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Prof. em. Dr. Arthur Kreuzer, Justus-Liebig-Universitat GielRen

Aquivalente Gesundheitsversorgung: Stationire
Einrichtungen

Vortrag auf dem 24. Deutschen Praventionstag in Berlin am 20. Mai 2019

l. Aquivalenzprinzip fiir Gesundheitsversorgung in stationiren
Einrichtungen

Zundchst der Leitgedanke des Vortrags: Grundsatzlich ist allen Bewohnern stationérer
Einrichtungen die gleiche Gesundheitsversorgung zu gewdhren wie sie zum Standard
auBerhalb solcher Institutionen gehoért. Wir sprechen vom Aquivalenzprinzip in der
Gesundheitsversorgung. Die Wirklichkeit ist aber eine andere. Das wird hier an zwei
Beispielen dargestellt: der psychotherapeutischen Betreuung in Pflegeheimen und der
Substitutionsbehandlung intraven6s-Drogen-(Opiat-)Abhangiger in Haftanstalten. Auf eine
aquivalente Versorgung drinnen wie drauBen muss rechtlich und tatsachlich hingewirkt

werden.

Wie lasst sich das Aquivalenzprinzip historisch und verfassungsrechtlich begriinden? Unser
Grundgesetz mit seinem Grundrechtskatalog gilt seit 70 Jahren. Artikel 1 deklariert: ,,Die
Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen ist Verpflichtung aller
staatlichen Gewalt.” Weitere verfassungsrechtliche Anker des Aquivalenzprinzips sind
diese: Das Gebot der Gleichbehandlung in Artikel 3 mit dem Diskriminierungsverbot;
danach diirfen stationdr behandelte oder verwahrte Menschen in der
Gesundheitsversorgung nicht schlechter gestellt werden als andere. Sodann das
Sozialstaatsprinzip in den Artikeln 20, 28 Grundgesetz mit gleicher Konsequenz fiir
stationdr erfasste Menschen. Schlie3lich weist in dieselbe Richtung das Verbot
unmenschlicher Behandlung in Artikel 3 der Europdischen Menschenrechtekonvention

(EMRK).

Aber gilt das alles wirklich fiir alle Menschen, auch fiir inhaftierte Straftater, psychisch
Kranke in Kliniken, demente alte Bewohner in Pflegeheimen, ,verwahrloste” Heimkinder,

Schiilerinnen und Schiiler in kirchlichen oder reformpadagogischen Internaten, Soldaten in




Kasernen der Bundeswehr, Fliichtlinge in Abschiebeheimen? Das war und ist nicht
selbstverstandlich und allseits akzeptiert. Von Goffman als ,totale Institutionen”
charakterisierte, mehr oder minder geschlossene Institutionen neigen dazu, ihnen
anvertraute Menschen zu verwalten, zu reglementieren, zu behandeln nach ideologischen
und 6konomischen Verstandnissen. Da ist wenig Platz fiir freie Arztwahl, kostenintensive
Behandlung, Beschwerden liber Missbrauche aller Art, die korrigierende Eingriffe von
auBBen ermoglichen. Die Institutionen pflegen sich abzuschotten gegeniiber Kritik und

Kontrolle.

Sogar das Verstdandnis von der Geltung der Grundrechte an sich in diesen Institutionen
musste erst in Wissenschaft und Praxis geschaffen, in der Rechtsprechung durchgesetzt
werden. Man bediente sich sogar lange rechtlich eines Kunstgriffs, grundrechtsfreie Raume
zu legitimieren: Das sogenannte , besondere Gewaltverhaltnis“. Es gelte in Einrichtungen,
in denen die Insassen in besonderer Weise gewaltunterworfen seien, in denen der Zweck
der Anstalt gebiete, den Gewaltunterworfenen zumindest sachnotwendig Grundrechte
vorzuenthalten. Im Strafvollzug verbiete zudem das Wesen des Strafiibels eine
unbegrenzte Ausiibung vieler Grundrechte. So lernten wir es noch im Jurastudium in den

sechziger Jahren.

Das Grundgesetz musste also erst rechtswissenschaftlich, in der Rechtsprechung und in der
Praxis fiir diese Einrichtungen entdeckt und umgesetzt werden. Das geschah nach und
nach. Die Psychiatrie-Enquete etwa priifte seit 1971 menschenrechtswidrige Zustinde in
geschlossenen Kliniken und Heimen. Sie resiimierte 1975, ,,dass eine sehr grof3e Zahl
psychisch Kranker und Behinderter in den stationdren Einrichtungen unter elenden, zum
Teil als menschenunwiirdig zu bezeichnenden Umstdnden leben miissen.” Grundlegende
Reformen wurden daraufhin eingeleitet. Mit einigen Strafvollzugswissenschaftlern
machten wir um 1970 auf Missstédnde in Haftanstalten aufmerksam; es diirfe keine
grundrechtsfreien Riume geben; in Grundrechte diirfe lediglich auf gesetzlicher Grundlage
eingegriffen werden; auch ein Gefangener sei Rechtssubjekt und Grundrechtstrager; der
Begriff des ,,besonderen Gewaltverhaltnisses” sei einzig beschreibend, keine Rechtsquelle
fiir Eingriffe und Grundrechtsschmalerungen. Dem folgte 1972 das
Bundesverfassungsgericht und verwarf die Lehre vom ,,besonderen Gewaltverhdltnis“. Es

verlangte eine gesetzliche Grundlage fiir den Strafvollzug und etwaige



Grundrechtseinschrankungen. Diese Gesetze gab es erst seit 1976 im Bund, spéter in den

Landern.

Weitere grundrechtsferne Raume gilt es immer wieder zu entdecken. Meist gelingt das
erst durch Skandale. So befand kiirzlich Heribert Prantl in der Siiddeutschen Zeitung
liberpointiert zu der hier anschlieBend punktuell zu untersuchenden Pflege insgesamt:
»Das deutsche Pflegesystem verletzt die Rechte der Pflegebediirftigen; der
Personalschliissel in den Alten- und Pflegeheimen ist ein Verbrechen; Strafgefangene
haben de facto mehr Rechte als alte und demente Menschen... Abschiebegefingnisse und

Pflegeheime sind derzeit die grundrechtsfernsten Orte in Deutschland.”

Die beiden nun folgenden Beispielsbereiche defizitarer Gesundheitsversorgung in
stationdren Einrichtungen werden von uns derzeit auch in Gremien des Hessischen
Landespraventionsrats erortert, in den Arbeitsgruppen ,,Pravention fiir dltere Menschen”
und ,,Suchtpravention”. Wertvolle Anregungen aus dortigen Diskussionen flieBen in

diesen Vortrag ein.

l. Beispiel: psychologisch-psychotherapeutisch-psychiatrische

Behandlung in Pflegeheimen

Wie steht es als erstes mit der psychologisch-psychotherapeutisch-psychiatrischen

Betreuung in der stationdren Altenpflege?

1. Daten zur Situation

Der Anteil im Rentenalter Stehender hat sich in der Bevdlkerung im Laufe von vier
Jahrzehnten auf 22% verdoppelt. Dazu geh6ren zunehmend Hochaltrige und
Pflegebediirftige. Von den liber 85-Jdhrigen sind etwa vier Fiinftel pflegebediirftig. Es sind
iiberwiegend Frauen. Bei steigender Tendenz gibt es gegenwartig 3,4 Millionen
pflegebediirftiger Menschen i. S. d. Pflegeversicherungsgesetzes, darunter etwa ein Viertel
mit Migrationshintergrund. Die meisten werden in der hduslichen Umgebung gepflegt.

Rund 850.000 befinden sich in Einrichtungen vollstationédrer Altenpflege.



In der stationdren Pflege dominieren unter den psychischen Stérungen die dementiellen.
Nach einer Studie von 2015 mit Daten der AOK waren davon iiber zwei Drittel der in
Heimen Betreuten betroffen. Diesen Storungen galt bislang das Hauptaugenmerk der
Diskussion. Aber sie gehen oft einher mit weiteren psychischen Stérungen. So sollen 20
bis 50 % in der stationdren Betreuung unter Depressionen leiden. Hinzu kommen bei
vielen Wahnkrankheiten. Manche Stérungen haben langjahrige Ursachen, etwa in nicht
bewadltigten traumatischen Lebensereignissen. AuBerdem sind psychosoziale Probleme zu
beachten, die sich aus der Entstehung von Pflegebediirftigkeit, dem Wechsel in ein Heim

und der Einsamkeit und Auseinandersetzungen im neuen Umfeld ergeben kdnnen.

2. Rechtsanspruch

Wie steht es mit dem Rechtsanspruch auf entsprechende Behandlung? Was verlangt vor

allem die Menschenwiirde?

Die Reichweite und inhaltliche Konkretisierung von Menschenwiirde ist immer wieder neu
zu klaren. Das Menschenbild ist stets im Wandel. In manchen anderen und vor allem
friheren Gesellschaften war nicht einmal das Lebensrecht der Alten gesichert, zumal,
wenn sie als bloBe Kostganger erschienen. Das ist heute liberholt. Zum jetzt unstrittigen
Kern der Menschenwiirde gehért neben dem Lebensrecht auch, dass niemand aus der
Gesellschaft ausgeschlossen werden darf, dass jeder eine zweite Chance erhalten muss,
dass keiner erniedrigt, gedemiitigt, zum bloRen Objekt degradiert werden darf. Nicht so
selbstverstandlich ist der Anspruch auf umfassenden Gesundheitsschutz. Er muss inhaltlich
im gesellschaftlich-politischen Diskurs allzeit nach sich wandelnden medizinischen
Erkenntnissen, demografischer Entwicklung und sich andernden sozialethischen

Bewertungen neu ausgehandelt werden.

Rechtlich gilt heute nach § 27 SGB V, dass alle Versicherten Anspruch haben ,,auf
Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.”
Krankenbehandlung umfasst dabei auch Psychotherapie durch Arzte oder
Psychotherapeuten. Allerdings erscheint es angezeigt, dass dieser allgemein geltende
Rechtsanspruch im Sinne des Aquivalenzprinzips gesetzlich und versicherungsrechtlich

konkretisiert wird fiir die Heimpflege. Zusétzlich sollten von den dafiir zustdndigen



medizinischen Organisationen Evidenz- und Konsens-basierte Leitlinien entwickelt werden
zu bestimmten psychologisch-psychotherapeutisch-psychiatrischen

Behandlungserfordernissen und Behandlungsformen fiir Pflegeheim-Bewohner.

3. Tatsachliche Erfiillung des Rechtsanspruchs

Die tatsédchliche Erfiillung eines solchen Rechtsanspruchs auf psychologisch-
psychotherapeutisch-psychiatrische Versorgung fiir stationdr Gepflegte ist hingegen vollig
unzureichend. So haben nach Darstellung von Fachleuten im Pflegereport 2017 in einem
Quartal nur gut 8% der dementiell Belasteten psychiatrische Hilfe in Anspruch genommen,
von allen anderen Pflegebediirftigen lediglich 4%; psychotherapeutische Versorgung gebe
es fast gar nicht. Wenn es darum geht, psycho-soziale N6te Betreuter zu erkennen und
Hilfe anzubieten, ist an erster Stelle sicherlich die tagliche personliche Zuwendung durch
den Pflegedienst des Heimes gefordert. Aber bekanntermaRBen wird der
Pflegepersonalschliissel dieser notwendigen Zuwendung nicht gerecht. Viele psychosoziale
Storungen kénnten aufgefangen, gemildert oder behoben werden, wenn hinreichend
geschultes allgemeines Pflegepersonal zur Verfiigung stiinde. Schon insoweit ist von einem
Pflegenotstand zu sprechen. Erst recht fehlen spezifisch psychotherapeutisch ausgebildete
Fachkrdfte im Personal. Ergdnzend zum Pflegepersonal kénnen Angehérige und
ehrenamtliche Besuchsdienste helfen. Sie sind weiter zu ihren nicht hoch genug
einzuschdtzenden wichtigen unterstiitzenden Diensten zu ermutigen. Wenige
Einrichtungen verfiigen zusatzlich liber eigene speziell fiir psychosoziale Arbeit mit alten
Heimbewohnern kompetente Psychologen; nur peripher werden ambulant psychologisch-
psychotherapeutische Fachdienste hinzugezogen. Psychiater oder andere Fachédrzte suchen
Heimbewohner duBerst selten auf, weil sie ohnehin tiberlastet sind, Heimbesuche den
Praxisalltag zusatzlich belasten und die Vergiitung durch Krankenkassen dem tatsachlichen
Aufwand eines Besuchs vor Ort nicht entspricht; bei dennoch durchgefiihrten Besuchen
miissten sie liberdies weit mehr Gewicht auf personliche Untersuchungen der Patienten
und Patientinnen legen, statt sich wesentlich auf Angaben von Heimpersonal zu stiitzen.
So miissten beispielsweise bei Priifungen, ob, wann und ggf. welche Fixierungen infrage
kommen oder ob Medikamente an deren Stelle treten diirfen, nicht nur Betreuungsrichter,

sondern auch Fachérzte vor Ort titig werden.



Insgesamt ist also die psychotherapeutische Versorgung in Pflegeheimen dauBerst defizitar.
An Kosten darf eine entscheidende Verbesserung jedenfalls rechtlich grundsatzlich nicht
scheitern. Auch darf sie nicht beeintrachtigt werden von primdren 6konomischen, an
Rentabilitat und Profit ausgerichteten Interessen. Jedoch ist iiber Grenzen und
Begrenzungen zu befinden, so wie ja auch bei der Beriicksichtigung Alterer auf Wartelisten
fiir Organtransplantationen oder bei kostspieligen Knie- und Hiiftoperationen Grenzen
gezogen werden. Selbst bei einer entsprechenden Verbesserung der Finanzierung werden
aber praktische Schwierigkeiten bleiben, die nur schwer zu beheben sind. Beispielsweise
wird man eine freie Arztwahl kaum ermoéglichen kénnen, wo bereits draulen facharztliche
Versorgung defizitdr ist und Fachdrzte schon wegen der Entfernungen fiir Heime kaum
erreichbar sind. Auch werden bei den meisten Pflege-Patienten und -patientinnen
psychotherapeutische Methoden ausscheiden, die langfristig und auf intellektuelle
Mindestfahigkeiten ausgelegt sind. Hilfen sind auf die individuelle Person und Situation
auszurichten. Eine Standardisierung im Sinne dessen, was die Menschenwiirde gebiete, ist
deswegen kaum moglich. Aber dieses Problem, menschenwiirdige Behandlung zu
definieren, stellt sich hier im Grundsatz nicht anders als etwa in der klinischen Versorgung
schwer kranker und sterbender alter und dementer Menschen; dort wird mitunter sogar
des vermeintlich Guten zu viel getan, menschenwiirdiges Sterben kostenintensiv durch
kinstliches Hinausschieben des Todes behindert; das hat zuletzt im April der
Bundesgerichtshof gezeigt, als er entschieden hat, dass kein Schadensersatz verlangt
werden kann, wenn &rztlicherseits ein Sterben in Wiirde durch intensivmedizinisches
Verldngern des Leidensweges jahrelang verhindert wurde. Gleiches gilt fiir den rechtlichen
und tatsdchlichen Umgang mit dauerhaft Demenzkranken oder im Koma Liegenden, die
Jahre, sogar Jahrzehnte ohne jede Kommunikation kiinstlich erndhrt und versorgt und
deren mogliche Patientenverfiigungen mit einer Verweigerung solcher Behandlung nicht

oder nicht mehr als giiltig erachtet werden.



ll. Beispiel: Substitutionsbehandlung i.v. Opiatabhangiger in der Haft

1. Befunde zur Drogenabhangigkeit und Substitutionsbehandlung

auRerhalb von Haftanstalten

Jahrlich werden 155.000 Personen in Einrichtungen der Suchthilfe behandelt;
Hauptdiagnosen haben bei 48% mit Alkohol zu tun, bei 18% mit Cannabinoiden, bei 13%
mit Opioiden, bei 6% mit Stimulanzien, bei ebenso vielen mit pathologischem Spielen, bei
3% mit Kokain. Die Zahl Opiatabhéngiger in Deutschland wird auf 166.000 geschatzt,

darunter 42.000 Frauen.

Opiatabhangigkeit birgt nicht nur erhebliche Gesundheitsprobleme und erhéhte
Mortalitétsrisiken fiir die betroffenen Personen selbst, sondern auch Sicherheitsrisiken
durch deren Abgleiten in Beschaffungs- und allgemeine Kriminalitdt, auBerdem erhebliche
Infektionsgefahren; in dieser Hochrisikogruppe verbreiten sich HIV- und Hepatitis-
Infektionen wegen riskanter sexueller Praktiken und des Benutzens und der Weitergabe
nicht steriler, oftmals bereits gebrauchter Spritzutensilien. 70% aller intravenés

injizierenden Opiat-Konsumenten sollen eine dieser Infektionen, ein Drittel beide haben.

In der Behandlung zumeist intravendés injizierender Opiatabhéngiger ist neben dauerhafter
Drogenentziehung und -entwéhnung wichtigster Behandlungsansatz die Substitution, die
dauerhafte oder zumindest voriibergehende Umstellung auf arztlich verordnete
Ersatzmedikamente; diese Medikamente werden oral eingenommen und vermitteln nicht
den iiblichen Rausch; das unterscheidet sie von der Diamorphin-Substitution.
Substitutionsbehandlungen diirfen nur von dafiir geschulten Arzten angeordnet und
durchgefiihrt werden; Behandlungen sind zum Substitutionsregister zu melden; 2018
waren darin 79.400 Substituierte erfasst. Mit leicht abnehmender Tendenz beteiligen sich
2585 Arzte an der Substitution. Bei fast 40% ist das Substitut Methadon, bei 35%
Levomethadon, bei 23% Buprenorphin und lediglich bei unter einem Prozent, etwa 500
Opiatabhingigen, Diamorphin (Heroin). Substitution ist noch immer sehr ungleich in den
Bundeslandern; so gibt es in Bremen je 100.000 Einwohner 260, in NRW 144, in Hessen
123, in Bayern 64, in Brandenburg 5 Substituierte. Dies, obwohl die Bundesdrztekammer

einheitlich fiir alle Linder 2010 Richtlinien zur Substitutionsbehandlung erlassen hat. Die



teilweise anzutreffende zu starke Zuriickhaltung geht darauf zuriick, dass sich Substitution
an sich erst medizinisch und politisch als Bestandteil einer au8er auf Repression,
Pravention und Behandlung auch auf , harm reduction”, pragmatisch auf
Schadensminderung, ausgerichteten Drogenpolitik nach und nach durchsetzen musste.
Das Abstinenz-Paradigma scheitert bei allzu vielen Betroffenen. Sich auf weniger rigide,

aber realistische Ziele der Behandlung einzulassen, hat sich seit Jahrzehnten bewahrt.

Das gilt seit etwa einem Jahrzehnt auch fiir die Diamorphin-Substitution. Sie erméglicht im
Gegensatz zu den anderen Substitutionsformen das Benutzen steriler Spritzen, den legalen
Erwerb von Heroin und den von dieser Droge erwarteten Rausch, auf den Langzeit-
Opiatabhdngige mitunter nicht verzichten kdnnen. Die Zulassung zur Diamorphin-
Substitution ist nach den Richtlinien streng begrenzt u.a. nach Alter, Eindeutigkeit und
Lange der Opiatabhdngigkeit, korperlichem Entzugssyndrom, Dominanz der Drogen im
Sozialverhalten — frither hdtte man von psychosozialer Verwahrlosung gesprochen —,
Scheitern zweier vorangegangener Behandlungen, darunter einer in einem
Substitutionsprogramm, sowie Bereitschaft zu regelmaBigem, meist taglichem Aufsuchen
der Abgabestelle und dauerhafter Urinkontrolle. Eine drztliche individuelle Priifung aller
Besonderheiten ist geboten, so dass diese Substitution auf Ausnahmen beschrankt ist,
wenn realistisch Alternativen nicht mehr erkennbar sind und die Diamorphinvergabe

grundsatzlich als voriibergehend geplant wird und soziale Stabilisierung verspricht.

Folgende Langzeiteffekte von allen Arten der Substitutionsbehandlung Opiatabhéngiger
wurden in der PREMOS-Studie (Wittchen, Biihringer und Rehm) 2011 bei 2300
reprasentativ ausgewdhlten Substituierten festgestellt: Eine hohe Haltequote zeigt sich
darin, dass 70% noch am Ende der sechsjahrigen Beobachtungsphase in der Substitution
verblieben. Nur 4% waren zu dem Zeitpunkt stabil abstinent. Giinstig wurde der Verlauf
insgesamt bei 55%, ungiinstig bei 30% eingeschatzt. Verstorben sind 8%. 13% hatten einen
instabilen Verlauf. 3% befanden sich in Haft oder stationdrer Therapie. Die
Komorbiditdtsquote erwies sich als hoch. Beigebrauch von Opioiden war noch bei 12%
festzustellen, Beigebrauch anderer illegaler Drogen bei 20-30%. Bemerkenswert ist vor
allem, dass ungiinstige Verldaufe und ein erh6htes Mortalitdtsrisiko in Einrichtungen mit

starker Abstinenzorientierung festzustellen waren.



2. Tatsachliche Bedeutung der Drogen in der Haft

Wohl keine Haftanstalt ist drogenfrei. Drogen, Drogenabhangigkeit und illegaler
Drogenhandel gehoren zum Geféngnisalltag. Selbst rigide Kontrollen, etwa generelle
Urintests, Zellen- und Personendurchsuchungen oder der Einsatz von Drogenspiirhunden,
konnen es nicht verhindern. Das zeigen unsere Dunkelfelduntersuchungen, und das

rdaumen Anstaltsleiter ein. Nur Politiker wollen es oft nicht zur Kenntnis nehmen.

Warum gehoren Drogen zum Haftalltag? Etwa die Halfte Inhaftierter hat bei Haftantritt
schon Erfahrungen mit illegalen Drogen, bis zu einem Fiinftel auch mit Heroin. Nach
einschldgigen Studien gelangen Drogenabhéangige ganz liberwiegend irgendwann, oft
mehrmals in Haft. Fast ein Drittel der Drogenabhangigen berichtet, in Haft Drogen injiziert,
jeder Zehnte, damit in der Haft begonnen zu haben. Nach Schatzungen sind ein Viertel bis
ein Drittel der mdnnlichen und die Halfte der weiblichen Inhaftierten drogenabhangig und
gehoren liberwiegend zu den intravends injizierenden Drogenkonsumenten; noch mehr
diirften problematischen Alkoholumgang haben oder alkoholabhéngig sein. Man muss von

15.000 ganz iiberwiegend Opiat-abhangigen Inhaftierten ausgehen.

Die Griinde sind komplex. Inhaftierte bringen entsprechende Erfahrungen und
Abhangigkeiten mit in die Anstalt oder erwerben sie in ihr. Sie sind in ihrem
Sozialverhalten ohnehin problematisch. In der Haft erleben sie eine Zwangsgemeinschaft
mit Mannern oder Frauen, Langeweile, den Druck ausbleibender Drogenversorgung,
Alkoholverbot und vor allem das aufgendotigte System einer Subkultur, in das sie sich
einfiigen miissen. Subkultur kennt eine Hierarchie nach tatsachlicher Macht; in ihr
herrschen Riicksichtslosigkeit und Gewalt, eigene Regeln, die den offiziellen oftmals
entgegengesetzt sind, Umgehungen aller Verbote, ein flexibles System illegaler
Beschaffung entbehrter Giiter, auch aller Drogen. Im informellen Anstaltsmarkt haben
Drogen einen hohen Stellenwert. Der entsprechende Markt mit Herstellung,
Einschleusung, Handel von Drogen bildet ein duBerst flexibles, anpassungsfahiges,
differenziertes System. Im Handelssystem mit seinen Ersatzwdahrungen miissen noch
rigidere Preise, Betriige, Filschungen und Schuldenbeitreibungen inkauf genommen
werden als auRerhalb. Am Einschleusen der Drogen haben Gefangene als Urlauber und

Riickkehrer, Besucher, mitunter Bedienstete teil oder Dritte, die beispielsweise gezielt



verpackte Drogen von aul3en iiber die Mauer werfen. Der illegale Handel bezieht auch in
der Anstalt abgegebene oder sonst erreichbare Medikamente und Substitutionsdrogen
ein, einschlielich von erworbenem oder ersatzweise hergestelltem Injektionsgerat. Die
Infektionsgefahr ist entsprechend hoher. Mancher Gefangener hat sich in der Haft

erstmals Drogen injiziert und dort HIV oder Hepatitis zugezogen.

Einige opiatabhdngige Inhaftierte nutzen die Haftzeit, von den Drogen frei zu kommen
oder auf weniger riskante Drogen und Konsumformen umzuwechseln. Den meisten
gelingt das nicht, zumal sie allenthalben in der Subkultur in Versuchungssituationen

geraten.

3. Aquivalente Substitutionsbehandlung

Dass nach dem Aquivalenzprinzip auch inhaftierten Opiatabhingigen
Substitutionsbehandlung erméglicht werden muss, hat in einem bayerischen Fall der
Europaische Gerichtshof fir Menschenrechte am 1. September 2016 entschieden. Wegen
der Bedeutung des Urteils fiir das Aquivalenzprinzip und die Versorgung inhaftierter

Drogenabhangiger seien zwei der Leitsatze wortlich zitiert:

»1. Aus Art. 3 EMRK folgt die positive Gewdhrleistungsverpflichtung, die Gesundheit eines
Gefangenen in Haft angemessen sicherzustellen, indem ihm die notwendige medizinische
Behandlung auf einem Niveau zuteil wird, das dem entspricht, an das sich die staatlichen
Stellen bei der Versorgung in Freiheit befindlicher Personen gebunden sehen; Gefangene
haben Anspruch auf medizinische Behandlung unter vergleichbaren Bedingungen, wie sie
Patienten in Freiheit genieflen, und ihnen sollte ohne Diskriminierung aufgrund ihres
rechtlichen Status Zugang zur Gesundheitsfiirsorge des betreffenden Staates gewdhrt

werden.”

Im 3. Leitsatz wird ein staatlicher Ermessensspielraum bei der Wahl der
Behandlungsmethode anerkannt, der aber dem genannten Grundsatz gerecht werden

muss.
Zur Substitutionsbehandlung wird ausgefiihrt:

»4. Die Verweigerung der Fortsetzung einer Substitutionsbehandlung kann jedenfalls dann

nicht damit begriindet werden, den Gefangenen durch die in Haft erzwungene
10



Uberwindung seiner Drogensucht zu resozialisieren und ihn so dazu zu beféihigen,
auflerhalb der Haftanstalt ein drogenfreies Leben zu fiihren, wenn eine vorherige

stationdre Suchttherapie mangels Erfolgsaussichten beendet worden war.”

Damit wird anerkannt, dass auch in Haftanstalten nicht realitatswidrig ein Abstinenz-
Paradigma in der Behandlung durchgesetzt werden darf und kann — dieses gestiitzt auf die
rechtlichen Verpflichtungen, zu resozialisieren und Sicherheit in der Haft zu gewahrleisten
durch striktes Unterbinden jeglichen Suchtmittelumgangs. Siichtigen Gefangenen darf
nicht eine Abstinenz aufgezwungen werden, die anerkanntermaRen Siichtige auBerhalb
der Haft iiberfordern wiirde und bei ihnen scheitern miisste. Es muss beachtet werden,
dass Drogenabhidngigkeit zugleich eine Krankheit mit hohen Risiken der Riickfalligkeit ist.
Alkohol- und Drogenabhdngige gelangen meist erst nach vielen Riickfallen in eine stabilere
Entwicklung. Sicherheitsbelange und Resozialisierungsbemiihen miissen also pragmatisch
ausbalanciert werden. Erkenntnisse zur Suchtbehandlung drauflen miissen soweit méglich

in der Haft ebenfalls umgesetzt werden.

4. Behandlung Dogenabhangiger und Substitutionsmoglichkeiten in der

Haft

Noch immer ist Substitutionsbehandlung in der Haft nicht bei allen infrage kommenden
Gefangenen moglich. Hinderungsgriinde sind das als vorrangig geltende Abstinenazziel, die
Sorge um Sicherheit, der nicht liberall als erfiillbar erscheinende zusatzliche
Verwaltungsaufwand, der Mangel an fiir solche Behandlungen spezifisch geschultem
arztlichen Personal. Weiterhin besteht ein Nord-Siid- und Ost-West-Gefille in der
haftinternen Substitutionsbhehandlung. Von einem Abdecken des tatsachlichen Bedarfs
kann keine Rede sein. Nur ein kleinerer Teil der infrage kommenden inhaftierten
Drogenabhangigen erhalt die Chance. Doch die Lage verbessert sich. Vorbild kénnten die
vom nordrhein-westfélischen Justizministerium veranlassten, 2010 iberarbeiteten
Behandlungsempfehlungen sein. Schlusslicht waren bisher die siiddeutschen Linder;
Bayern hat aber aufgrund der EGMR-Entscheidung inzwischen dafiir gesorgt, dass es

nunmehr in der Halfte der Haftanstalten Substitution gibt.
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Vor allem wird gegen das Aquivalenzprinzip verstoen, wenn Substitutionsbehandlungen,
die vor der Haft eingeleitet waren, in der Haft indikationswidrig abgebrochen werden. Nur
bei wenigen gelingt haftintern eine Entwéhnung. Was draulen facharztlich als angezeigt
erschien, muss auch in der Haft angeordnet und fortgefiihrt werden diirfen. Anderenfalls
verstarken sich der Druck zu illegalen Praktiken, Mortalitatsrisiken nach Haftentlassung,
schnelle Riickfalligkeit in Abhangigkeit und Kriminalitat sowie Infektionsrisiken.
Substitutionsbehandlung muss nach drztlicher Diagnose in Haftanstalten eingeleitet

werden kénnen entsprechend den Vorgaben der Richtlinien der Bundesadrztekammer.

Wiirden mehr infrage kommende Inhaftierte substituiert, leistete man wertvolle Beitrage
zur Vorbeugung gegen subkulturell-kriminelle Verstrickungen in der Haft, zur
Infektionsprophylaxe, zur rechtzeitigen Vorbereitung von Entlassungen und Ubergingen in
haftexterne Behandlungen sowie langzeitiger Rehabilitation, zur Minderung von Risiken
weiteren sozialen Abgleitens und krimineller Riickfdlligkeit sowie zu Mortalitdt nach der
Entlassung. Dann lieBen sich Uberleitungen in haftexterne Behandlungseinrichtungen
rechtzeitig vorbereiten und die Kostentragung nachfolgender Behandlung durch
Krankenkassen gewdhrleisten. Jedoch steht es gerade um die haftinterne Vorbereitung der
Entlassung Drogenabhangiger schlecht. N6tig waren fiir sie etwa rechtzeitige
Vollzugsoffnungen, um friih in externe Behandlungseinrichtungen iiberleiten zu kénnen,
wie es in § 35 BtMG als ,, Therapie statt Strafe” vorgesehen ist; doch werden sie fast
ganzlich ausgeschlossen wegen der Annahme hoher Riickfélligkeit dieser Population; dabei
wird das krankheitssymptomatische Riickfallrisiko bezliglich erneuter Drogeneinnahme
gleichgesetzt mit dem Risiko, erneut Straftaten zu begehen. Dies muss sich dandern. Geht es
nur um das krankheitstypische Riickfallrisiko, muss das Resozialisierungs-Modell ,, Therapie
statt Strafe” Vorrang haben. Das sollte alsbald in den Verwaltungsvorschriften zum
Strafvollzug geklart werden. Hilfreich bei dieser Planung friihzeitiger Uberleitung in
Anschluss-Behandlungs-Einrichtungen kdnnte eine verstarkte Zusammenarbeit mit
Einrichtungen der externen Drogenberatung sein. Nicht in allen Haftanstalten ist solche

notige Kooperation vorgesehen.
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5. Insbesondere haftinterne Diamorphin-Substitution und

Spritzenvergabe

Auf besondere politische, rechtliche und tatsachliche Schwierigkeiten st6Rt
selbstverstandlich die Umsetzung einer haftinternen Diamorphin-gestiitzten Substitution.

Sie kdbnnen nur angedeutet werden.

Bislang gibt es fast nirgendwo Diamorphin-Substitution in deutschen Haftanstalten. Das
muss sich dndern, vor allem bei Gefangenen, die bereits vor Haftantritt erfolgreich in

einem Diamorphin-Substitutionsprogramm waren.

Allerdings setzt diese Substitution voraus, dass den wenigen infrage kommenden
Opiatabhangigen sterile Einwegspritzen zum jeweiligen Konsum des ihnen mehrmals
taglich zur Verfiigung zu stellenden Substituts ausgehdndigt und nach dem Konsum wieder
eingezogen werden. Ob das nach einem weitergehenden Spritzentausch-Programm mit
Automaten, die allen Gefangenen zugénglich sind, geschehen soll, ist umstritten. In
wenigen Anstalten wurde modellartig zeitweilig ein solches von der Diamorphinabgabe
unabhangiges Modell von Spritzentausch-Automaten in der Haftanstalt erprobt. Lediglich
in der Frauenhaftanstalt Lichtenberg in Berlin ist solcher Spritzentausch geblieben. Es
fehlte an politischem Willen zur Fortsetzung, es dominierten Bedenken von
Anstaltsbediensteten und wegen erheblicher Kosten, und es gaben sicher auch einige

negative Befunde der Evaluationen den Ausschlag.

Zu den positiven Befunden gehorte es, dass anonyme Spritzenvergabe machbar erschien,
dass viele Inhaftierte davon Gebrauch machten, dass keine Bedrohungen oder
Tatlichkeiten mit gebrauchten Spritzen gegen Mitgefangene oder Personal vorkamen, dass
im GroBen und Ganzen keine Zunahme des Drogenkonsums festgestellt wurde. Zu den
negativen Befunden gehorten die von uns in unserer Vergleichsuntersuchung 2002
herausgestellten: Von den allen zuganglichen Automaten gehen Anreize fiir erneuten
intravendsen Drogengebrauch bei Gefangenen aus, die sich in der Haft vom
Drogenumgang oder wenigstens vom intravendsen Konsum l6sen wollen. Aus Automaten
bezogene Spritzen haben einen groRRen Stellenwert im illegalen intramuralen Markt. Sie
werden — benutzt oder unbenutzt — oft an andere weitergegeben. Nicht jeder Gefangene
traut sich, selbst den Automaten zu benutzen wegen der Gefahr, beobachtet und
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daraufhin stirker kontrolliert zu werden. Es gab sogar ein Verhaltensmuster, wonach der
Spritzenlieferant die Halfte aus der aufgezogenen Spritze erhilt, die andere Hilfte der
Drogenlieferant. Bei hdufigen Defekten von Automaten kommt es zu Zerstérungen und

vermehrtem Einsatz gebrauchter Spritzen.

Wir kamen daher zu der Empfehlung, zundchst Modelle zu erproben, in denen Diamorphin
und Spritzen an fiir diese Substitution zugelassene Gefangene einzeln in einem
Gesundheitsraum kontrolliert zum unmittelbaren Gebrauch abgegeben werden. Dann
konnen Signalwirkungen, HIV- und Hepatitis-Infektionen und subkultureller Missbrauch
vermieden werden. Wer anhaltend vereinbarte Regeln dabei bricht, muss vom Programm
wieder ausgeschlossen werden. Diese Ausgestaltung von Diamorphin-gestiitzter
Substitution wiirde indes nur sehr wenigen Gefangenen zugute kommen. Dem Verlangen
nach Spritzen bei anderen Gefangenen wiirde nicht entsprochen. Sogar nicht alle fiir
Diamorphin-Substitution infrage kommenden Gefangenen wiirden am Programm der
Einzelvergabe teilnehmen, weil sie die Rahmenbedingungen des konkreten individuellen

Drogengebrauchs nicht selbst gestalten kdnnten.

Es gibt Fachleute, die den hier vertretenen restriktiven Standpunkt zu Spritzehntausch-
Programmen nicht teilen. Namentlich genannt sei Heino Stéver. Er will die Diamorphin-
und Spritzenvergabe ausschlieBlich nach medizinischen Kriterien beurteilt wissen; er
betrachtet den Aspekt der Sicherheit in der Anstalt deswegen in diesem Zusammenhang
als nicht maRgeblich. Dagegen meine ich, dass Sicherheitserwagungen in jeder Strafanstalt
bei allen fiir andere riskanten Praktiken im Gesundheitsbereich zu beachten sind. Das
Aquivalenzprinzip kann nicht vernachlissigen, dass Spritzentausch iiber Automaten
auBerhalb einer Anstalt ganz anders funktioniert als in der Haft; es schafft drauRen
weniger Risiken des Missbrauchs, jedoch erhebliche Verbesserungen in der
Infektionsprophylaxe, drinnen erhebliche Risiken. Mogliche Fremdschadigungen, die
erkennbar von einer ansonsten gesundheitspolitisch positiv einzuschatzenden MaBnahme
des Gesundheitsdienstes ausgehen, miissen daraufhin gepriift und bewertet werden, ob
sie auch in der Haft verantwortbar sind. Doch sollte man den Weg weitergehen, an
Modellen zu erproben, wie eine Diamorphin-gestiitzte Substitution und weitergehender
Spritzentausch am besten in Haftanstalten praktiziert werden kénnen. Die Problematik der

Spritzenvergabe an Diamorphin-substituierte Opiatabhangige lieRe sich auBerdem kiinftig
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mindern, wenn sich die Umstellung auf Praktiken oraler Einnahme des Substituts als

gangbare Alternative zu Injektionen erwiese.
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