitzung auf ver-
schiedene Weise definiert, abhangig von der aktuellen Haftsituation, der vor-
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handenen Substitutionserfahrung und des Lebensalters. Sie bendtigen dem-
nach:

den Austausch von Informationen und Erfahrungen mit Personen in ahnli-
cher Situation innerhalb eines geschiitzten Rahmens. Das wurde sowohl
von Gefangenen mit wenig Substitutionserfahrung gewiinscht;

» -.. die Erfahrung von andern Leuten, die auch Methadon oder Polami-
donnehmen, wie die damit klarkommen, wie die ihr Leben in den Griff
kriegen und so, solche Sachen. Dal3 man vidlleicht ein paar Sachen mit-
kriegt, fir sich selber auch.” (15,2:4-6),

als auch von Gefangenen, die bereits auf eine lange Drogenkarriere
zurtickblicken:

» 1ch mufld auch mal mit Leuten reden, die in meinem Alter sind. Also, das
is schon wichtig fir mich. Ich kann mich nich mit einem zwanzgjahrigen,
der mein Sohn sein kénnte, Gber Drogen unterhalten, die haben doch noch
gar nich soviel mitbekommen. Also ich nehm ja schon Drogen, als die
geboren worden sind ... Das vertragt sich nich so gut.” (18,2:45-49),

geschulte Ansprechpartner in der JVA fir Substituierte, wo Gefangene bei
Bedarf ihre neue Lebenssituation unter Substitutionsbedingungen in Ein-
zelgesprachen thematisieren kénnen, die aber auch in Notfallen erreichbar
sind. Mangels Alternative hat ein Gefangener sich in einer fir ihn kriti-
schen Situation erfolgreich an seinen Bewahrungshelfer gewandt, d.h.
unter geschulten Ansprechpartnern wéren nicht nur Psychologen zu ver-
stehen, sondern Personen, die neben fachlicher Kompetenz auch die
Bereitschaft besitzen, sich mit den Problemen der Substituierten auseinan-
derzusetzen:

» Beim letzten Mal war ich bei Herrn ..., das is mein Bewahrungshelfer,
und da hab ich zwei Sunden gesessen, und da hab ich gemerkt, daf? es mir
ganz gut getan hat, dieses Sprechen so, ne. Ja, deswegen will ich auf jeden
Fall Einzelgesprache und wenn es geht, noch ne Gruppe dazu, um zu hérn,
was andere sagen.” (17,3:17-20)

Moglichkeiten der Bearbeitung des Themas Beigebrauch und Ruckfall in
der VA, insbesondere auch als Vorbereitung fur erste Lockerungsmal3-
nahmen:

,» Und gerade wenn ich in Lockerung bin, wenn ich die ersten Ausgange
kriege, ist es doch fir mich unheimlich wichtig, daR ich wenigstens eini-
germalen stabil bin, daf3 ich nich mit dem Gedanken rausgeh, mir an der
nachsten Ecke was zu besorgen. Das is aber bei den meisten so, eben well
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se so unvorbereitet rausgehn. Und wenns dann nen Rickfall gibt und es
wird festgestellt, dann hat sich das erledigt mit der Substitution, gleich
beim ersten Mal.”“ (26,5:31-36)

Unterstiitzung bei der Entwicklung von beruflichen Perspektiven:

» Man mifite uns an andere Mafnahmen heranfuhren, Uber Arbeitsant,
Umschulungsmaf3nahmen, Wiedereingliederungsmal3nahmen. So was be-
absichtige ich jetz, ..., da gibt es die Moglichkeit fur Sozialhilfe-Empfan-
ger und langfristig Arbeitsdose erst mal so Bewerbungspraktiken zu Uben,
ne. ... Das gehort fir mich eigentlich auch so in diesen Grundstatus mit
rein, den man hier machen mifite. Und das kann ich erst machen, wenn
ichwieder drauf3en bin.“ (23,9:20-27)

Freizeitaktivitdten in Haft oder alternativ zwei Ausgéange zu Hilfeeinrich-
tungen. Substituierte erhalten einen Ausgang pro Woche, damit sie eine
externe Hilfeeinrichtung besuchen kénnen. Einige Befragte gaben an, an
einer Selbsthilfegruppe teilzunehmen, bei der eher die Freizeitgestaltung
im Vordergrund steht, was aus ihrer Sicht ein sehr attraktives Angebot ist,
da es in Haft kaum Freizeitgestaltung gibt. Dartiber hinaus besteht aber
auch der Wunsch, personliche Probleme besprechen zu kénnen, was in
dieser Selbsthilfegruppe nur begrenzt moglich ist. Substituierte haben also
abzuwégen, woflr sie den Ausgang eher nutzen wollen, fir Freizeitgestal-
tung oder fir die Bearbeitung personlicher Probleme, beides wére nur mit
zwei Ausgangen pro Woche méglich.

Hilfe bei der Herstellung von Familienkontakten

Begleitausgange. Dies wurde insbesondere von allen Jugendlichen/Heran-
wachsenden und einigen Erwachsenen gewiinscht, die noch nicht locke-
rungsberechtigt waren, sich gleichzeitig aber von ihren verschiedenen
Problemen drauf?en derartig Uberwaltigt fuhlten, dald sie zwar dringenden
Handlungsbedarf sahen, aber nicht glaubten, dies alleine bewerkstelligen
zu konnen, z.B. Wohnungssuche, Behérdengange, Arztsuche, Vorstellung
bei potentiellen Arbeitgebern oder Aushildungstrégern, Besuch von Ein-
richtungen der Drogenhilfe.

5. Nachteile der Substitution in Haft

Mit der Substitution in Haft sind, neben den auch drauffen bestehenden Nach-
teilen wie die Ortsgebundenheit an den Vergabeort und pharmakologische
Nebenwirkungen, weitere Nachteile verbunden. Die Anstalt, einschliefflich
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des Arztlichen Dienstes, gewinnt ein neues Disziplinierungsmittel fiir einen
Personenkreis, der vorher mit vollzuglichen Mitteln nicht zu beeinflussen
war. Substituierte erhalten Methadon nur, solange sie sich angepal? verhal-
ten, bei Fehlverhalten wie z.B. bei unangemessenem Verhaten bel der
Methadon-Ausgabe oder bei Verhaltensauffélligkeiten infolge von Beige-
brauch wird diese , Verglinstigung“ wieder entzogen. Der repressive Charak-
ter der Methadonbehandlung im medizinischen Bereich wird angesichts der
Neuregelung des Umgangs mit Beigebrauch besonders deutlich. Alle Substi-
tuierten waren gezwungen eine entsprechende Vereinbarung zu unterschrei-
ben, mit der sie sich einverstanden erklérten, dald die Substitution beendet
wird, falls einmaliger Beigebrauch nachgewiesen werden kann, unabhéngig
davon, ob sie sich die Einhaltung der neuen Behandlungsbedingungen Uber-
haupt zutrauten.

Aber nicht nur im medizinischen Bereich, auch im Vollzug unterliegen Sub-
stituierte taglich einem starken Beobachtungs- und Erwartungsdruck. Von
Substituierten wird erwartet, dald sie sich aufgrund der Substitution situati-
onsgerecht im Vollzug verhalten, aktiv am Vollzugsziel mitarbeiten, Locke-
rungen nicht mifbrauchen, pinktlich zuriickkehren und keine neuen Strafta-
ten begehen. Das Suchtproblem, mit dem vor der Substitution unangepaldtes
Verhalten erkléart werden konnte, besteht aus Sicht des Vollzuges mit der
Einnahme von Methadon nicht mehr. Substituierte haben sich ebenso wie ale
anderen Gefangenen auch an den vollzuglichen Ablauf anzupassen und die
bestehenden Regeln einzuhalten. Beobachtet der Vollzug dennoch Fehlver-
halten, etwa infolge von Beigebrauchs, wird bei Substituierten hart reagiert
(z.B. schlechtere Sozialprognose infolge des Versagens unter Methadon,
Ablésung aus dem offenen Vollzug), weil es aus Sicht des Gefangnisses
keine Entschuldigung mehr im Sinne einer Drogenabhangigkeit gibt.

Insbesondere den Befragten der Jugendstrafanstalt Blockland fiel es sehr
schwer, mit der zum Teil auch widerspriichlichen Erwartungshaltung von
Vollzugsbeamten und Angestellten der Werkbetriebe umzugehen. Einerseits
wird von Substituierten ,Leistung” erwartet, d.h. gerade weil sie Methadon
erhalten, mifiten sie leistungsfahig und bereit sein, dies auch durch angemes-
senes Sozialverhalten und gute Arbeitsleistung zu beweisen. Andererseits gilt
besonders im Jugendvollzug die Forderung der Drogenfreiheit, auch fir Sub-
stituierte, was aus Sicht der befragten Jugendlichen besonders an abfalligen
Bemerkungen von Vollzugsmitarbeitern deutlich wird, z.B. Substituierte
beféanden sich im ,Metha-Rausch®. Befragte, die diesem Erwartungsdruck
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nicht gewachsen waren, lielen sich unter Inkaufnahme von Entzugsbe-
schwerden abdosieren, mit der Folge nun mit neuen Erwartungen konfrontiert
zu werden: die vorgeblichen Entzugsbeschwerden seien nur eine Ausrede,
Arbeit sei bel Entzugsbeschwerden ein geeignetes Mittel der Ablenkung
(,,jetzt zeig mal, was du kannst*).

Ein weiterer Nachteil der Substitution in Haft ist das geringe Ansehen der
Substituierten, sowohl bei Vollzugsbeamten, als auch bei (drogenabhangigen)
Mithaftlingen. Mit der Aufnahme in die Substitutionsbehandlung macht ein
Haftling sein Drogenproblem offentlich, er outet sich nicht nur gegentiber der
Angtalt als Junkie, mit allen ihnen zugeschriebenen negativen Verhaltenswei-
sen, sondern gegeniiber den Mitgefangenen auch als Siichtiger, der nicht in
der Lage ist, selbst fir seinen Drogenbedarf zu sorgen, weil es ihm an der
notwendigen Cleverness und den finanziellen Mitteln fehlt. Fir nicht substi-
tuierte Drogenabhéangige stellt die Methadon-Substitution — wie sie derzeit in
der VA praktiziert wird und ohne sichtbare ,Behandlungserfolge® — vor
dlem ein Mittel der Manipulation bislang unbequemer Gefangener dar, fir
den Vollzug die leichteste Lésung, Ruhe in die Anstalt zu bekommen. Wer
sich in diese Behandlung begibt, wird zur , Marionette” der Angtalt, ist , fern-
gesteuert” und leicht ,,an der Leine zu fuhren“. Diese Ausdriicke fur Substitu-
ierte sind auch bei den Vollzugshediensteten gangig, allerdings ist hier nicht
die Manipulation durch die JVA, sondern durch die Droge Methadon
gemeint. Substituierte werden in keinem Fall als zur Selbstbestimmung
fahige Individuen anerkannt. Der morgendliche Gang zur M ethadon-A usgabe
wird so zur immer wiederkehrenden Demonstration personlicher Defizite,
begleitet von Bemerkungen wie ,,der Gang der Asozialen (Zitat eines Dea
lers, das auch von anderen Substituierten erwahnt wurde) oder ,,dann wollen
wir den Mumientreck mal eben ruberfihren* (gelaufiger, ironisch gemeinter
Ausdruck unter Vollzugsbeamten).

Zwei der Interviewteilnehmer waren nicht mehr bereit, sich unter diesen
Bedingungen substituieren zu lassen. In einem Fall wurde die Substitution
privat und damit illegal organisiert, was aus subjektiver Sicht schon langer-
fristig gut funktioniert. Im anderen Fall entschied sich die betreffende Person
fr den illegalen Konsum von Benzodiazepinen, der mit Hilfe von Drogenge-
schéften finanziert wird.



5 M ethadon im Jugendvollzug Blockland

Auch im Jugendvollzug Blockland sind neben methadongestiitzten Entziigen
Substitutionsbehandlungen méglich. Sie unterscheiden sich in ihren organi-
satorischen Ablaufen nur unwesentlich von der Substitution im tbrigen Voll-
zug. Allerdings findet die Substitution wegen des jungen Lebensalters der
Gefangenen in einem ganz anderen Kontext statt, da die Zielgruppe fur die
M ethadon-Substitution Jugendliche von vornherein ausschlieft. Aus diesem
Grund ist es wichtig, trotz der sehr durftigen Datenlage, das Substitutionsge-
schehen im Jugendvollzug Blockland néher zu untersuchen. !

5.1 Ingtitutionelle Perspektive

Zur Substitution von Jugendstrafgefangenen haben sich die befragten Fach-
leute sehr zurlickhaltend geduRRert und vor allem auf die quantitative Bedeu-
tungslosigkeit einer solchen Behandlung im Jugendvollzug hingewiesen:

» ES gibt sicher kaum wirklich substituierte Jugendliche.” (Leitender Gefang-
nisarzt Al:1)

Auch wurde nahegelegt, einige Jugendliche kénnten mdglicherweise einen
methadongestitzten Entzug mit einer Substitutionsbehandlung verwechseln
und sich daher félschlicherweise als Substituierte ausgeben:

» Wir missen immer unterscheiden, das konnen die Betroffenen sicher nicht
S0 gut unterscheiden, in Substitution und in methadongestiitzten Entzug. Also
die, die wirklich substituiert werden, die haben ja auch einen Vertrag unter-
schrieben, die wissen schon, worum es geht. Die andern, die als Drogenkon-
sumenten eine Woche lang einen gestiitzten Entzug kriegen, da kann es sein,
daf die das gar nicht richtig kapieren. Die merken nur, wir kriegen was,
damit der Affe nicht so doll ist und dann ist die Sache eigentlich auch erle-
digt. Dasist nach einer Woche dann ja auch vorbei.“ (Al:2-8)

1 Diefolgenden Ergebnisse basieren auf Interviews mit drei substituierten Jugendstrafgefan-
genen, Arzten und dem fiir die Jugendstrafanstalt Blockland zusténdigen Psychologen, auf
der Analyse von medizinischen Akten in sechs Féllen und Beobachtungen. Die Erhe-
bungsmethoden wurden bereits unter den Punkten 2, 3, 4 beschrieben.
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Die Substitution von jugendlichen Gefangenen ist, im Vergleich zum Er-
wachsenenvollzug, tatséchlich eine Randerscheinung. An zwei verschiedenen
Stichtagen des Jahres 1998 gab es jewells drei substituierte Jugendliche. Legt
man fr das Jahr 1998 eine durchschnittliche Belegung von etwa 70 Gefange-
nen im Jugendvollzug zugrunde, dann entspricht dies einem Anteil von 4,3%
Dagegen wurden, bei einer durchschnittlichen Belegung von 677 Gefangenen
im gleichen Jahr, im Erwachsenenvollzug etwa 14,6% der Gefangenen sub-
stituiert. Der Grund fiur die geringe Anzahl von substituierten Jugendlichen
liegt nicht etwa darin, daf? es im Jugendvollzug keine Drogenabhangigen gibt.
Im Gegenteil stellt der Drogenhilfeplan der Stadt Bremen erhebliche Sucht-
probleme unter den Jugendstrafgefangenen fest, die die Erreichung des Voll-
zugsziels nach § 91 Abs. 1 JGG verhindern (Freie Hansestadt Bremen 1994:
30 f). Hierin also unterscheidet sich der Jugendvollzug nicht vom Ubrigen
Vollzug. Allerdings erflillen Drogenabhangige im Jugendvollzug nur selten
die Voraussetzungen, um fir eine Substitution in Frage zu kommen, also
chronische Opiatabhéangigkeit und gescheiterte Therapieversuche:

» Ins Methadon-Programm sollen die Drogenabhangigen kommen, deren
vidfaltige Versuche gescheitert sind. Und das ist bei den Jugendlichen ja
praktisch nie der Fall. Von daher ist klar, dal bei den Jugendlichen nur
wenige in das Methadon-Programm aufgenommen werden.” (Anstaltspsycho-
loge PJ1:39-42)

Bel Jugendstrafgefangenen 183 sich noch nicht feststellen, ob eine Drogen-
problematik schon abgeschlossen ist, d.h. ob eine derart schlechte Prognose
gestellt werden muf3, dal3 eine langerfristige Substitution gerechtfertigt wére.
Deshalb steht im Jugendvollzug in jedem Fall die Motivation der Drogenab-
hangigen fir eine Langzeittherapie im Vordergrund und nicht die Frage, ob
ein Drogenabhéngiger substituiert werden sollte:

» ES gibt hier immer 5 Jugendliche von 60 oder 70 (Stand 1998, A.d.V.), wo
ich eine extrem schlechte Prognose stelle, die also Junkies sind, wo ich mir
vorstelle, die werden irgendwann im Methadon-Programm landen, aber wo
meine Tatigkeit immer nur darin besteht, die Motivation flir eine Langzeitthe-
rapie zu schaffen ... (PJ6:3-6)

Nach Erfahrung des Anstaltspsychologen sind die Substitutionsverlaufe der
Jugendstrafgefangenen selten positiv, weil bei ihnen zumeist die Mativation,
Uber das Methadon in eine andere Lebensperspektive einzumiinden, nicht
vorhanden ist. Sie befinden sich in einem Entwicklungsstadium, wo sie das
noch nicht entscheiden kénnen. Wenn aber Jugendlichen diese Motivation
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fehlt und sie sich nicht vor dem Hintergrund fir die Substitution entscheiden,
daR das Methadon ihnen die Legalbewahrung ermdglichen soll, dann kénnen
die Drogenabhéngigen auch keine kontinuierliche und feste Perspektive ent-
wickeln, die fur ihre noch nicht abgeschlossene Personlichkeitsentwicklung
wichtig wére. Stattdessen entscheiden sich die Jugendstrafgefangenen fir das
Methadon, um dem Beschaffungsdruck und den Entzugserscheinungen in
Haft zu entgehen. Methadon hat dann die Funktion einer kontinuierlichen
Grundversorgung mit Drogen, auf deren Grundlage bei entsprechenden
Angeboten Heroin und andere Drogen beigebraucht werden. Bei einer solch
kurzfristig angelegten Motivation findet keine Auseinandersetzung mit der
Sucht statt, es kommt oft zu Behandlungsabbriichen, auch das Scheitern nach
der Haftentlassung ist vorprogrammiert, weshalb die meisten drogenabhangi-
gen Jugendstrafgefangenen den Fachleuten aus frilheren zwei-, drei- oder
mehrmaligen Haftaufenthalten bereits bestens bekannt sind. Anders als im
Erwachsenenvollzug spielt daher die Bereitschaft der Jugendlichen zur Aus-
einandersetzung mit ihrer Drogenabhéangigkeit auch bei der Aufnahme in die
Substitutionsbehandlung eine wichtige Rolle:

, Der letzte Fall liegt eine Woche zuriick, wo ich vom Arztlichen Dienst ge-
fragt worden bin, ob dieser Jugendliche ins Methadon-Programm aufgenon+
men werden soll. Ich habe dann Kontakt zu dem Jugendlichen aufgenommen,
ich kenn den schon sehr lange, wo ich es rundweg abgelehnt habe. Er hat
noch nie eine Therapie ausprobiert, da war fir mich nur der Eindruck, der
wollte nur den Beschaffungsdruck nicht mehr haben, der hatte irgendwie Ent-
zugserscheinungen und die wollte er abgemildert haben. ... Und das ist fir
mich kein Grund, jemanden ins Methadon-Programm zu nehmen.” (PJ2:5-16)

Uber die Aufnahme in die Substitutionsbehandlung im Jugendvollzug ent-
scheidet der behandelnde Arzt, wobei in der Regel der Anstaltspsychologe
um seine Meinung im jeweiligen Fall gebeten wird:

» ES gibt im Moment z2wei Antrége, es gibt zwei Jugendliche, die da aufge-
nommen werden wollen. Da werde ich schon vom Arztlichen Dienst gefragt,
wie meine Einschéatzung dazu ist. Es gibt sicherlich auch Falle, wo die das
separat machen, aber in den meisten Fallen werde ich angesprochen und
nach meiner Meinung gefragt.” (PJ1:27-30)

Die psychosoziale Begleitung von substituierten Jugendstraf gefangenen wird
vom Anstaltspsychologen Ubernommen. Sie findet in Form von Einzelge-
sprachen statt. Zwar kommen auch externe Drogenberater in den Jugendvoll-
zug, aber deren Aufgabe besteht ausschliefllich in der Therapievermittiung,
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aulBerdem kommen sie so selten, dal? keine Begleitung im Rahmen der Sub-
stitution stattfinden kann. Das Ziel der psychosozialen Begleitung im Jugend-
vollzug liegt in der Motivation zur Langzeittherapie, as erste realistische
Chance, aus der Drogenabhéangigkeit herauszukommen.

» Die Auseinander setzung mit der Suchtproblematik wird fir mich dann nach-
vollziehbar, wenn die sich irgendwann firr eine Therapie entscheiden, weil,
das ist dann tatsachlich eine Entscheidung, was auf sich zu nehmen. Metha-
donist imPrinzip die Verlangerung der Sucht.* (PJ3:33-36)

Aufgrund der wenigen substitutierten Jugendlichen, durch die keine zusétzli-
che Arbeit fir den Vollzug anfallt, und des abstinenzorientierten Ansatzes ist
die Methadon-Substitution kein Thema im Jugendvollzug. Auch die fehlen-
den sichtbaren Erfolge bel substituierten Jugendstrafgefangenen, also keine
erkennbare Auseinandersetzung mit der personlichen Drogenproblematik,
keine Entwicklung einer Lebensperspektive, fortgesetzte Straffélligkeit, unter-
stiitzen die Einschétzung, dal es sich selbst bei den wenigen Substituierten
eigentlich immer um Jugendliche handelt, die streng genommen nicht in die
Methadon-Substitution gehdren. Allerdings besteht hinsichtlich des metha-
dongestiitzten Entzuges weitgehend Akzeptanz, weil es den Bediensteten eine
deutliche Arbeitserleichterung bringt: Gefangene, die mit Hilfe von Metha
don entziehen, leiden weniger an Entzugserscheinungen und verhalten sich
deshalb im Vollzug weitaus ruhiger, alswenn sie , kalt" entziehen wiirden.

5.2 Lebensbedingungen von substituierten Jugendstr afgefangenen

Anders als bei erwachsenen Substituierten waren die drei Interviews mit sub-
stituierten Jugendlichen weitgehend von Sprachlosigkeit gepragt. Wahrend es
den Erwachsenen relativ leicht fiel, einen Standpunkt bezliglich der Vor- und
Nachteile der Substitution, ihrer Situation im Vollzug und der weiteren Per-
spektiven einzunehmen, sowie andere, fir sie persdnlich wichtige Themen
anzusprechen, vermittelten die Jugendstrafgefangenen eher den Eindruck von
Orientierungslosigkeit. Es gab jedoch ein Thema, das ale drei Befragten
gleichermal3en beschéftigte und unter dem sie offensichtlich litten. Als Sub-
stituierte im Jugendvollzug verkdrpern sie einen Widerspruch zur geforderten
Abstinenz und kénnen damit bei keiner Personengruppe im Vollzug auf Ver-
standnis fir ihre Probleme hoffen. Da sie die hohen, in sie gesetzten Erwar-
tungen, nicht erfillen kénnen, nehmen die verschiedenen Vollzugsmitarbeiter
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ihnen gegeniiber ein mehr oder weniger betont distanziertes Verhalten ein,
was die Jugendlichen als besonders verletzend erleben.

Substituierte sind in der Gruppe der schwer drogenabhangigen Jugendlichen
integriert. IThr Ansehen im Vollzug ist sehr gering, sie stellen die unterste
Stufe der Gefangenenhierarchie dar:

» bstituierte werden als Junkies abgestempelt und Junkies haben hier nichts
zumelden.” (J2)

Auch von Vollzugsbediensteten wird den Substituierten entsprechendes ver-
mittelt, wenn sie nicht erkennbar den Weg zur Abstinenz einschlagen, also
wieder einmal , versagen”:

» Die Beamten behandeln einen wie der letzte Dreck.” (J1)

Dies ist zum Beispiel dann der Fall, wenn Bedienstete vorgeben zu wissen,
ob ein Substituierter krank ist oder nur simuliert und damit arbeitsfahig ist,
wenn Beamte untereinander ,,dumme Spriiche abziehen" (J2) Uber Substitu-
ierte oder wenn sie beim morgendlichen Aufschlufd abféllige Bemerkungen
Uber das einzunehmende Methadon machen.

Aber nicht nur das Verhalten der Vollzugsbeamten wird kritisiert. Substitu-
ierte Jugendstrafgefangene fiihlen sich insgesamt von allen Personengruppen
im Vollzug unter Druck gesetzt, ,Leistung® zu zeigen: Die Anstaltseitung?
erwartet von Substituierten vorbildliches Verhalten, ebenso wie die Mitar-
beiter in den Arbeitsbetrieben, ganz nach der Vorstellung, wenn die Drogen-
abhéngigen schon Methadon erhalten, dann kann auch angepaldtes und lei-
stungsorientiertes Verhalten von ihnen erwartet werden. Gleichzeitig besteht
die permanente Forderung nach der Beendigung der Substitution fort:

» Andauernd wird man gefragt, wann man endlich mit Methadon aufhort, ne,
alle machen Druck, dald man aufhért. Aber gleichzeitig reden se alle standig
auf einen ein, daf3 man es sowieso nich schafft, wenn man drauRen is.” (J2)

Die Befragten versuchen, sich den jeweiligen Anforderungen anzupassen. So
entschloss sich zum Beispiel ein Jugendlicher, der vor seiner Inhaftierung
sechs Monate lang von einem niedergelassenen Arzt substituiert wurde, auf-
grund des subjektiv als unertréglich empfundenen hohen Erwartungsdrucks

2  Dieim Jahr 1998 tétige Anstaltsleitung wurde von den Jugendlichen als sehr ehrgeizig
charakterisiert und fur bestimmte Erschwernisse verantwortlich gemacht wie z.B. bevor-
stehenden Ausgangen wegen zu hoher Rickfallgefahr nicht zuzustimmen oder die Wieder-
einfuhrung von Urinkontrollen auf Cannabinole anzustreben.
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von Seiten des Vollzugs, die Substitutionsbehandlung baldméglichst zu been-
den. Der behandelnde Arzt begegnete diesem Wunsch unerwartet mit Skep-
sis, weshalb der Jugendliche den Eindruck hatte, er wirde ,,vom Arzt nicht
fur voll genommen”. Statt sich mit dem Arzt Gber die Beweggriinde fir die
angestrebte Dosisreduktion auseinanderzusetzen, paldte sich der Befragte der
Argumentationsweise des Arztes an und lieferte die erforderlichen Argu-
mente, um sein Ziel zu erreichen. Die Methadon-Dosis wurde zum Zeitpunkt
des Interviews bereits verringert. Der Befragte sah sich in einer hoffnungslo-
sen Situation. Denn obwohl er subjektiv gesehen bereit war, etwas zu bewei-
sen, hatte er doch niemanden auf seiner Seite, weil nun allgemein sein Schei-
tern erwartet wurde. Zu einem spéteren Zeitpunkt konnte festgestellt werden,
daR die Abdosierung von 9 ml Methadon konsequent und langsam Uber einen
Zeitraum von vier Monaten erfolgte. Beim Erreichen einer Dosis von 0,5 ml
Methadon erschien der Drogenabhangige nicht mehr zur Ausgabe, d.h. er
brach die Behandlung ab. Gleichzeitig wurde ein Beigebrauch von Benzodia-
zepinen dokumentiert.3 Sicher ist, daR der Jugendliche keinen eigenen
Anspruch mit der Dosisreduktion verband, sondern die kurzfristige Anpas-
sung an die Erwartungen von V ollzugsbediensteten im Vordergrund stand.

Wie fragwirdig die Methadon-V ergabe ist, wenn sie nicht von einem intensi-
ven therapeutischen Konzept begleitet wird, wird in einem weiteren Beispiel
deutlich. Dieser Jugendliche, seit finf Jahren immer wieder in Haft, wurde
nach einem entsprechenden Antrag neu in die Methadon-Substitution aufge-
nommen (psychosozia e-erweiterte Indikation). Nach zwei Monaten Substitu-
tion wollte er die Substitution wieder beenden, weil er mit der allgemeinen
Erwartungshaltung nicht zurecht kam. Die Abdosierung erfolgte im dritten
Monat. Der algemeinen Erwartungshaltung folgend, entschlof er sich, eine
Therapie zu machen. Bereits zweieinhalb Monate spéter beantragte er die
Wiederaufnahme in die Substitutionsbehandlung. Mit der Indikation ,, Uber-
gangsbehandlung bis zur Therapie” wurde er erneut fir drei Monate in die
Substitution aufgenommen, wobei eine schleichende Abdosierung zum
Therapiebeginn erfolgte. Diese Therapie wurde dann aber vom Jugendlichen
nicht angetreten. Zwei Monate spéter beantragte er wieder die Aufnahme in
die Substitutionsbehandlung. Sein Antrag wurde abgelehnt, stattdessen sollte
er einen methadongestiitzten Entzug machen. Diesen Entzug brach der Dro-
genabhangige bel einer Dosis von 2 ml Methadon ab, er erschien einfach

3 Inden Abschnitten 2.2.9 und 2.2.10 wurde ein Zusammenhang zwischen niedriger Metha-
don-Dosis und Beigebrauch festgestellt.
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nicht mehr zur Methadon-Ausgabe. Die dreimalige Methadonbehandliung
innerhalb eines Zeitraums von zehn Monaten zeigt deutlich den Handlungs-
bedarf, von arztlicher Seite gab es Griinde, eine Substitution zu unterstiitzen,
gleichzeitig blieb aber die Drogenproblematik des Jugendlichen Uber den
gesamten Zeitraum unbearbeitet und damit akut, er war nicht in der Lage,
langfristig zu entscheiden, handlungsleitend war immer seine augenblickliche
Verfassung.

Die drei Befragten haben in den Interviews nicht den Eindruck vermittelt,
von der Substitution zu profitieren. Zwar wird ihnen durch die Methadon-
Vergabe die Last der Drogenbeschaffung abgenommen, dafir tauschen sie
sie gegen hohe Erwartungen innerhalb der engen Grenzen im Geféngnis ein,
an denen sie sich in der Folgezeit vergeblich abarbeiten. Die Entwicklung
von Perspektiven, was ja Sinn der Substitution sein sollte, kann daher auch in
keinem der drel Falle festgestellt werden.

Gespréchsangebote fir substituierte Jugendliche, die in einer solchen Situa-
tion entlastend sein, aber auch einer Orientierung dienen kénnten, fehlen vol-
lig. Da hilft auch die psychosoziale Begleitung durch den Anstaltspsycholo-
gen wenig, der ja nicht nur fir die drogenabhéngigen Gefangenen, sondern
fur den gesamten Jugendvollzug zustandig ist?, eine zeitaufwendige intensive
psychologische Betreuung ist so gar nicht zu leisten. Darliber hinaus holt eine
psychosoziale Begleitung, deren erklértes Ziel die Motivation zur Drogen-
abstinenz ist, die Jugendlichen nicht dort ab, wo sie gerade stehen, sondern
stellt sie vor Anforderungen, denen sie, aus welchen Griinden auch immer,
nicht nachkommen kénnen.

Es stellt sich damit die Frage, warum Drogenabhéngige im Jugendvollzug
trotz der allgemein negativen Erfahrungen und entgegen der giiltigen Hand-
lungsmaxime doch substituiert werden. Die Auswertung von sechs Gesund-
heitsakten sollte Uber den Hintergrund der Jugendlichen ndheren Aufschiufd
geben.

Die sechs Jugendstraf gefangenen waren zum Zeitpunkt der Erhebung (1998)
zwischen 17 und 21 Jahre alt und zwischen mindestens zwei und vier Jahren
drogenabhangig. Vier der Jugendlichen waren bereits zum dritten Mal oder

4 Seine Tétigkeiten bestehen vor allem in der Abgabe von Stellungnahmen zur Méglichkeit
von Vollzugslockerungen bei besonderen Straftaten wie Sexualstraftaten, Straftaten mit
grober Gewalt oder auch bei Drogenabhangigkeit, in der Einzelarbeit mit Jugendlichen, in
der Beratung der Vollzugsheamten, in der Teilnahme an Teamsitzungen und im Aufsu-
chen von Vollzugsbheamten in Situationen, in denen sieallein im Dienst sind.
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haufiger inhaftiert. Vier von ihnen wurden schon vor ihrer Inhaftierung von
einem niedergelassenen Arzt substituiert. Im Vollzug erfolgte ihre Weiter-
substitution mit der Indikation , Fortsetzung einer vorbestehenden Behand-
lung”, mit einer deutlichen Tendenz zur Dosisreduktion und Beendigung der
Substitution nach drei bis funf Monaten. Fir zwel dieser substituiert gekom-
menen Drogenabhdngigen wurde in den Gesundheitsakten eine geordnete
Beendigung der Substitution aus eigenem Entschlul® vermerkt, wobel beide
Diazepam zur Behandlung von Entzugsbeschwerden erhielten, ein Jugendli-
cher brach die Behandlung bel Erreichen einer geringen Methadon-Dosis ab,
was hicht unbedingt fur eine Beendigung der Substitution aus eigenem Ent-
schlul? spricht, und der vierte Jugendliche, dessen Substitution im Vollzug
nach vier Monaten ordnungsgemal, aber wohl auch unfreiwillig beendet
wurde, setzte seine zunichst von den behandelnden Arzten nicht ernst ge-
nommene, aber spater durch Urinkontrollen belegte Ankiindigung, nach dem
Ende der Substitution wieder auf intravendsen Heroinkonsum zuriickzugrei-
fen, in die Tat um. Die beiden in Haft neu auf Methadon eingestellten Dro-
genabhangigen, 20 und 21 Jahre at, wurden wurden mit der Indikation
,Ubergangsbehandlung bis zur Therapie/endgiiltigen Klarung* substituiert,
ihre Behandlung endete jeweils nach drei Monaten.

Das Ziel der Substitution im Jugendvollzug l&f} sich anhand dieser Indikatio-
nen ablesen: Die Substitutionsbehandlung als Ubergang, solange bis die
Motivation zum Antreten einer Therapie oder zur Beendigung der Behand-
lung hergestellt ist, die beobachteten Behandlungsverlaufe bestétigen diesen
Eindruck. Welchen Sinn es allerdings macht, Jugendliche unter gleichblei-
benden Bedingungen der Behandlung immer wieder in die Substitution auf-
zunehmen, ist fraglich. Uber einen Beobachtungszeitraum von zwei Jahren
lassen sich mehrere Substitutionsversuche in Haft fiir vier der sechs Drogen-
abhéangigen feststellen, dagegen aber keine Therapieversuche, Therapieerfah-
rung hatte keiner:>

Fall Dauer der verschiedenen Substitutionsver suche (in M onaten)
1 2+5

3+3

3+3+1

7+5+3

4

4

OO, WN

5  Fir einen Jugendstrafgefangenen war eine Therapie kurz nach Ende des Beobachtungs-
zeitraums vorgesehen. Ob diese Therapie angetreten wurde, ist nicht bekannt.
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Ganz offensichtlich miindet die Substitution als Ubergangsbehandlung nicht
unbedingt in eine Therapie und Drogenabstinenz, denn sonst wéren metha-
dongestiitzte Entzlige und die oben aufgefiihrten Substitutionsversuche nicht
nétig. Die bestehende Drogenproblematik bleibt durch die Substitutionsbe-
handlung vollig unberthrt, fallt das Methadon nach der Beendigung und dem
Abbruch einer Behandlung weg, dann greifen die Jugendlichen wieder auf
illegale Drogen zuriick, d.h. Methadon wird als Droge, nicht aber als mdgli-
che Chance genutzt.

Daneben bestehen noch weitere, gravierende Probleme;

Nicht wenige Drogenabhangige im Jugendvollzug leiden unter psychischen
Erkrankungen wie Depressionen, Neurosen, Psychosen usw. Drei der Jugend-
lichen befanden sich deswegen schon einmal in einer langerwierigen psychia-
trischen Behandlung und ebenfalls drei Personen benétigten wahrend ihrer
Haft aus psychischen Griinden eine Zusatzmedikation. Wiederholte Selbst-
verletzungen wurden in einem Fall dokumentiert. Aber nur ein Substituierter
nahm laut Gesundheitsakten an psychosozialer Begleitung in Form von psy-
chotherapeutischen Einzelgesprachen teil, die in unregelmétigen Absténden
stattfanden. Hinzu kommen eine hohe Infektionsanfalligkeit der Drogenab-
hangigen und HIV und Hepatitis-Infektionen. Zwei der sechs Gefangenen
waren HIV-positiv, drei Personen hatten eine Hepatitis C.

Die psychischen Probleme bel wenigstens der Hélfte der untersuchten Félle,
sowie die haufigen Infektionen mit HIV und Hepatitis im Jugendvollzug wei-
sen darauf hin, dal3 eine intensive psychologische und medizinische Betreu-
ung der Drogenabhéngigen angezeigt wéare wie sie im Jugendvollzug nicht
gewahrt wird, einmal aufgrund der ohnehin angespannten Personal situation,
dann aber auch, weil im Jugendvollzug kein entsprechender Bedarf formu-
liert wird. Es gilt, Drogenabhéangigen keine Sonderrolle d.h. keine besondere,
vom Ublichen Umgang mit Gefangenen abweichende Behandlung zukommen
zu lassen, das Gefangnis sei schliefdich keine therapeutische Anstalt — eine
Bemerkung, die wahrend der Forschungsphase im Geféangnis haufig fiel. In
diesem Zusammenhang ist die Substitution von Jugendstrafgefangenen letzt-
lich nur Ausdruck von Hilflosigkeit gegentiber der Tatsache, dal3 allein durch
die Haftstrafe keine Verhaltensanderung bei Drogenabhangigen bewirkt wird.
Vonihrer Richtigkeit ist zwar niemand im Jugendvollzug wirklich Gberzeugt,
da sie aber als medizinische Behandlung ausschlieflich durch den Arztlichen
Dienst zu verantworten ist, entstehen keine unerwiinschten Anforderungen an
den restlichen Vollzug, daher kann die Substitution zumindest geduldet wer-
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den. Die Substitutionsbehandlung ist allerdings kein Bestandteil eines umfas-
senden therapeutischen Konzeptes, ihnen liegt nur die Hoffnung zugrunde,
daid jeder Substitutionsversuch vielleicht doch zur gewlinschten Einsicht bei
den Abhéangigen fihrt. Damit werden die personlichen Probleme der Jugend-
lichen ignoriert und auf einen ungewissen zukinftigen Zeitpunkt, falls es zu
einem Therapieversuch kommen sollte, verschoben. Dabei wird véllig tber-
sehen, dal die Aufarbeitung dieser Probleme fir die Erreichung des Vall-
zugsziels wesentlich ist und es gerade auch Auftrag des Jugendvollzugs ist,
durch erzieherische Mal3nahmen auf die Defizite in der Personlichkeitsent-
wicklung einzuwirken. Die Substitution von Jugendstrafgefangenen ist damit
auf jeden Fall abzulehnen, sie entlastet den Vollzug von seinem Erziehungs-
auftrag auch gegeniiber den drogenabhangigen Gefangenen®, und sie eréffnet
den Substituierten keine drogenfreie Lebensperspektive, sondern beldsst sie
weiterhin in der Drogensubkultur des Gefangnisses, was die Resozialisierung
praktisch unméglich macht’. Wahrend andernorts infolge der offentlichen
Diskussion neue therapeutische K onzepte fiir Gewaltstraftéter im Jugendvoll-
zug erprobt werden, wie z.B. das therapeutische Intensivprogramm gegen
Gewalt und Aggression im Hamburger Jugendvollzug (Wolters 1998), gera-
ten drogenabhéangige Gefangene im Jugendvollzug offenbar in Vergessenheit.
Der herkdmmliche Jugendvollzug, wie er in Bremen praktiziert wird, ist fir
die meisten Drogenabhangigen mit oder ohne Substitution kontraproduktiv.

6  Erforderlich wéren z.B. (p&dagogische) Malnahmen zur Vermittlung einfacher Kultur-
techniken, die ein Leben in sozialer Gemeinschaft Uberhaupt erst ermdglichen wie z.B. das
gemeinsame Einnehmen von Mahlzeiten, angemessene soziale Verhaltensweisen in Kon-
fliktsituationen, gemeinsame Freizeitgestaltung. Die Gesundheitserziehung wére ebenfalls
eine wichtige Aufgabe des Vollzuges. Zu den Grundlagen der Erziehung laut JGG § 91
Abs. 2 vergl. Diemer/Schoreit/Sonnen 1999: 781.

7  Einen negativen Zusammenhang zwischen erfolgreicher Resozialisierung und dem mit
steigender Haftzeit einhergehenden Hineinwachsen in die haftinterne Subkultur stellt
Schulzke (1995: 83) fest.



6 Die Haftentlassung von Substituierten

Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln die verschiedenen Aspekte der
Subsgtitution innerhalb des Gefangnisses behandelt wurden, soll der Blick nun
auf den Ubergang aus dieser totalen Institution in die Freiheit und die Situa-
tion von Substituierten nach der Entlassung gerichtet werden. Dies ist deshalb
von Interesse, weil zwar die Resozialisierung von Gefangenen laut Strafvoll-
zugsgesetz das Vollzugsziel von Freiheitsstrafen sein soll (8 2 StVallzG), die
Uberwiegende Anzahl der befragten drogenabhéangigen Gefangenen aber zum
Zeitpunkt der Befragung bereits mehrfach inhaftiert war, mit z.T. nur kurzen
Unterbrechungen zwischen den einzelnen Geféngnisaufenthalten (vergl. auch
2.3), d.h. ein grofRer Teil dieser Gruppe von Gefangenen wird entgegen der
Zielsetzung durch den Vollzug der Freiheitsstrafe nicht fahig, ein Leben ohne
Straftaten zu fuhren.

Zu den Rahmenbedingungen, die fir die Erreichung des Vollzugsziels not-
wendig sind, gehort laut Strafvollzugsgesetz ein Vollzug, der so zu gestalten
ist, dal3 das Leben im Geféngnis den allgemeinen L ebensverhéltnissen soweit
als moglich angeglichen ist, schadlichen Folgen des Freiheitsentzuges entge-
gengewirkt wird und der Vollzug darauf ausgerichtet ist, dem Gefangenen zu
helfen, sich in das Leben in Freiheit einzugliedern (§ 3 StVollzG)L. Gefan-
gene sollen dabei an der Gestaltung ihrer Behandlung und an der Erreichung
des Vollzugsziels mitwirken, ihre Bereitschaft hierzu soll geweckt und gefor-
dert werden (84, Abs. 1 StVollzG). Wichtig in diesem Zusammenhang ist
dabei auch die nach der Aufnahme in das Geféngnis durchzufuhrende Be-
handlungsuntersuchung, die unter Beteiligung des Inhaftierten stattzufinden
hat: ,Die Untersuchung erstreckt sich auf die Umstande, deren Kenntnis fur
eine planvolle Behandlung des Gefangenen im Vollzuge und fiir die Einglie-
derung nach seiner Entlassung notwendig ist. ... (8 6, Abs. 2 StVollzG). Aus-
gehend von den Ergebnissen der Behandlungsuntersuchung wird dann der
Vollzugsplan erstellt, in dem Angaben Uber die Unterbringung des Gefange-
nen enthalten sein mussen, Angaben zum Arbeitseinsatz, Aus- oder Weiter-
bildung, Angaben zu besonderen Hilfs- und Behandlungsmal3nahmen, Locke-
rungen und notwendige Mal3nahmen zur Vorbereitung der Entlassung (8 7

1  Schwind/Bdhm 1999.
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StVallzG). Malinahmen zur Entlassungsvorbereitung sind damit von Anfang
an Tell der Vollzugsplanung. Allerdings finden sich im Strafvollzugsgesetz
keine Angaben dartiber, was unter den notwendigen Mal3nahmen zur Entlas-
sungsvorbereitung zu verstehen ist. In 8 15 StVollzG wird bezlglich der Ent-
lassungsvorbereitung lediglich festgestellt, daf3 der Vollzug gelockert werden
soll, der Gefangene in eine offene Anstalt oder Abteilung verlegt werden
kann, Sonderurlaub bis zu einer Woche innerhalb von drei Monaten vor der
Entlassung bzw. bei Freigdngern Sonderurlaub bis zu sechs Tagen im Monat
innerhalb von neun Monaten vor der Entlassung gewahrt werden kann. Die
inhaltliche Bestimmung der Entlassungsvorbereitung und deren Umsetzung
bleibt damit den Gefangnissen Uberlassen und fallt entsprechend unterschied-
lich aus.

Dies trifft auch fur die Gefangnisse des Landes Bremen zu. Fir den auf3en-
stehenden Beobachter ist schwer durchschaubar, was genau in den einzelnen
Teilanstalten in dieser Hinsicht geleistet wird. Dies liegt zum einen an den
unterschiedlichen Personengruppen, die im Geféangnis Hilfe anbieten wie
Vollzugsbeamte, Sozialarbeiter und Personen externer Einrichtungen, wobei
nicht erkennbar ist, inwieweit es zu einer koordinierten Zusammenarbeit im
Sinne des einzelnen Gefangenen und seiner Vollzugsplanung kommt. Zum
anderen findet Hilfe oder Beratung oft nur nach Antragstellung durch Gefan-
gene statt, so dal3 man sich fragen mui3, ob die gezielte Entlassungsvorberei-
tung tatsachlich Teil der Vollzugsplanung ist. Die entmutigenden Aussagen
der befragten Substituierten beziiglich ihrer Vollzugsplanung lassen eher ver-
muten, dal3 im Vollzugsplan zwar Fristen und dhnliche Formalitdten festge-
legt werden, z. B. zu welchem Zeitpunkt Lockerungen gepriift oder gewahrt
werden kodnnen, von einer planvollen Behandlung der Gefangenen im Voll-
zug aber, auch im Hinblick auf die Wiedereingliederung, wohl nicht gespro-
chen werden kann.

Die Angebote zur Entlassungsvorbereitung in den einzelnen Bremer Anstal-
ten sehen wie folgt aus: 2

2 Der folgende kurze Uberblick erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, insbesondere
was die Angebote von externen Einrichtungen betrifft. Informationen hierzu lassen sich
nur zuverléssig sammeln, wenn die eingenommene Forschungsperspektive verlassen und
der Blick von auffen auf das Geféngnis gerichtet wird. In diesem Fall hétten alle Drogen-
hilfeeinrichtungen in Bremen zu etwaigen Angeboten auch in den Gefangnissen befragt
werden miissen. Einen detaillierten Uberblick tiber Angebote von externen Einrichtungen
in den Bremer Gefangnissen liefert die Arbeit von Susanne Hartfiel (2000) Uber das Hilfe-
system fur Substitutierte in Bremen.
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In der VA Bremerhaven ist die schon erwéhnte Briicke Bremerhaven e.V.
fUr den Sozialdienst und fur die Drogenberatung fur die etwa 100 Gefange-
nen dieser Anstalt zusténdig. Zu den Angeboten dieses Vereins gehort auch
die Entlassungsvorbereitung wie z.B. Schuldenberatung, die Vermittlung in
Betreutes Wohnen, Entgiftung etc. In der JVA fir Frauen gibt es eine regel-
maliige Drogen- und Rechtsberatung durch den Verein kommunale Drogen-
politik. Im Jugendvollzug Blockland scheinen Wiedereingliederungshilfen
vollstandig zu fehlen, es findet nicht einmal eine Drogenberatung, eine
Schulden- oder Rechtsberatung statt. In der JVA Oslebshausen bietet die
Hoppenbank e.V. Entlassungsvorbereitung fir einzelne Gefangene und Grup-
pen an, wobei inshesondere (iber das Hilfesystem inner- und auRerhalb der
Strafanstalt informiert wird. Darliber hinaus kénnen Personen bei Bedarf
nach der Haftentlassung in das betreute Wohnen des Vereins tibernommen
werden. Ebenfals in der JVA Oslebshausen gibt es die besondere Einrich-
tung einer Entlassungsvorbereitungsstation (EVB). Die urspriingliche Kon-
zeption sah vor, da3 hier 27 Inhaftierte, die sechs bis neun Monate vor ihrer
Entlassung stehen, intensiv durch drei Ansprechpartnerteams, jeweils beste-
hend aus drei Vollzugsbeamten und einer/m Fachdienstmitarbeiterin, auf die
bevorstehende Entlassung vorbereitet werden sollten. Aufgrund von Platz-
mangel in der VA wurde aber die Kapazitét der EVB auf 34 Platze erhoht,
wahrend gleichzeitig das Personal auf zwei Ansprechpartnerteams gekirzt
wurde. Abweichend von der urspriinglichen Konzeption werden nun auch
Personen aufgenommen, die zwei bis drei Monate vor ihrer Endstrafe stehen
und eine Entlassungsvorbereitung in Form eines Kurzprogramms erhalten
sollen, ebenso wie Berufsfreiganger und solche, die auf eine Verlegung in die
Freigangerabteilung (offener Vollzug Fuchsberg) vorbereitet werden sollen.
Die Entlassungsvorbereitung beinhatet vor allem die Wohnungs- und
Arbeitssuche, die Auseinandersetzung mit Suchtproblemen und der Freizeit-
gestaltung.

Ob und wie alle diese Angebote den Gefangenen bei der Entlassungsvorbe-
reitung helfen, soll im Folgenden néher untersucht werden.

6.1 MethodischesVorgehen

Mit Hilfe einer nachgehenden Untersuchung sollten die bereits bestehenden
Kontakte zu substituierten Gefangenen genutzt werden, um die konkreten
Bedingungen der individuellen Entlassungssituation und die weitere Entwick-
lung der personlichen L ebensumsténde zu analysieren. Dieses V orhaben konnte
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jedoch nur eingeschrankt umgesetzt werden. Zwar waren Gefangene, deren
Entlassungstermin naher riickte, in der Regel zu einer weiteren Mitarbeit
bereit — einige Personen gaben an, esware fur sie hilfreich, wenn jemand ihre
weitere Entwicklung im Blick behielte —, es fehlten aber oft die einfachsten
Voraussetzungen zur Kontaktaufnahme wie Adresse, Telefon oder alternativ
die kontinuierliche Anbindung der Substituierten an Einrichtungen der Dro-
gen- oder Straffélligenhilfe, Uber die dann der Kontakt vermittelt hétte wer-
den kdnnen. Im Einzelfall gab es zwar bereits eine Adresse fir die Zeit nach
der Entlassung, es hat sich aber gezeigt, dal3 schriftliche Einladungen, die
nicht mit einem direktem, persdnlichen Kontakt einhergehen, erfolglos
blieben. Drel ehemalige Gefangene, ein Jugendlicher und zwei méannliche
Erwachsene, haben aus eigener Initiative versucht, telefonisch Kontakt zur
Forscherin aufzunehmen, aber auch dies bedeutete nicht automatisch ein
Zustandekommen von Interviews, denn einmal lief unglicklicherweise der
Anrufbeantworter, so dal3 von Seiten dieses Substituierten kein weiterer Ver-
such mehr unternommen wurde. Eine weitere Person hatte nach eigenen
Angaben grolie Schwierigkeiten, das Leben in Freiheit neu zu organisieren
und konnte nicht mehr die fir ein Interview notwendige Zeit und Energie
aufbringen. Diese Probleme hatte auch die dritte Person (Beispiel 3), zu der
alerdings der telefonische Kontakt bis etwa drei Monate nach der Haftentlas-
sung nicht abbrach. AulRerdem kamen zwei Interviews (Beispiel 1, Beispid 2)
mit Unterstiitzung der Straffalligenbetreuung zustande, auf deren Vermittlung
aufgrund der oben beschriebenen Schwierigkeiten des Zugangs nicht verzich-
tet werden konnte. Zwar bedeutet der Rickgriff auf Klienten von Hilfeein-
richtungen von vornherein eine gewisse Selektion des Personenkreises, dasie
bereits bestimmte Hilfsmaldnahmen in Anspruch nehmen und nachfragen,
andererseits sind diese beiden Interviewteilnehmer insofern typisch, als sie
neben ihrer langen Drogenkarriere beide seit mehreren Jahren substituiert
und mehrfach inhaftiert waren. Die Interviews fanden vier Monate nach der
jeweiligen Haftentlassung statt.

Die drei ménnlichen, zwischen 34 und 40 Jahre aten |nterviewteilnehmer
wurden gebeten, ihre Situation in Haft unmittelbar vor der Haftentlassung,
die Umstande der Entlassung und die sich daran anschlie3ende Zeit zu schil-
dern. Die Interviews wurden nach dem Prinzip der Offenheit geflihrt, da es
um die subjektive Sichtweise und Bewertung der Befragten ging. Dement-
sprechend gab es keine vorher festgelegten Themen, die Themenwahl folgte
vielmehr dem ErzahIflul? des Befragten. Zwei der Interviews wurden mit
dem Einverstandnis der Befragten aufgezeichnet und transkribiert, um in der
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weiteren Bearbeitung des Textmaterials Fehlinterpretationen durch den Ver-
gleich mit den voallsténdigen Informationen weitgehend ausschlief3en zu kon-
nen. Im dritten Fall, in dem nur ein telefonischer Kontakt zum Befragten
bestand (Beispiel 3), wurden die Gespréche protokolliert. Das Datenmaterial
unterscheidet sich damit qualitativ von den beiden anderen Interviews, trotz-
dem wird es hier verwendet, da dieser Substituierte als am wenigsten in das
Drogenhilfesystem integriert bezeichnet werden und dieser Fall stellvertre-
tend flr andere Drogenabhangige in ahnlicher Situation stehen kann.

Die folgenden kurzen Fallbeschreibungen sind das Ergebnis einer chronolo-
gischen Reihenfolge des Materials und geben einen Uberblick tiber die unter-
schiedlichen Bedingungen der Haftentlassung und des weiteren Werdegangs
dieser drei Substituierten.

6.2 Fallbeschreibungen
Beispiel 1.
Stuation vor der Haftentlassung

Dieser Drogenabhangige, 34 Jahre alt und seit knapp neun Jahren substituiert,
ist zuletzt zu einer Haftstrafe von neun Monaten verurteilt worden. Nachdem
bei einem friheren Haftaufenthalt eine 2/3-Entlassung abgelehnt worden war,
zZieht er es dieses Mal vor, die neun Monate Haft ganz zu beenden, um sich
eine erneute Ablehnung zu ersparen und um nach der Entlassung unabhéngig
von Bewahrungsauflagen zu sein:

» - bevor ich noch mal zu soner Anhérung geh und das wieder mit Kopf-
schitteln geht, dann mach ich lieber Festabgang und hab denn nachher auch
nich Probleme mit irgendwelchen Bewahrungshelfern und so was, sondern
kann mich dann wirklich wieder frei bewegen.” (EX1,6:40-43)

Das Ende der Haftzeit steht damit fir den Befragten von Anfang an fest. Den
Entlassungstermin vor Augen und aus Sorge, nach der Entlassung und hoch-
dosiert, moglicherweise ohne weiterbehandelnden Arzt dazustehen, a3t er
sich von einer jahrelangen hohen Methadon-Dosis von tber 10 ml auf unter
5ml Methadon herabdosieren. Die Entzugsbeschwerden, insbesondere die
Schlaflosigkeit wahrend der Dosis-Reduktion kompensiert er durch den
Gebrauch von Benzodiazepinen. Auf seinen Antrag hin, wird er etwa drei
Monate vor der Entlassung in die Entlassungsvorbereitungsstation der Anstalt
verlegt, von wo aus er sich bessere Chancen auf Unterstiitzung bei der
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Wohnungssuche erhofft. Tatséchlich ergibt sich dort ein aus seiner Sicht sehr
hilfreicher Kontakt zu einer Mitarbeiterin eines freien Tragers der Straffalli-
genhilfe3. Die drohende Obdachlosigkeit kann gerade rechtzeitig zum Entlas-
sungstermin abgewendet werden, denn mit ihrer Unterstiitzung gelingt es
dem Gefangenen, eine eigene Wohnung zu finden. Mit der erfolgreich abge-
schlossenen Wohnungssuche scheinen alle Probleme gelést zu sein: Ein
Beschéftigungsverhadltnis kommt fir den Befragten aufgrund ernster gesund-
heitlicher Probleme nach einer schweren Thrombose nicht mehr in Frage; die
Weitersubstitution hat die niedergelassene Arztin zugesagt, bei der der
Befragte schon vor der Inhaftierung in Behandlung war. Fiir die Zeit nach der
Entlassung ist geplant, mit Unterstiitzung der Mitarbeiterin der Straffalligen-
betreuung eine Rente zu beantragen und die bestehenden Schulden zu regu-
lieren.

Nach der Entlassung

Am Tag der Entlassung, einem Freitag, steht fir den Befragten der Bezug der
neuen, noch nicht eingerichteten Wohnung im Vordergrund. Da er am Mor-
gen des Entlassungstages seine Methadon-Dosis noch im Gefangnis erhalten
hat, traut er sich zu, den Samstag und Sonntag ohne Methadon auszukommen
und Entzugserscheinungen, wie schon im Gefangnis, mit Benzodiazepinen
auszugleichen. Zu der weiterbehandelnden Arztin begibt er sich deshalb erst
am darauffolgenden Montag:

» und ich bin denn Montag auch zu ihr hin und sie sagte zu mir: , N6, ich sub-
stituier Se nich mehr, Se sind am Freitag nich erschienen* und ich sagte,
,ja, da bin ich gerade entlassen worden, mufite meine Wohnung einrichten,
da kann ich nich von Name eines entlegenen Bremer Stadtteils (A.d.V.) aus
gleich nach Ihnen hinfahrn, das hatte gar nich geklappt'. Deswegen bin ich
Montag gekommen und da sagte sie plétich ,nee, Se sind aus meinem Pro-
grammraus.’ Bei der war ich anderthalb, zwei Jahre.” (EX1,3:19-25)

3 Zu den Aufgaben dieser Mitarbeiterin gehort es seit vielen Jahren, die sogenannten
Ansprechpartner zu beraten. AulRerdem werden von ihr regelméRige Sprechstunden fur
Gefangene sowohl in der VA, als auch — fiir lockerungsbrechtigte Gefangene — im Haus
der Straffélligenbetreuung angeboten. Die regelmaliige Anwesenheit dieser Mitarbeiterin
als fester Bestandteil der Entlassungsvorbereitung bietet den Vorteil, dal3 Gefangene wah-
rend ihrer Zeit auf der Entlassungsvorbereitungsstation Kontakt nach aufRen aufnehmen
koénnen und damit auch nach ihrer Entlassung einen festen Ansprechpartner haben (Verein
Bremische Straffalligenbetreuung 1998: 29 ff).
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Die Entscheidung der Arztin, die Weiterbehandlung ihres Patienten aufgrund
seines Nichterscheinens am Entlassungstag doch nicht zu Gbernehmen, stellt
den Befragten unerwartet vor das Problem der Arztsuche. Da dieses Problem
fur ihn nicht schnell zu lésen ist, versucht er die Methadon-Ausgabe des
Bremer Strafvollzuges fir entlassene Substituierte, die keinen weiterbehan-
delnden Arzt gefunden haben, zu erreichen, was ihm aber aufgrund der engen
zeitlichen Vorgaben von seiten des Vollzugs und der grof3en Entfernung zwi-
schen Wohnort und Geféngnis nicht gelingt:

. ... die Methadon-Ausgabe is in Oslebshausen 10 Minuten, von zehn vor acht
bis acht. Und diese Zeit, die hab ich gar nich geschafft, dahin zu kommen
morgens, ne. Und hab denn gedacht, ich versuchs mal ohne Methadon.”
(EX1,1:4-6)

Die Frage der Weitersubstitution &t sich fir den Befragten nicht l6sen,
gleichzeitig verleitet ihn die geringe Methadon-Dosis, mit der er aus dem
Gefangnis entlassen worden ist, zu der Annahme, vielleicht ganz auf die Sub-
stitution verzichten zu kénnen. Da er aber schon seit dem Entlassungstag aus
dem Gefangnis ohne Methadon auskommen muf3, gerdt er schnell unter
Druck und hat intravendsen Drogenkonsum, obwohl er weil3, dai3 dies bei
seinem Gesundheitszustand riskant ist. Das Arbeitdosengeld, das er bezieht,
wird fast ausschliefdich fur die Finanzierung von Drogen, vor allem aber von
Benzodiazepinen, verbraucht. Die Polizel stellt den Befragten nachts zwei-
mal auf frischer Tat, ein bereits vorliegender Haftbefehl kann dank eines
freundlichen Haftrichters abgewendet und in eine polizeiliche Auflage umge-
wandelt werden. Der unkontrollierte und ungewollte Drogen- und Tabletten-
konsum, die neuen Straffalligkeiten fur dessen Finanzierung und die Gefahr,
so kurz nach der Haftentlassung wieder ins Gefangnis zu miissen, lassen den
Befragten auf den Rat eines anderen Drogenabhangigen hoéren, der ihm von
der Drogenberatungsstelle erzahlt und der Méglichkeit, dort Adressen von
substituierenden Arzten zu erhalten.

, Nach fiinf Tagen bin ich denn zur Ohlmiihlenstrafie (Drogenberatungsstelle,
A.d.V.) gefahrn und hab gesagt, ihr mifit mir unbedingt helfen. ... Da haben
die mir vier DIN A4-Seiten mit Arzten gegeben, die nur substituieren, und da
hab ich mir einen rausgepickt, weil der ganz bei mir in der Nahe ist.”
(EX1,1:12-17)

, Ich kannte die Ohimiihlenstrafie gar nich, da bin ich durch einen Kollegen
hingekommen, der da mal war ...“ (EX1,5:14-16)
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Der Hinweis eines Bekannten auf die Drogenberatungsstelle erweist sich fir
den Befragten as ein Glucksfall. Er erhdlt dort nicht nur eine Liste von sub-
stituierenden Arzten in Bremen, sondern kann dort auch gleich telefonischen
Kontakt zu einem Arzt seiner Wahl aufnehmen, mit dem Erfolg, noch am
selben Tag einen Termin zu erhalten. Der erste Kontakt zu dem Arzt ist aus
Sicht des Befragten nicht einfach:

»Am Anfang hat er immer nur mit der Schulter gezuckt und hat gesagt, ,ja,
dasisjanich mein Problem, dasis Ihr Problem, Se hétten dann eben friher
aufstehn miissen (um punktlich zur Methadon-Ausgabe des Geféangnisses zu
gelangen, A.d.V.)." Und das hab ich ihm eben klar gemacht, dasich das eben
nich schaffe. (EX1,1:21-24)

Der Befragte erhalt vorlaufig fir eine Woche eine geringe Dosis Methadon.
In dieser Zeit soll der Befragte seinen Lebendauf, seine Drogengeschichte
und Vorstellungen beziiglich seiner Zukunft schriftlich festhalten, bevor dann
Uber eine Weitersubstitution entschieden wird:

»und da hatt ich das geschrieben in der Woche, da hat er mich wieder zu
sich eingeladen. Ich hab natirlich ganz feuchte Finger gehabt, weil ich jetzt
dachte, na, nimmt der mich jetzt auf, nimmt der mich jetzt nich auf?"
(EX1,1:31-34)

Die Entscheidung des Arztes fallt fir den Substituierten positiv aus:
»Daismir also n groRRer Sein vom Herzen gefallen.” (EX1,1:38)

Mit der nun geregelten Weitersubstitution bei einem niedergelassenen Arzt in
Wohnortndhe ist der Befragte sehr zufrieden. Die Methadon-Dosis ist deutlich
erhéht worden, dafir wird der Substituierte von Benzodiazepinen entzogen.
Zu diesem Zeitpunkt kann der Befragte wieder an seine Plane und Vorstel-
lungen vor der Haftentlassung ankniipfen, insbesondere was die Rentenbean-
tragung und die Schuldenregulierung betrifft. Die kontinuierliche Zusammen-
arbeit mit der Straffalligenbetreuung, die regelmétigen Arztbesuche, die
Teilnahme an psychosozialen Angeboten verhelfen zu einer festen Tages
struktur und ermdglichen einen Abstand zum alten Bekanntenkreis:

» Seitdem ich Methadon beim Arzt kriege, bin ich auch nich mehr kriminell
geworden, da sitze ich lieber zu Hause und guck fernsehen. ... Ich muf mor-
gens friih raus, um acht muB ich aufstehn, um halb neun fahrt mein Bus.
Dann leg ich mich ins Bett und penn eben bis der Wecker klingelt.”
(EX1,5:38-43)



235

Zum Zeitpunkt des Interviews liegen fir den Befragten die gréfiten Schwie-
rigkeiten seit der Entlassung hinter ihm, so dal3 esihm vor allem darum geht,
das Erreichte zu halten und zu festigen. Eine besondere Rolle spielen dabei
die Personen seines Vertrauens im medizinischem Bereich und im Bereich
der Drogen- und Straffalligenhilfe. Langfristig besteht der Wunsch, mit einer
Minimaldosis Methadon (1 ml) auszukommen, ohne weiteren Beigebrauich.

Beispiel 2:
Stuation vor der Haftentlassung

Der zweite Interviewteilnehmer, Mitte dreil3ig und seit funf Jahren mit Unter-
brechungen substituiert, wird zuletzt zu 19 Monaten Haft verurteilt. Auf-
grund seiner Vorgeschichte rechnet er nicht mit einer vorzeitigen Entlassung
und stellt sich auf eine entsprechend lange Haftzeit ein. Er beantragt, an der
gefangnisinternen AA-Gruppe teilnehmen zu dirfen. Nachdem dieser Antrag
verloren geht, ein zweiter Antrag lange unbeantwortet bleibt und der Befragte
dartiber hinaus auch noch erfahrt, da fiir diese Gruppe wegen Uberfiillung
eine lange Wartezeit besteht, verzichtet er auf eine mogliche spétere Teil-
nahme. Die Methadon-Substitution in Haft bedeutet fur ihn eine spirbare
Verbesserung. Sie hilft ihm, Abstand zu seinem bisher drogenbezogenen
Leben zu gewinnen, was fir den Befragten auch den Verzicht auf Beige-
brauch weiterer Drogen bedeutet. Allerdings gelingt ihm dieser Abstand nur
in Haft, nicht aber unter den Substitutionsbedingungen in Freiheit. Um des-
halb nach der Haftentlassung nicht zum wiederholten Male in den alten
Kreidauf von Drogenriickfall, Kriminalitdét und Inhaftierung zu geraten,
bewirbt er sich fur die Zeit im direkten Anschlufld an die Haft um die Auf-
nahme in eine Therapieeinrichtung. Kurz vor einem Haftprifungstermin
erhélt er erste Lockerungen, die er zum Besuch einer externen Methadon-
gruppe nutzt. Der Haftprifungstermin, nach etwa zehn Monaten Haft, geht
fUr ihn unerwartet mit seiner vorzeitigen Entlassung aus:

» In der Haft wird auch schon einiges geregelt. Aber jetzt wars ja bei mir so,
ich hatte meine Haftpriifung und eigentlich auch gar nich damit gerechnet,
dal? der Richter sagt, ok, du kannst die letzten neun Monate, die kriegste auf
Bewahrung, ne. Und von daher, ich hatte mich zwar schon bei ... (Therapie-
einrichtung, A.d.V.) beworben, ... aber das hatte nich geklappt, weil da keine
Platze frei waren.* (EX2,2:28-32)
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Die vorzeitige Haftentlassung ist fir den Befragten nicht ganz unproblema-
tisch, weil zu diesem Zeitpunkt in der von ihm gewilinschten Einrichtung kein
Therapieplatz frei ist und auch nicht ausreichend Zeit bleibt, um eine Alter-
native zu finden. Damit wird er entgegen seinen urspriinglichen Planen nicht
direkt in eine Therapie entlassen, die er seiner Uberzeugung nach dringend
gebraucht hétte, sondern zuriick in die alte Umgebung:

» Naja, ich hatte ja drauf3en eine Wohnung mit meiner Freundin zusammen.
Aber ich hatte mir gedacht, das geht nich gut, ... weil es dann auch wieder
ganz anders war, als ich aus der Haft entlassen worden war. Da war ich
auch mehr oder weniger clean, bis auf das Methadon.” (EX2,2:37-41)

Der Befragte wird mit einer Dosis von 10 ml Methadon und beigebrauchsfrei
auf Bewahrung entlassen. Die Weitersubstitution bei einem niedergel assenen
Arzt ist noch nicht geregelt, bis dahin will er die Methadon-Ausgabe der VA
weiternutzen.

Nach der Entlassung

Nach der Haftentlassung mul3 der Befragte feststellen, dal3 die Freundin
inzwischen mit einem neuen Partner in der gemeinsamen Wohnung lebt.
Damit benétigt er dringend eine neue Unterkunft. Er beantragt bel der Dro-
genhilfe, die ihm schon wegen einer frilheren Therapievermittiung bekannt
ist, Betreutes Wohnen. Gleichzeitig befindet er sich seit dem Entlassungstag
wieder in seinem alten Umfeld, und was er schon im Geféngnis befiirchtet
hat, trifft schnell ein: er wird wieder rickfalig, weil er es nicht schafft, sich
von der Drogenszene und den entsprechenden Verdienstmdglichkeiten zu
distanzieren, insbesondere auch deshalb, weil er in der Szene Uber einen
guten Ruf als zuverlassiger Geschaftspartner verfiigt und dementsprechend
gefragt ist:

» Die kennen mich alle von friher, die wissen, daf3 man mit Drogen ganz gut
Geld machen kann, dal3 ich da auch ziemlich zuverlassig war. Und dann ging
das ganz schnell wieder ums Geschaftemachen. Klar, wie das so is, man
braucht draufRen viel mehr Geld als wie im Knast, wegen Essen und und und.
Und man hat auch gleich wieder einen ganz anderen Lebensstil, ne.”
(EX2,2:6-10)

Die Weitersubstitution ist aufgrund des fortgesetzten Drogenkonsums stark
gefahrdet. Der Befragte versucht es bei mehreren Arzten und wird schlieflich
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trotz des erheblichen Beikonsums bei einem niedergelassenen Arzt aufge-
nommen:

»Am Anfang war er auch nich daftr, daf3 ich die ganze Zeit diesen Beige-
brauch habe. Aber er hat schon gesehn, daf? ich weiterhin was mache, daf3
ich zur Gruppe gegangen bin (Psychosoziale Begleitung, A.d.V.), dal ich
meinen Bewahrungshelfer richtig regelmaidig besucht hab, daR ich auch so,
mich um das Betreute Wohnen gekiimmert hab.” (EX2,3:21-24)

Der Antrag auf Betreutes Wohnen wird positiv entschieden. Der Befragte
zieht in eine entsprechende Einrichtung um und empfindet dies als grof3e
Unterstiitzung. Auch die Kontakte zum Bewahrungshelfer und zu einer psy-
chosozialen Begleitmalinahme werden als hilfreich angesehen und trotz des
erheblichen Drogenkonsums regel mafdig aufrechterhalten.

Mit der Aufnahme in das Betreute Wohnen und mit der geregelten Weiter-
substitution hat sich der Befragte zwar erfolgreich um einige wichtige per-
sonliche Angelegenheiten bemiht, gleichzeitig mul® er aber wegen neuer
Straftaten beflrchten, in absehbarer Zeit erneut inhaftiert zu werden, falls er
nicht auch seinen Lebensstil andert:

»uUnd zwar hab ich mir vor vier Wochen gesagt, es is wieder so weit. Wenn
de jetzt so weiter machst, biste in zwei oder drei Monaten wieder im Knast.
Ich hab auch wieder ein paar Straftaten offen, alles bisher Bagatellsachen,
aber das ware nach hinten losgegangen und da hab ich mir gesagt, es
reicht." (EX2,3:4-7)

Der Befragte ladt sich zur Teilentgiftung in eine Klinik einweisen und ent-
zieht von Kokain, Tabletten, Heroin und Alkohol. Zum Zeitpunkt des Inter-
views ist der Befragte wieder beigebrauchsfrei. Seiner Aussage nach hat er
viel Unterstiitzung, er miisse nur weiterhin lernen, diese Unterstiitzung auch
anzunehmen. Das Verhdltnis zu seinem substituierenden Arzt hat sich positiv
entwickelt. Dies ist ihm besonders wichtig, weil er wegen seiner gesundheit-
lichen Probleme auf sténdige medizinische Betreuung angewiesen ist. Die
groite Herausforderung bleibt fir ihn die notwendige Distanz zu seinem
Bekanntenkreis, der ausschliefdich aus aktiven Drogenkonsumenten besteht.
Im Interview auffert er sich in Bezug auf diese Distanz vorsichtig optimi-
stisch:

. ES is eigentlich ein gutes Zeichen, dald ich noch nich eingeflogen bin.
Solange habe ich es noch nie drauf3en ausgehalten.” (EX2,5:6-7)
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Angesichts dieser Schwierigkeiten bel der Legalbewadhrung schliefdt der
Befragte eine mogliche Berufstétigkeit aus, nicht nur wegen einer fehlenden
Ausbildung, sondern auch wegen gesundheitlicher Probleme, mangelnder
Kraft und Durchhaltevermégen. Er rechnet mit einer unbefristeten Weiter-
substitution.

Beispiel 3:
Stuation vor der Haftentlassung

Der dritte Interviewteilnehmer, 40 Jahre alt und mit Unterbrechungen seit
funf Jahren substituiert, verbift zuletzt eine Haftstrafe von Uber zwei Jahren.
Er befindet sich vier Wochen vor der Entlassung im reguléren geschlossenen
Vollzug, wo das erste Interview mit ihm stattfindet. Dabel fallt auf, dal3 sich
der Befragte gedanklich zwar ausschliefdlich mit der bevorstehenden Entlas-
sung beschéftigt, seine Vorstellungen aber eher vage bleiben:

» .. werde mir einen halbwegs sinnvollen Tagesablauf gestalten, d.h. ich
werde irgendwie so an ambulanten Gruppen einmal, zweimal die Woche teil-
nehmen, dann will ich mir auch ne BSHG-19-Selle beschaffen und ..., da3
man irgendwie was Snnvolles tun kann.” (EX3,2:17-20)

Konkrete Schritte hat er in Bezug auf seine Substitutionsbehandlung unter-
nommen, die zu diesem Zeitpunkt vor mehr al's sechs M onaten aus disziplina-
rischen Griinden beendet worden war. Es ist ihm gelungen wahrend einiger
Ausgange, einen niedergelassenen Arzt zu finden, der bereit ist, die Weiter-
substitution nach der Entlassung zu Gbernehmen. Aus diesem Grund erhalt
der Befragte wieder seit einigen Tagen im Rahmen der , Entlassungsvorbe-
reitung” eine geringe Dosis Methadon durch den Medizinischen Dienst des
Gefangnisses. Seinen Vorsatz, einmal die Woche an einer externen psycho-
sozialen Begleitmal3nahme teilzunehmen, kann er noch nicht umsetzen, weil
er aus disziplinarischen Griinden drei Wochen lang keine L ockerungen mehr
erhalt. Uberhaupt trifft ihn die Streichung von Lockerungen so kurz vor der
Entlassung besonders hart, da auch andere wichtige Angelegenheiten, die der
Entlassungsvorbereitung dienen kénnen wie z.B. die Arbeitssuche, erschwert
werden. Der Befragte wertet diese Disziplinarmal3nahme als einen Ausdruck
von Desinteresse des Vollzuges an seiner Resozialisierung. Da er in der Haft
haufiger von Disziplinarmal3hahmen betroffen ist, u.a. eben auch von der
Beendigung der Substitutionsbehandlung, hat er keinerlei Erwartungen mehr
an die Anstalt. Es besteht aber ein lockerer Kontakt zu einem freien Tréger
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der Strafféligenhilfe, da der Befragte nach der Haftentlassung in einem der
dortigen Wohnprojekte aufgenommen werden méchte. Die Haftentlassung
verschiebt sich fir den Befragten unerwartet um acht Wochen, dann wird er
mit einer geringen Methadon-Dosis aus dem geschlossenen Vollzug entlas-
sen.

Nach der Entlassung

Die neue Unterkunft im betreuten Ubergangswohnen, in der es eine Konzen-
tration von Drogenabhangigen gibt, stellt fir den Befragten keine Verbesse-
rung seiner bisherigen Lebensumstande, einschliefdlich der Haftzeit, dar und
wird von ihm als schlecht bezeichnet. Sein Entlassungsgeld wird ihm dort
gleich am ersten Tag gestohlen. Er selbst hélt sich fortan mit Diebstahlen
Uber Wasser und muf3 aus diesem Grund schon bald das Wohnprojekt verlas-
sen. Er kommt in einer Notschlafstelle fir Drogenabhangige unter. Der
Befragte wird ruckfallig. Seine Gedanken kreisen sténdig um das Problem,
keine regelmaidige Beschaftigung zu haben, ein Thema, das fir ihn schon im
Gefangnis von grofRer Bedeutung war. Das tagliche Nichtstun empfindet er
as unertraglich, umso mehr, als er sich trotz einer intensiven und langen
Drogenkarriere (Uber 20 Jahre) als glucklicherweise gesund betrachtet und
arbeiten kénnte. Die arztliche Betreuung im Rahmen seiner Substitution ist
aus seiner Sicht véllig ausreichend. Drei Monate nach der Haftentlassung und
bis zum AbreifRen des Kontaktes zum Befragten bestimmt der Drogen- und
Alkoholmifbrauch seinen Alltag. Erwartungen an das Drogenhilfesystem hat
er keine, weshalb es auch keinen regelméaligen Kontakt zu entsprechenden
Einrichtungen gibt, der Befragte ist im Gegenteil davon Uberzeugt, seine Pro-
bleme allein l6ésen zu miissen und zwar in folgender Reihenfolge: 1. Sinn-
volle, regelmalkige Beschaftigung, 2. Ertrégliche Wohnsituation, 3. Suchtpro-
blematik.

6.3  Schluf¥folgerungen

Wenn das Ziel der Freiheitsstrafe tatsachlich in der Befahigung der Gefange-
nen zu einer Lebensfiihrung in sozialer Verantwortung und ohne Straftaten
besteht, dann ist dieses Ziel in den beschriebenen Félen nicht erreicht wor-
den. Alle drei Interviewteilnehmer sind nach der Haftentlassung nicht nur
rickfallig, sondern auch wieder straffallig geworden. Zum Zeitpunkt der
Interviews hatte dies allerdings noch nicht zu einer Inhaftierung gefihrt.
Zwei der Befragten haben ihren Rickfall vier Monate nach der Haftentlas-
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sung Uberwunden. Bei der Bewaltigung des Drogenriickfalls hat ihnen nach
eigenen Angaben der relativ enge und as sehr hilfreich empfundene Kontakt
zu Einrichtungen der Drogen- und Straffélligenhilfe geholfen, der im ersten
Fall in den letzten Wochen der Haft entstanden war und durchgehend, auch
nach der Entlassung aufrecht erhalten worden ist, wahrend im zweiten Fall
dieser Kontakt von dem Substituierten nach der Haftentlassung gezielt
gesucht und mit Hilfe der Aufnahme in ein betreutes Wohnprojekt intensi-
viert werden konnte. Bei beiden Personen bestand die Hoffnung, ihren momen-
tanen Zustand und das bisher Erreichte, dazu gehort auch der Umstand, noch
nicht wieder inhaftiert worden zu sein, mit Unterstiitzung dieser Fachleute
halten und weiter stabilisieren zu kénnen. Sollte die Inanspruchnahme des
Hilfesystems hilfreich bei der gesellschaftlichen Wiedereingliederung sein,
dann sind die Perspektiven fir den dritten Befragten weniger gut. Er war am
wenigsten in das Drogenhilfesystem integriert, Erwartungen an dasselbe in
Bezug auf bestimmte Formen der Unterstiitzung hatte er keine. Drei Monate
nach seiner Haftentlassung war sein Leben — ebenso wie vor der Haft — vom
unkontrollierten Drogenkonsum und damit einhergehender Beschaffungskri-
minalitdt bestimmt.

Warum nun das Drogenhilfesystem fiir die einen (noch) iberlebensnotwendig
ist, von dem anderen dagegen gemieden wird, dafir gibt es mehrere Griinde.
Zunéchst haben die drei Drogenabhdngigen Ubereinstimmend das Argument
der persdnlichen Gesundheit angefiihrt. Wahrend sich die ersten beiden
Befragten aus Beispiel 1 und 2 selbst als sehr krank bezeichneten und nicht
nur standige medizinische Versorgung, sondern auch Hilfe bel der Organisa-
tion ihres angestrebten Leben als Rentner bzw. Sozialhilfeempfanger sowie
ihrer Freizeitgestaltung bendtigten, bezeichnete sich der Befragte aus Bei-
spiel 3 a's gesund und aus diesem Grund nicht hilfebedirftig. Darliber hinaus
spielen aber auch die persdnlichen Erfahrungen mit der Rolle des Hilfe-
suchenden eine entscheidende Rolle. Die ersten beiden Befragten haben die
positive Erfahrung gemacht, dal sich ihre Vorstellungen bezlglich der
L ebensgestaltung nach der Haft trotz des Drogenriickfalls mit den nachge-
fragten Hilfeleistungen doch noch verwirklichen lassen. Der zerriittete
Gesundheitszustand der beiden, der die Endlichkeit des eigenen Lebens und
damit die knapper werdende Zeit fir die Verwirklichung ihrer Vorstellungen
deutlich macht, hat dabei die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen erleich-
tert, denn nun steht nicht mehr die Angst vor Verlust der Selbstbestimmung
bei der Annahme von Hilfe im Vordergrund, sondern die Angst, aufgrund der
unzureichenden personlichen Ressourcen gar nicht erst in die Lage zu kom-
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men, selbstbestimmt zu leben. Dieser Mechanismus ist bei dem dritten,
gesunden, Befragten nicht wirksam, auch hat er bislang, da er keinen Bedarf
an Hilfe definieren kann, keine positiven Erfahrungen mit dem Hilfesystem
machen kdnnen.

Fir den Ruckfall wurden von den Befragten unterschiedliche Griinde ange-
fuhrt: das Fehlen eines weitersubstituierenden Arztes (Bsp. 1), die Schwie-
rigkeit, Distanz zur Drogenszene zu halten (Bsp. 2) und schliefdlich das Feh-
len einer sinnvollen Beschaftigung (Bsp. 3). Da diese Probleme grundsétzlich
dle substituierte Gefangene betreffen und zwei der Befragten schon mehr-
fach, insbesondere nach friheren Haftentlassungen an ihnen gescheitert
waren, stellt sich die Frage, inwieweit schon in der Haft Vorkehrungen
getroffen wurden, um ein erneutes Scheitern in Freiheit zu vermeiden.

Wie die Fallbeschreibungen gezeigt haben, sind die direkten Umsténde der
Haftentlassung fir jeden Gefangenen unterschiedlich: Es kann sich der Ent-
lassungstermin kurzfristig éndern, also friher oder spéter als erwartet eintre-
ten und damit u.U. die Umsetzbarkeit bestimmter Planungen fir die Haftent-
lassung beeintrachtigen wie in Beispiel 2, wo die unerwartet frihzeitige Ent-
lassung dazu fihrt, dal3 sich der Drogenabhangige wegen eines fehlenden
freien Therapieplatzes nicht im direkten Anschluss an die Haft in eine ent-
sprechende Einrichtung begeben kann; Haftlinge kénnen aus dem reguléren
geschlossenen (Bsp. 2 und 3), dem offenen Vollzug oder auch aus der spe-
ziellen Entlassungsvorbereitungsstation (Bsp. 1) mit jeweils unterschiedli-
chen Haftbedingungen entlassen werden. Dartiber hinaus unterscheiden sich
auch die Lebensbedingungen, in die die Gefangenen entlassen werden sollen
sowie der Stellenwert der Substitutionsbehandlung in Haft (vergl. 4.4.1), so
da jede Form der Entlassungsvorbereitung frihzeitig einzusetzen und auf
dieindividuelle Situation einzugehen hat.

Eine solche friihzeitige und individuelle Entlassungsvorbereitung wird derzeit
in den Bremer Gefangnissen nicht praktiziert. Zwar zahlt zur wichtigsten
Aufgabe der Entlassungsvorbereitung ganz richtig die Frage der Unterbrin-
gung, die fir ale drei Befragten geldst wurde, das alein ist aber — wie die
Beispiele gezeigt haben — fur die Vorbereitung auf das Leben in Freiheit vol-
lig unzureichend. Denn was niitzt einem Drogenabhéngigen die Rickkehr in
die gemeinsame Wohnung seiner im Drogenmilieu verhafteten Ex-Partnerin,
wenn doch nach seinen eigenen Aussagen (Bsp. 2) die Unméglichkeit,
Abstand zur Drogenszene zu halten, sein gréftes Problem ist? Sein Scheitern
ist damit vorprogrammiert. Und reicht die Unterbringung in einem Uber-
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gangswohnheim (Bsp. 3), die von dem Drogenabhangigen nicht als Verbesse-
rung seiner Situation wahrgenommen wird, als Entlassungsvorbereitung
wirklich aus, wenn er bereits weil3, dal3 er ohne eine sinnvolle Tagesstruktur
keine Chance hat, in Freiheit gemaR den in ihn gesetzten Erwartungen zu
bestehen?

Von den drel Befragten kann der erste Befragte als am besten vorbereitet
gelten. Er hatte das Gluck, nach seiner Antragstellung tatsachlich einen Platz
in der Entlassungsvorbereitungsstation zu erhalten, wo nicht nur die Frage
der Unterkunft nach der Haftentlassung erfolgreich und zur Zufriedenheit des
Drogenabhéngigen geldst werden konnte, sondern die Bearbeitung weiterer
wichtiger personlicher Angelegenheiten wie z.B. die Schuldenregulierung,
auch fir die Zeit nach der Haftentlassung sicher gestellt wurde. Die hier ent-
standene effektive Zusammenarbeit mit der Mitarbeiterin einer externen
Hilfeeinrichtung sollte also Uber die Zeit der Haft hinaus fortgesetzt werden.
Fir den Befragten bedeutete dies eines groRRen Vorteil, er konnte sich schon
im Gefangnis von der Kompetenz dieser Fachfrau Uberzeugen und auf3erdem
voraussetzen, dald ihr sein Fall bekannt war. Beides half, auch in der Zeit des
Rickfalls den Kontakt aufrechtzuerhalten. Trotz dieser vergleichsweise
glinstigen Ausgangslage, in der nicht nur die Wohnungssuche gel6st und kon-
krete Schritte zur weiteren Begleitung nach der Haftentlassung unternommen
wurden, sondern auch die Weitersubstitution bei einem niedergelassenen Arzt
gesichert zu sein schien, ist dieser Befragte gleich nach der Entlassung riick-
fallig geworden, weil véllig unerwartet und deshalb in der Entlassungsvorbe-
reitung nicht weiter berlicksichtigt, der niedergelassene Arzt seine Zusage zur
Ubernahme der Weitersubstitution zuriickgenommen hat. Dieser Riicknahme
ging ein Fehlverhalten des Drogenabhéngigen voraus, der entgegen der Er-
wartung des Arztes nicht noch am Entlassungstag in seiner Praxis erschienen
war. So hat ein kleiner Baustein der Entlassungsvorbereitung, der weder zeit-
noch arbeitsintensiv war, sondern vom Substituierten wahrend seiner Haft
selbstandig geregelt wurde, alle anderen Erfolge gefahrdet. Und genau an
dieser Stelle zeigt sich, wie unzureichend eine Entlassungsvorbereitung ist,
wenn das zentrale Thema der Substitution ausgespart bleibt. Da die Substitu-
tion fir das Gefangnis eine ausschliedlich medizinische Behandlung ist, die
unter das arztlichen Schweigegebot fallt, kann sie auch nur im medizinischen
Bereich thematisiert werden®, oder aber in einem der wenigen psychoso-

4 Leider fehlt im Bremer Gefangnis die Gesprachsgrundlage zwischen Drogenabhéngigen
und ihren Anstaltsérzten (vergl. insbesondere 4.5.2 und 4.5.3), so dal3 eine Auseinander-
setzung mit der Substitution im medizinischen Bereich nicht stattfindet.
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Zialen Angebote. Damit wéren zumindest theoretisch die medizinisch-psy-
chologischen Themen der Substitution abgedeckt. Dariiber hinaus beinhaltet
die Substitution, indem sie sdmtliche Lebensbereiche der Abhéngigen
bertihrt, aber auch ganz alltagspraktische Aspekte, wie z.B. die Erreichbarkeit
des behandelnden Arztes®, die genau wie die Wohnungssuche, die Schulden-
regulierung, die Beantragung einer Rente usw. vor der Haftentlassung frih-
zeitig zu beriicksichtigen sind. Im ersten Fallbeispiel sah sich der Drogenab-
hangige am Entlassungstag mit den anstehenden Aufgaben ,, Besuch des wei-
tersubstituierenden Arztes* und ,,Bezug der neuen Wohnung” Uberfordert.
Weil Wochenende war und der Befragte noch am Morgen seine Tagesration
Methadon im Gefangnis erhalten hatte, entschied er sich fir die Einrichtung
der Wohnung, damit er sich dort das Wochenende einleben konnte. Auch
fUhlte er sich sicher, zwei Tage ohne Methadon auskommen zu kénnen, nicht
nur weil die Dosis flr seine Verhdltnisse relativ gering war, sondern weil er
in der Zeit vor der Haftentlassung schon die Erfahrung gemacht hatte, daf3 er
die unzureichende Methadonwirkung mit Hilfe von Benzodiazepinen kom-
pensieren kann. Diese aus Sicht des Befragten sinnvolle Entscheidung erwies
sich letztlich als eine Fehlentscheidung.

Aus dieser Situation lassen sich folgende, die Entlassungsvorbereitung betref-
fende, Schliisse ziehen:

Erstens hat der Befragte zwar eine Wohnung, kann in diesem Sinne as ,,vor-
bereitet” entlassen bezeichnet werden, er zieht aber in eine leere Wohnung
und damit in eine vollig neue, unvorbereitete L ebenssituation, deren Organi-
sation dem Drogenabhéngigen erst einmal viel Zeit und Energie abverlangt,
so da3 andere Aufgaben vernachlassigt werden. Da die Wohnungssuche fir
Drogenabhéngige eher schwierig und langwierig ist, wéare es sinnvaller,
damit bereits friihzeitig in der Haft und nicht erst wenige Wochen vor der
Entlassung zu beginnen, damit der Bezug noch wahrend der Haftzeit geregelt
werden kann.

Zweitens entzieht sich das Gefangnis mit seiner gangigen Praxis, die Frage
der Weitersubstitution eigenverantwortlich von den Substitutierten regeln zu
lassen, seiner Verantwortung, die Gefangenen auf ihre Entlassung und dazu

5 Dieser Befragte hatte seine neue Wohnung in einem Randbezirk der Stadt, sein Arzt
befand sich dagegen in dem Staditteil, in dem der Drogenabhangige vor seinem Geféngnis-
aufenthalt lebte. Der anstehende Arztbesuch war deshalb mit einem erheblichen Zeitauf-
wand verbunden, der zur Zeit der Haft noch nicht bedacht worden war, weil hier nur die
Frage, ob es einen weiterbehandelnden Arzt gibt, im Vordergrund stand.
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gehort eben auch die Substitution in Freiheit vorzubereiten. Zwar verfigt der
Befragte laut Nachweis Uber einen weitersubstituierenden Arzt, ist in diesem
Sinne also wieder ,vorbereitet* entlassen, dieser Nachwels ist aber schon am
Entlassungstag nichts mehr wert. Da der reibungs ose Ubergang von der Sub-
stitution in Haft zur Substitution beim niedergelassenen Arzt die Vorausset-
zung fir die Bewahrung in Freiheit ist, ware es wichtig, diesen Ubergang
noch wahrend der Haft vorzubereiten, damit niedergelassene Arzte und Sub-
stituierte die Gelegenheit haben, verladliche Kontakte aufzubauen. Im beschrie-
benen Beispiel hatte sich der Drogenabhéngige aus Sorge, nach der Entlassung
hochdosiert ohne weiterbehandelnden Arzt dazustehen, herunterdosieren
lassen. Eine friihzeitige, zu diesem Zeitpunkt erfolgende Kontaktaufnahme zu
seinem spéteren behandelnden Arzt hétte diese Sorge relativieren, die Bedin-
gungen der Zusammenarbeit kldren oder auch zu dem Schiul fihren kénnen,
daR die Grundlage fir ein funktionierendes Arzt-Patienten-Verhdtnis fehit,
so dal3 noch Zeit gewesen ware, einen anderen Arzt zu suchen.

Im zweiten Beispiel, in dem die Entlassung aus dem Geféangnis unerwartet
frih erfolgte, wurde besonders deutlich, wie problematisch eine Entlassungs-
vorbereitung ist, die erst am Ende einer Haftstrafe stattfindet und nicht
bereits mit Beginn der Haft. Der Befragte wurde praktisch unvorbereitet ent-
lassen und zwar in die gleiche Wohn- und L ebenssituation wie vor der Haft,
in die er auf keinen Fall zuriickkehren wollte. Auch die Weitersubstitution
war nicht gesichert, der Befragte wollte bis zum Finden eines weiterbehan-
delnden Arztes die Methadon-Ausgabe des Gefangnisses nutzen. Die Rick-
kehr in die alten Lebensumsténde, in denen die Substitution fir diesen Dro-
genabhangigen nach eigener Aussage nicht geeignet ist, fihrte den Befragten
wie befirchtet direkt in den Drogenriickfall und zu neuen Straftaten. Damit
war die Haftzeit fir den Befragten eine verlorene Zeit, denn obwohl der Sub-
stitutionsverlauf in Haft sehr positiv war, wurde an diesen persdnlichen
Erfolg durch die fehlende Vorbereitung auf die Zeit nach dem Gefangnis
nicht angeknipft.

Im dritten Fall erfolgte die Entlassung genau wie im zweiten Fall aus dem
reguléren geschlossenen Vollzug. Hier stand fir die Entlassungsvorbereitung
ausreichend Zeit zur Verfligung, da die Entlassung zu einem etwas spateren
Zeitpunkt erfolgte. Oberflachlich betrachtet wurde diese Person vorbereitet
entlassen, sowohl die Frage der Unterkunft als auch die Weitersubstitution
waren geregelt. Allerdings ist auch in diesem Fall in der Entlassungsvorbe-
reitung die individuelle Situation nicht beriicksichtigt worden, obgleich schon
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die ganze Haftzeit gepragt war von Verhatensauffalligkeiten und Verstélzen
auch gegen die Bestimmungen der Substitutionsbehandlung, so dal3 dieser
Befragte wahrend seines zweijahrigen Gefangnisaufenthaltes immer wieder
von Disziplinarmal3hahmen, u.a. vom Ausschlufl3 der Substitutionsbehand-
lung, betroffen war. Normverletzendes Verhalten zu disziplinieren ist eine
naheliegende Reaktion des Gefangnisses, bleibt es aber die einzige Art der
Antwort, dann ergibt sich fir den Gefangenen und letztlich auch fir das
Gefangnis kaum ein Ausweg aus den eingefahrenen Verhaltensschemata.
Jede Disziplinierung verstarkte nicht nur das gegenseitige Negativbild, also
auf der einen Seite der Drogenabhéngige als hoffnungsloser Fall bzw. auf der
anderen Seite das Gefangnis, das dem Drogenabhangigen das Leben und die
Resozialisierung unnétig erschwert, sondern wurde wiederum vom Befragten
mit regelwidrigem Verhalten beantwortet, um seine seiner Meinung nach
berechtigten Interessen doch noch durchzusetzen wie z.B. der Ruckgriff auf
illegale Drogen nach dem Abbruch der Substitutionsbehandlung. Auch kurz
vor Haftende ging es fir den Befragten weniger um eine Entlassungsvorbe-
reitung as vielmehr um sein ,falsches* Verhalten und die entsprechenden
Konsequenzen, namlich die Streichung von Ausgéangen, mit denen Kontakt
zur AufRenwelt moglich wird. Welchen Sinn in diesem Zusammenhang die
erneute Vergabe von Methadon ,,im Rahmen der Entlassungsvorbereitung”
vier Wochen vor Haftende haben sollte, ist mehr als fraglich, denn erstens
darf der Drogenabhéngige die Haftanstalt ohnehin nicht verlassen, eine Vor-
bereitung auf das Leben in Freiheit ist damit gar nicht mdglich, zweitens ist
das Verhdltnis zur Haftanstalt, besonders auch gegeniiber dem Arztlichen
Dienst von gegenseitigem Mif3trauen gepragt, was eine Zusammenarbeit von
vornherein ausschliefdt und drittens hat es aus Sicht des Befragten, seit
Abbruch der Substitution, mehr als ein halbes Jahr lang niemanden interes-
siert wie der Drogenabhéngige im Geféangnis ohne Methadon zurechtkommt,
wozu also jetzt Methadon? Die Haftzeit hatte im dritten Fallbeispiel aus-
schliefdlich strafenden Charakter, von Bemiihungen um die Resoziaisierung
des Gefangenen ist auch ansatzweise nichts zu erkennen. Zwar konnte eine
drohende Obdachlosigkeit verhindert werden, aber der Drogenabhangige
kehrte in eine ihm bekannte, als trostlos empfundene Wohnform zurlick und
wurde damit in die aten Lebensumstande entlassen. Das fir den Befragten
drangendste Problem einer sinnvollen Beschaftigung wurde in seiner Haftzeit
nicht aufgegriffen.

Das Dilemma der Entlassungsvorbereitung ist in alen drei Fallbeispielen
deutlich geworden. Wenn das Gefangnis seine Verantwortung fir die Resozi-
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alisierung der Gefangenen bis kurz vor Haftentlassung aufschiebt, dann blei-
ben die Bemiihungen in der Zeit der Entlassungsvorbereitung meist nur kurz-
fristig erfolgreiche Aktionen, deren Sinn wohl eher in der Beschéftigung der
beteiligten Fachleute, als in einer Veradnderung der bisherigen Lebenssitua-
tion von Drogenabhangigen bestent. Zwar weisen Anstaltdeitung und Ge-
fangnispersonal immer wieder gerne darauf hin, dal3 das Gefangnis keine
therapeutische Anstalt sei, die herkdmmlichen Mittel der Besserung also auch
fr Drogenabhéngige ausreichend sein missen. Da aber im Bremischen
Strafvollzug durchschnittlich 40%der Gefangenen drogenabhingig sind®, fiir
die das Ziel der Resozialisierung ebenso gultig ist wie fir nichtabhéngige
Gefangene, wird man Uber die punktuellen Hilfen in der Entlassungsvorbe-
reitung weit hinausgehen und viel stérker begleitend tétig werden missen.

Eine im Sinne der Gefangenen arbeitende, am Ziel der Resozialisierung ori-
entierte Entlassungsvorbereitung wirde:

1. unabhédngig von Fristen oder vom Aufenthaltsort innerhalb des Geféang-
nisses mit dem ersten Tag der Inhaftierung und mit der gemeinsamen
Erarbeitung der personlichen Ziele der Gefangenen beginnen, wobei
sdmtliche Lebensbereiche, also Wohnen, Arbeit, wirtschaftliche Lebens-
grundlage, Drogen/Substitution, soziale Kontakte, Gesundheit, Freizeit-
verhalten usw. beriicksichtigt werden miften. Dies war in keinem der
vorgestellten Beispiele der Fall. Die Entwicklung von Perspektiven und
der Versuch ihrer schrittweisen Umsetzung in der Haft hétte mehrere
Vorteile: die Haftzeit ware nicht wie bisang eine sinnlose Auszeit, son-
dern wirde neue Chancen und damit auch Chancen zur personlichen
Weiterentwicklung ertffnen, die Gefangenen waren wesentlich aktiver
an ihrer Resozialisierung beteiligt und es bliebe ausreichend Zeit, die
Anforderungen, die die Resozialisierung an die Gefangenen stellt, zu
Uben. Gerade dieser letzte Punkt wére von entscheidender Bedeutung, da
zwar der Vollzug feststellt, dal3 vielen Drogenabhéngigen die elementar-
sten sozialen Kompetenzen fehlen (vergl. 3.1.2 Abschnitt 10), sich bis-
lang aber fir deren Vermittlung noch nicht recht zustéandig halt.

2. eine frihzeitige Miteinbeziehung von Einrichtungen der Drogen- und
Straffalligenhilfe férdern, dhnlich dem Konzept der Entlassungsvorberei-
tungsstation, in deren Genuf3 aber bislang nur eine begrenzte Anzahl von
Gefangenen kommt. Wie wichtig erprobte, zuverlassige Kontakte und
das Wissen um entsprechende Anlaufstellen auch fur die Zeit nach der

6  Laut Auskunft des Senators fur Justiz und Verfassung vom 7.10.1999.
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Haftentlassung sind, in der die Resoziaisierung funktionieren muB3, hat
das erste Fallbeispiel deutlich gezeigt.

3. diefruhzeitige Kontaktaufnahme zu den nach der Haftentlassung zustan-
digen niedergelassenen Arzten férdern, damit diese Kontakte sich noch
in der Haftzeit bewahren kénnen und nicht erst in der Entlassungszeit
neu aufgenommen werden missen, wenn Substituierte ohnehin schon
unter Erfolgsdruck stehen. Gleichzeitig wiirde damit auch eine Haftent-
lassung ohne geregelte Weitersubstitution verhindert.

Eine solche Entlassungsvorbereitung lief3e bedarfsorientiert ein ganzes, nach
aullen gerichtetes Netz an Unterstiitzung entstehen, das Uber die Haftentlas-
sung hinaus funktionsfahig bliebe und mit dessen Hilfe der Entlassungstag
und die Folgetage strukturiert und begleitet werden kdnnten. Auch sollten die
Erfahrungen der Bediensteten des offenen Vollzugs (vergl. 3.2.2) aufgegrif-
fen und gepriift werden, inwieweit der Ubergang aus dem geschlossenen in
den offenen Voallzug, an dem viele Substituierte scheitern, weil sie mit der
ungewohnten Freiheit nicht zurechtkommen, flielender gestaltet werden
kénnte. Denn wenn ein Drogenabhangiger im offenen Vollzug scheitert und
deshalb in den geschlossenen Vollzug zurlickverlegt wird, dann dient diesin
den meisten Fallen zwar der Durchsetzung des Legalverhaltens, der Umgang
mit der Freiheit wird dabei nicht gelibt. Dies wére jedoch im Hinblick auf
den Entlassungstermin erforderlich.






7 Diskussion

Mit der Methadon-Substitution sind sowohl fir die Ingtitution Gefangnis, as
auch fir die subgtituierten Gefangenen Vorteile verbunden. Die Substitution
trégt zur Beruhigung der angespannten Situation auf den Vollzugsgruppen
bei, dies ist zwar nicht das Ziel dieser Behandlung, aber ein durchaus will-
kommener Nebeneffekt. AuRerdem werden Substituierte gespréchsbereiter
und damit fur den Vollzug zugénglicher, weshab zumindest die Anstaltdeitung
mit dieser Art der Behandlung zufrieden ist. Fir drogenabhéngige Gefangene
kann die Substitution zu individueller Entlastung fuhren (vergl. 4.4.1), dafur
mussen sie aber verschiedene Nachteile in Kauf nehmen, die den Sinn der
Substitution in Frage stellen bzw. deren Erfolg geféhrden.

Anhand der Entwicklung der Substitutionsbehandlung in den Bremer Gefang-
nissen konnte gezeigt werden wie diese Behandlung zunehmend den Ord-
nungsbestrebungen dieser totalen Ingtitution untergeordnet wurde. Die Erwar-
tung, mit Hilfe der Substitution als ausschliefdlich medizinische Mal3nahme
und weitgehend ohne Beteiligung der Institution Geféngnis, drogenabhéngige
Gefangene in die vollzuglichen Abldufe integrieren zu kdnnen, hat sich nur
teilweise erflllt, da es nach wie vor, trotz Subgtitution zu rechtswidrigem
Verhaten, z.B. durch Beigebrauch, kommt. Regelverletzungen stellen aber
eine Herausforderung des Vollzuges dar, die grundsétzlich einer Sanktionie-
rung bedirfen, unabhéngig davon, ob ein Gefangener substituiert wird und
sich der Beigebrauch moglicherweise erkléren &, Interessanterweise wird
einmaliger, nachweisbarer Beigebrauch durch den Arztlichen Dienst anders
und hérter (Beendigung der Substitution), als durch die Strafanstalt (Strei-
chung von Lockerungsmafnahmen) sanktioniert. Begriindet wird dies aus
arztlicher Sicht mit der Geféhrlichkeit des Beigebrauchs und der Notwendig-
keit von einheitlichen, transparenten Regeln fur alle substituierten Gefange-
nen. Damit hat sich der Arztliche Dienst die Argumentation des Gefangnisses
Zu eigen gemacht, das einheitliche Regeln und Sanktionen bendtigt, um einer
songt beflirchteten Chaotisierung des Vollzuges entgegenzuwirken. Oder anders
ausgedriickt, versucht der Arztliche Dienst auf ahnliche, namlich repressive
Weise die Beigebrauchsfreiheit durchzusetzen wie der Vollzug in den letzten

1 Dieser Umgang mit Beigebrauch entspricht — wie viele andere Aspekte der Substitutions-
behandlung — nicht der externen Substitutionspraxis.
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Jahrzehnten erfolglos die Drogenfreiheit, ungeachtet der bekannten kontra-
produktiven Folgen eines solchen VVorgehens.

Die Ausrichtung der Substitutionsbehandlung an vollzuglichen Ordnungskri-
terien bewirkt nicht nur einen arztlichen Umgang mit Beigebrauch, der im
Widerspruch zu den Zielen der Substitution (gesundheitliche Stabilisierung,
Infektionsprophylaxe, Reduktion des Drogenkonsums und der einhergehen-
den Kriminalitét) steht, wobei der Ruckfall in den illegalen Drogenkonsum
mit allen negativen Folgen in Kauf genommen wird, sondern vernachl&ssigt
auch individuelle und vertraglich festzulegende Absprachen zwischen Arzt
und Substituierte Uber die jeweiligen Subgtitutionsziele, die — wie weiter
oben ausgefiihrt — ganz unterschiedlich sein kdnnen. Der einheitlich fir ale
substituierten Gefangenen geltende Behandlungsvertrag sient  eine
differenzierte Bestimmung der Substitutionsziele/-bedingungen unter
Mitwirkung der Patienten nicht vor und unterstreicht damit den
deindividualisierenden Charakter dieser Behandlung. Die entwirdigenden
Aspekte der Substitutionsbehandlung werden besonders deutlich bei der
Durchfiihrung von Urinkontrollen, deren Sinn unter den gegebenen
Bedingungen ausschliefdlich in der Durchsetzung von Recht und Ordnung
besteht. Die Personen, die sich auf eine solche Behandlung einlassen,
genieflen in der Regel wenig Respekt, gleichzeitig besteht von seiten der
Anstalt ein hoher Erwartungsdruck an die Substituierten.

Die Substitution, von Anfang an as rein medizinische Behandlungsform in
der vollen Verantwortung des Arztlichen Dienstes definiert, wird unter diesen
Umsténden auf die Verschreibung der Droge Methadon reduziert, was die
Einschétzung von Bediensteten und drogenabhangigen Gefangenen bestétigt,
die Substitution stelle fiir den Vollzug die leichteste und billigste Lésung des
Drogenproblems dar. Eine inhaltliche, systematische Auseinandersetzung mit
der groRRen Gruppe der Vollzugsbeamten Uber den Sinn und die Ziele der
Substitution hat es bis heute nicht gegeben. Vollzugsbeamte fihlen sich
damit zu Recht von einer entsprechenden Diskussion ausgeschlossen, obwohl
gerade sie es sind, die in ihrer taglichen Arbeit mit dem Drogenproblem kon-
frontiert werden.

Alle Aufgaben, die der soziadlen Stabilisierung der Substitutierten dienen
kénnten, und damit einen wesentlichen Teil der Substitutionsbehandlung dar-
stellen, werden inzwischen der Haftanstalt Uberlassen. Bestrebungen einer
fachibergreifenden Koordination der bestehenden psychosozialen Angebote
sind nicht zu erkennen. Die zur Zeit in den Bremer Geféngnissen geltende
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Auffassung, bestehende Angebote des Vollzuges seien bereits eine psychoso-
Ziale Begleitung, da es Aufgabe und Charakter des Vollzuges sei, resoziali-
sierend zu wirken, wird von den Gefangenen, befragten Bediensteten und
Psychologen nicht geteilt2.

Die Akzeptanz der Substitutionsbehandlung in den Bremer Geféngnissen lei-
det unter dem bestehenden Ungleichgewicht zwischen Leistung und Gegen-
leistung. Die Substituierten kritisieren die Nichteinhaltung vertraglich zuge-
sicherter Leistungen (wie z.B. Unterstiitzung durch einen Ansprechpartner
fir die psychosozide Begleitung), aber auch die fehlende regelméidige
Anbindung an die arztliche Sprechstunde, wahrend gleichzeitig ein regelkon-
formes Verhalten, also auch Beigebrauchsfreiheit, von ihnen erwartet wer-
den. Dieses erwartete Verhalten kann aber nur das Ziel, nicht die Vorausset-
zung der Behandlung sein, denn das problematische Drogenkonsumverhalten
|&’t sich ja gerade nicht ausschliefdlich durch die Vergabe eines Substituts
erreichen, vor allem dann nicht, wenn die Drogenabhéngigen Uberwiegend
einen politoxikomanen Drogengebrauch praktizierten (vergl. 2.2.4). Um also
zu der im Bremer Gefangnis vorausgesetzten Verhaltensveranderung der
Substituierten zu kommen, ist ein Entwicklungsprozef3 notwendig, in dessen
Verlauf individuell unterschiedliche Hilfen nétig sind, fir die sich aber kaum
jemand zusténdig fiinlt. Auch der Arztliche Dienst weist an dieser Stelle jede
Verantwortung von sich. Es wird stattdessen auf die Eigenverantwortung der
Substituierten hingewiesen, sich die Hilfe zu organisieren, die sie bendtigen.
Fir die auRerhalb der Gefangnisse Ubliche regelméalige Arztvorstellung sol-
len die Substituierten ebenfalls aus eigenem Antrieb sorgen, da der wochent-
liche Arzttermin sonst eine ,, Pflichtveranstaltung” und deshalb aus Sicht des
Arztlichen Dienstes abzulehnen sei3.

Die geschilderten Probleme mit der Substitutionsbehandlung in den Bremer
Gefangnissen haben ihre Ursache in einer Uberfrachtung der Substitution mit
verschiedenen Zielen und Erwartungen, die je nach professionellem Stand-
punkt, beliebig in den Vordergrund gertickt werden kénnen. Am Ende ent-

2 Zahireiche Studien und Beitrége haben gezeigt, dal? totale Institutionen dem Anspruch auf
Resozialisierung aufgrund ihrer Organisationsstruktur nicht gerecht werden kdnnen, z.B.:
Hoppensack 1969; Hohmeier 1971; Harbordt 1972; Goffman 1973; Driebold 1986; Diin-
kel/Kunkat 1997; Kawamura/Reindl 1998.

3 Fir eine verbesserte Arztanbindung wurde inzwischen, nach dem Tod einer substituierten
Gefangenen im August 1999, gesorgt. Ob die Substituierten davon profitieren, kann ange-
sichts der oben geschilderten Einstellung des Arztlichen Dienstes hinsichtlich der Arztvor-
stellung as ,, Pflichtveranstaltung” bezweifelt werden. Die befragten Substituierten vermif3-
ten gerade die Empathie ihrer behandeinden Arzte.
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steht dann der Eindruck, nichts funktioniert wie es sollte. Entgegen der all-
gemeinen Erwartung a3t sich alein mit Hilfe von Methadon weder Legal-
verhalten durchsetzen, noch eine Auseinandersetzung mit der personlichen
Drogenproblematik erzwingen. Die Folge ist die zu beobachtende Enttéau-
schung und Geringschétzung dieser Behandlung.

In einer solchen Situation wére es sinnvoll, statt immer rigidere Kontroll-
mal3nahmen einzufiihren, die lediglich die bereits bestehende Kluft zwischen
Drogenabhéngigen und Medizinischen Dienst bzw. Anstalt vergrof3ern, aber
auch Unzufriedenheit der Bediensteten mit den fir die Substitution Verant-
wortlichen weiter verstérken, die Ziele dieser Behandlung neu zu Uberden-
ken. Um nicht zu unrealistischen Forderungen zu kommen, missen dabel
alerdings die Verhdltnisse in den Bremer Geféangnissen berticksichtigt wer-
den, die durch Personalnot, einen hohen Krankenstand und eine Vielzahl von
Uberstunden gekennzeichnet sind. Darauf machten Anstaltsleiter und Perso-
nalrat in einem Schreiben an den Justizsenator Henning Scherf aufmerksam:
.Bél ener weitergehenden Personalreduzierung kann die Aufrechterhaltung
des Dienstbetriebes schlicht nicht mehr gewéhrleistet werden.“4 Ungeachtet
dessen wird von politischer Seite nach weiteren Einsparungsmdglichkeiten
gesucht, eine Personakrise im bremischen Strafvollzug gébe es nicht (WK
vom 15.7.2000). Diese Einstellung liegt trotz der gegenteiligen Erfahrungen
vor Ort im Trend. Die Bemihungen auf politischer Ebene gehen dahin, den
Resozialisierungsauftrag durch die effizientere Gestaltung der vorhandenen
Personal- und Sachressourcen zu erreichen, wobel weniger die Optimierung
der Angebote, als vielmehr die Optimierung der Zielgruppen im Vordergrund
steht (vergl. z.B. Fleck 2000). Grundsétzlich ist es natUrlich sinnvoll zu Gber-
priifen, ob Zielgruppe und Angebot zusammenpassen. Wenn dieser Uberpri-
fung aber ausschliefdlich Einsparungsgedanken zugrunde liegen, kdnnte man
geneigt sein, durch intensivere Kontrollen ,,ungeeignete” Kandidaten auszu-
schlief3en, also z.B. die Substituierten mit einem positiven Befund nach einer
Urinkontrolle von der Substitution. Wenn dies konsequent weitergefthrt
wirde, kdmen nur noch die Personen as Zielgruppe in Frage, die am wenig-
sten Probleme mit einem regelkonformen Verhalten haben, deren Erfolgsaus-
sichten am hochsten sind. Die , schwierigen Féle* blieben dagegen unbe-
ricksichtigt, obwohl — wie die Erfahrungen des Strafvollzugs in der Vergan-
genheit gezeigt haben — hier wohl der groRere Handlungsbedarf bestiinde.

4 Zitiert im Weser Kurier vom 14.7.2000, S. 11.
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Nach zehnjdhriger Erfahrung mit der Methadon-Substitution im Bremer
Strafvollzug hat sich gezeigt, da3 zumindest der medizinische Aspekt der
Substitutionsbehandlung zufriedenstellend ist, d.h. die Substitution ist dazu
geeignet, das Uberleben der drogenabhangigen Gefangenen zu sichern, den
allgemeinen Gesundheitszustand sowie die psychische Verfassung zu verbes-
sern und Infektionsrisiken zu mindern, weil weniger Drogen gespritzt wer-
den. Diese Erfolge werden trotz der weitgehend fehlenden Unterstiitzung der
Substituierten und unter den bestehenden, ungiinstigen Behandlungs- und
L ebensbedingungen erzielt. Wenn also der Vollzug weiterhin keine Verant-
wortung im Rahmen der Substitutionsbehandlung Gbernehmen will und kann,
dann sollte das Ziel der Substitution ausschlief3lich ein medizinisch-pragmati-
sches sein, namlich das der Uberlebenssicherung.

Normative Erwartungen an eine bestimmte, as verniinftig definierte Dosis-
hohe sollten eher eine untergeordnete Rolle spielen, da Dosisreduktionen
haufig einhergehen mit Beigebrauch (vergl. Kap. 4 Abschnitt 3.5), der, wenn
er nachgewiesen werden kann, zum Ausschlufd aus der Behandlung und somit
zur Wiederaufnahme des illegalen Drogenkonsums mit allen im Geféangnis
kaum zu umgehenden Infektionsrisiken fiihrt>. Aufgrund des hohen Infek-
tionsrisikos in Haft stellt sich auch die Frage, ob die seit dem 1.1.1998
geltende strikte Auslegung der rechtlichen Vorgaben durch die BtmVV und
die Richtlinien der Arztekammer, nach denen alles zu vermeiden sei, was
stichtiges Verhalten fordert und den Zweck der Substitution gefahrdet, ange-
messen ist. Denn in den Richtlinien zur Verschreibung psychotroper Medika-
mente an drogenabhangige Patienten vom 27.4.1998 (Arztekammer Bremen)
ist auch die Rede davon, daf3 bei der Behandlung Suchtkranker ,, zuwendungs-
intensive bzw. psychiatrisch-psychotherapeutische Verfahren im Vorder-
grund* stehen (a.a.0.: 3, Hervorh. durch die Verfasserin). Da im Geféangnis
diese Voraussetzung keine Anwendung findet, erscheint der einseitige Ver-
such zur Durchsetzung der Beigebrauchsfreiheit willkirlich, vor alem dann,
wenn der Beigebrauch, wie in Kap. 4 Abschnitt 3.5 gezeigt, oft kompensato-
rischen Charakter und von den Drogenabhangigen tberwiegend kontrolliert
eingesetzt wird. Die vom Arztlichen Dienst betonte Gefahrlichkeit des Bei-
konsums ist in diesen Fallen nicht gegeben, die Substituierten verfligten tber
grofRe Erfahrung bei der Selbstmedikation. Eine Beendigung der Substitution
nach dem einmaligen Nachweis von Beigebrauch bedeutet damit nicht den

5 Andieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, daf3 von den 102 untersuchten Féllen
77,5% der Drogenabhéngigen an durchschnittlich 2 Infektionskrankheiten litten, also an
HIV und/oder verschiedene Formen der Hepatitis (vergl. 2.6).
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Ausschluf? eines ,, unverbesserlichen” Drogenabhangigen, der wahllos Beige-
brauch hat, sondern trifft auch Personen, die bislang gut mit der Substitution
zurecht gekommen sind und weitgehend unaufféllig blieben, trotz der gele-
gentlichen Selbstmedikation oder des Beigebrauchs aus anderen Grinden.
Dies trifft inshesondere fir einige Langstrafige zu, aber auch fir Substitu-
ierte, die, ihren Entlassungstermin vor Augen, unter grofem Handlungs- und
Erfolgsdruck stehen.

Eine an schadensbegrenzenden Zielen orientierte Substitution sollte Beige-
brauch nicht mit Beendigung der Substitution bestrafen, denn es gibt kaum
Verhatensweisen, die dem Zweck der Behandlung entgegenlaufen, wohl
aber Verhaltensweisen, die Gesprachsbedarf und weitere Klarung signalisie-
ren. Wenn problematisches, Iebensgefahrliches Beigebrauchsverhalten im
Einzelfall gegeben ist, wéare es sinnvaller, die Methadon-Dosis fir einen
bestimmten Zeitraum zu reduzieren.

Selbst wenn die Substitution in ausschliefdlich medizinischer Zustandigkeit
und medizinisch begriindeten Zielen durchgefiihrt wird, ist die Aufkléarung
der Vollzugsbediensteten iber den Sinn dieser Behandlung erheblich zu ver-
bessern. Die Interviews mit den Bediensteten haben gezeigt, dal3 Erwartun-
gen des Vollzugs an eine Legalbewahrung und Verhaltensanderung unter den
gegebenen Umstanden unrealistisch sind, andererseits werden Vollzugs
bedienstete in bestimmten Krisenzeiten (Entzug, Abdosierung) direkt mit der
Substitution konfrontiert. Eine am Ziel der Uberlebenssicherung orientierte
Substitution kann auf Erfolge verweisen, die dem Vollzug auch vermittelt
werden missen, gerade auch um unrealistischen Erwartungen vorzubeugen.
Dazu sind Kommunikationsstrukturen zu etablieren, an denen alle betreffen-
den Personengruppen teilhaben. Ginstig ware z.B. die Anwesenheit aller
betreffenden Personengruppen schon beim Aufnahmegesprach fur die Sub-
stitution, also von behandelndem Arzt, Psychologen, Aufsichtsheamte oder
dem zustandigen vollzuglichen Ansprechpartner. Fir die Vollzugsbedienste-
ten lief3e sich der Sinn der Substitution am Einzelfall am besten nachvollzie-
hen, insbesondere dann, wenn dieser als Ansprechpartner ohnehin fir den
jeweiligen Drogenabhéngigen zustandig ware. Der Einbezug der Vollzugsbe-
diensteten wiirde eine Auseinandersetzung mit der Drogenproblematik for-
dern und so langsam zu einer verbesserten Aufklarung insgesamt fihren.
Sinnvoll ware es, die Beteiligung der Vollzugsbediensteten durch den Erwerb
einer zusétzlichen Fachqualifikation (z.B. , Fachbediensteter”) anzuerkennen.
Allerdings wird in der gegenwartigen Situation selbst die Teilnahme von
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Vollzugsbediensteten an Aufnahmegesprachen in den Raumen des Medizini-
schen Dienstes aufgrund der personellen Unterbesetzung auf den Vollzugs-
gruppen fir unrealistisch gehalten.

Eine an Minimalzielen orientierte Substitution wiirde bel Bedarf bzw. auf
Wunsch der Substituierten individuelle Absprachen erméglichen. Sollte ein
drogenabhéngiger Gefangener mit der Substitutionsbehandlung Uber die ge-
sundheitlichen Aspekte hinausgehende Ziele erreichen wollen (Bearbeitung
der Drogenproblematik, Verhatensdnderung), dann wére dies mdglich, indem
ein individueller Behandlungsplan mit genauer Zieldefinition, in Absprache
und Ubereinstimmung mit dem Gefangenen zu erstellen wére, der in regel-
malBigen Abstdnden auf seine Umsetzung zu Uberprifen wére. Allerdings
miten Substituierte in einem solchen Fall darliber aufgeklart werden, daid
begleitende Hilfen in der Anstalt nur in sehr begrenztem Umfang zur Verfi-
gung stehen und es u.U. sinnvaller sein kann, die Drogenproblematik erst
nach der Haftentlassung zu bearbeiten.

Eine neue Diskussion Uber die Ziele und Umsetzung der Substitution sollte
trotz der unguinstigen Personalsituation nicht die Beteiligung des Vollzugs
ausklammern. Der Vollzug hat allein schon durch den Resozialisierungsauf-
trag eine Verantwortung auch den drogenabhangigen Gefangenen gegeniiber.
Die Orientierung nach aul3en ist verbesserungswirdig, wenn sich die Drogen-
abhéngigen nach der Entlassung bewahren sollen. Wo der Vollzug nicht in
der Lage ist, fur die erforderlichen Hilfen selbst zu sorgen (z.B. durch
Begleitausgange), mui3 dieses Defizit deutlich gemacht und politisch einge-
fordert werden. Die Zusammenarbeit mit externen Einrichtungen miifte auf
praktischer Ebene intensiviert werden. Substituierte sollten viel haufiger aus
dem offenen Vollzug als bisher entlassen werden, damit die Anforderungen,
die die Freiheit an Drogenabhangige stellt, vor der Entlassung mit entspre-
chender Unterstiitzung gelibt werden kénnen (vergl. auch Kapitel 6). Forde-
rungen nach einer Offnung des Vollzugs sind nicht neu, alerdings abhangig
vom politischen Willen, der derzeit nicht erkennbar ist.

Das Forschungsprojekt hat an vielen Stellen gezeigt, dald der repressive
Umgang mit und das Wegschlief3en von Drogenabhéngigen wenig sinnvoll ist
und alein die Vergabe von Methadon noch keine Verhadltnisanderung
bewirkt.
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7.1 Kurzfassung der wichtigsten Diskussionsvor schlage

Die Unzufriedenheit mit der Substitutionsbehandlung im Bremer Gefangnis
sollte Anlaf3 sein, sich noch einmal intensiv und kritisch mit dem Thema zu
befassen, insbesondere da hier inzwischen mehr als ausreichend Erfahrung
mit der ehemals neuen Behandlungsmethode vorliegen. Eine solche Ausein-
andersetzung sollte zusammengefaldt die folgenden Vorschlége berticksichti-
gen:
1. Klare Definition des Substitutionsziels: Gesundheitliche Stabilisierung/
Infektionsprophylaxe oder Ziel der Drogenabstinenz.
Auch wenn sich diese Zielsetzungen erganzen kénnen, sollten sie fiir den
Strafvollzug in dieser einander ausschlief3enden Weise diskutiert werden,
da jewells unterschiedliche Ressourcen benétigt werden. Das Minimal-
ziel der Gesunderhaltung stellt die geringsten Anforderungen sowohl an
den Vallzug, as auch an die drogenabhéngigen Gefangenen. Im Vorder-
grund steht hier — insbesondere wegen der fehlenden Moglichkeiten des
Infektionsschutzes (z.B. durch die Abgabe steriler Einwegspritzen, Des-
infektionsmittel) — die Bemiihung um Behandlungskontinuitét. \Voraus-
setzung wére alerdings die Einsicht, den Beigebrauch als Begleiterschei-
nung der Substitution bis zu einem gewissen Grad, ebenso wie aulRerhalb
der Gefangnisse, akzeptieren zu missen. Sollte es nicht méglich sein,
einen breiten Konsens Uber ein solches, im Zugang und in den Anforde-
rungen niedrigschwelliges Substitutionsziel herzustellen, midte in der
Diskussion um ein héherschwelliges Ziel mit entsprechend berticksich-
tigter Mittelausstattung (!) auch die Frage beantwortet werden, welche
Hilfsangebote der Vollzug fiir digjenigen Drogenabhéangigen bereitstellen
kann, die fir ein solches Programm nicht in Frage kommen, aber entspre-
chend des Angleichungsgrundsatzes ebenso wie auerhalb der Gefang-
nismauern die Moglichkeit haben missen, sich vor Infektionen zu schiit-
zen.

2. Verbesserung der Kommunikationsstrukturen:
Die von der Angtaltsleitung betonte strikte Trennung von Arztlichem
Dienst und Vollzugsanstalt sollte kritisch hinterfragt werden. Natirlich
bezweifelt niemand, dal? die Hauptverantwortung fur die Substitution
beim Arztlichen Dienst liegt und die &rztliche Schweigepflicht respek-
tiert werden muf3. Dies entbindet den Vollzug aber nicht automatisch von
Verantwortung. Jedes Hilfsangebot ist auch vom Vollzug zu tragen, d.h.
Zu unterstiitzen und zu verantworten. Aufgabe des Vollzugs wére es z.B.
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fur die notwendige Akzeptanz dieser Behandlung zu sorgen, flr einen
kontinuierlichen Informationsaustausch, insbesondere auch dann, wenn
eine deutliche Unzufriedenheit mit dem bestehenden Zustand festzustel-
len ist. Diese Verantwortung wird in Bremen zur Zeit nicht wahrgenom-
men. Auf der anderen Seite ist es nicht sinnvoll, wenn der Arztliche
Diengt, als Bestandteil der Anstalt, unter dem Vorwand der organisatori-
schen Trennung, einem Diskussionsbedarf ausweicht, obwohl nicht nur
die Inhaftierten, sondern auch die Vollzugsbeamten deutlich das unzurei-
chende Engagement des Arztlichen Dienstes z.B. in Notfallsituationen
auf den verschiedenen Vollzugsgruppen kritisieren.

Moglichkeiten der Gesundheitsberatung und -erziehung:

Die hohen Infektionszahlen unter den drogenabhangigen Gefangenen in
den Bremer Gefangnissen signalisieren auch unabhangig der Substitution
Handlungsbedarf.

Neben diesen grundsdtzlichen Diskussionspunkten ergeben sich aus der
Analyse der M ethadonpraxis folgende Forderungen:

4,
5.

Abschluf3 individueller Behandlungsvertrage (vergl. 4.4 Punkt 3.2).

Kein Abbruch der Substitution nach Beigebrauch, sondern gegebenen-
falls Dosisreduktion (vergl. 2.9 und 4.4 Punkt 3.5).

Keine Abdosierungen zum Entlassungstermin, sondern rechtzeitig ver-
starkte Anstrengungen einen weiterbehandelnden Arzt zu finden (vergl.
2.9und 6.2).

Frihzeitige, systematische Mal3nahmen zur Haftentlassung (vergl. 6.3)

Zeitnahe Methadonvergabe zum Ublichen Ausgabetermin auch am
Wochenende (vergl. 4.4 Punkt 3.3)

Erweiterte Mitgabe von Methadon fir Personen, die das Wochenende
aulBerhalb der Strafanstalt verbringen diirfen oder alternativ die Vergabe
Uber eine Apotheke am Wohnort (vergl. 4.4 Punkt 3.3).
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