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1 Manteltext 

 

1.1 Abstrakt 

 

Hintergrund: Abhängigkeit von Opioiden ist eine häufige Gesundheitsstörung von Menschen in 

Haft. Obwohl die Substitutionstherapie national und international als Standardtherapie bei Opi-

oidabhängigkeit angesehen wird, gibt es Hinweise darauf, dass diese Behandlungsmethode in 

deutschen Haftanstalten nicht systematisch angeboten wird. Es fehlen systematische Untersu-

chungen zur Praxis der Substitutionsbehandlung in Haft. 

Methoden: Es wurde zum Stichtag eine Vollerhebung als Querschnittsuntersuchung aus den im 

Dokumentationssystem erfassten Routinedaten in allen Berliner Haftanstalten durchgeführt. Für 

alle opioidabhängigen Menschen wurden soziodemographische Merkmale, Daten zur Substituti-

onsbehandlung, zu den Komorbiditäten HIV, HCV und Schizophrenie sowie zum Haftaufenthalt 

erhoben. Die Daten wurden vorerst deskriptiv ausgewertet, um die Prävalenz der Opioidabhän-

gigkeit und der Durchführung von Substitutionsbehandlungen zu ermitteln. Zusätzlich wurde an-

hand logistischer Regressionen der Einfluss bestimmter Faktoren auf den Zugang zu einer Sub-

stitutionsbehandlung in Haft analysiert. 

Ergebnisse: 16% (n=652/4038) der zum Stichtag in Berlin inhaftierten waren opioidabhängig. 

Von ihnen erhielten 42% (n=274/652) eine Substitutionsbehandlung. Es zeigten sich deutliche 

Schwankungen der Substitutionsraten zwischen den einzelnen Haftanstalten. Nicht-deutsche, 

opioidabhängige Männer mit kurzer Haftdauer, die vor Haft nicht substituiert wurden, scheinen 

während des Haftaufenthalts weniger häufig eine Substitutionsbehandlung zu erhalten. Zur Sub-

stitution wurden Methadon (33%, n=85/274), Levomethadon (55%, n=151/274) und Buprenor-

phin (14%, n=38/274) genutzt, wobei auch hier deutliche Unterschiede zwischen den Haftan-

stalten sichtbar wurden. Das Geschlecht, deutsche Nationalität, die Durchführung einer Substi-

tutionsbehandlung zu Haftbeginn, die voraussichtliche Haftlänge, sowie Inhaftierung in bestimm-

ten Haftanstalten waren unabhängige Einflussfaktoren auf den Zugang zu einer Substitutions-

behandlung während der Haftzeit. Die Prävalenz von HIV konnte auf 4%-8% und die von HCV 

auf 31%-42% geschätzt werden, wenngleich nur bei 56% der Menschen ein anamnestischer 

oder schriftlicher Befund über den Infektionsstatus für beide Erkrankungen vorlag. 
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Schlussfolgerungen: Opioidabhängigkeit ist ein bedeutendes Gesundheitsproblem in Haft und 

Substitutionsbehandlungen werden in unterschiedlicher Häufigkeit durchgeführt. Institutionelle 

Handlungsanweisungen und die suchtmedizinische Weiterbildung könnten die Qualität der Ver-

sorgung verbessern und die Versorgungslücke bestimmter Personengruppen, sowie die Unter-

schiede der Durchführung zwischen den Haftanstalten mindern. Systematische Screeningange-

bote auf Infektionserkrankungen und weitere schadensminimierende Präventionsangebote soll-

ten angesichts der hohen Prävalenz von HIV und HCV eingeführt werden. 

 

Abstract 

Background: Dependence on opioids is a common health disorder among people in prison. Alt-

hough nationally and internationally opioid agonist treatment is considered standard treatment 

for opioid dependence, it seems that treatment is not systematically offered in German prisons. 

Systematic surveys on the practice of agonist treatment in prison are lacking. 

Methods: A full census from the routine data recorded in the documentation system was con-

ducted as a cross-sectional study on a reference date in all Berlin prisons. Data on sociodem-

ographic characteristics, opioid agonist treatment, comorbidities HIV, HCV, and schizophrenia, 

as well as information on incarceration were collected for all opioid-dependent individuals. The 

data were first analyzed descriptively to determine the prevalence of opioid dependence and the 

implementation of agonist treatment. In addition, logistic regressions were conducted in order 

to analyze the statistical influence of certain factors on the provision of opioid agonist treatment 

in prison. 

Results: 16% (n=652/4038) of those detained in the Berlin custodial setting at the reporting 

date were opioid dependent. Of these, 42% (n=274/652) received agonist treatment. The treat-

ment rates varied widely between the prisons. Non-German, opioid-dependent men with a short 

duration of imprisonment who had not received agonist treatment before incarceration less often 

got agonist treatment during detention. Methadone (33%, n=85/274), levomethadone (55%, 

n=151/274), and buprenorphine (14%, n=38/274) were used for agonist treatment, again showing 

differences in prescription practice between prisons. Gender, German nationality, initial receipt 

of agonist treatment, anticipated imprisonment duration, and imprisonment in specific prisons 

were independent factors influencing the access to agonist treatment during imprisonment. The 

prevalence of HIV was at 4%-8% and that of HCV at 31%-42%, although only from 56% of the 
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people in detention there could be found an anamnestic or written report of infection status for 

both diseases. 

Conclusions: Opioid dependence is a significant health problem in the custodial setting and the 

implementation of agonist treatment varies between the different prisons. Treatment guidelines 

within local prison’s standard operating procedures and training in addiction medicine could 

improve the quality of care, improve the treatment of certain groups and reduce disparities of 

implementation among correctional facilities. Systematic screening for infectious diseases and 

other measures of harm reduction should be introduced to address the high prevalence of HIV 

and HCV in prison. 

 

 

1.2 Einleitung 

 

In der Gesundheitsversorgung in Haft spielen Suchterkrankungen eine bedeutende Rolle: Bei 

44% der Menschen in Haft ist von einer Abhängigkeit oder einem Missbrauch von Alkohol oder 

Drogen auszugehen (1). Insbesondere die Abhängigkeit von Opioiden ist bei Menschen in Haft 

um ein Vielfaches häufiger als in der entsprechenden Referenzbevölkerung. Während im Jahr 

2019 0,4% der Allgemeinbevölkerung angaben, in den letzten 12 Monaten Heroin oder andere 

Opioide konsumiert zu haben (2), wird die Belastung mit Opioiden, beziehungsweise injizieren-

dem Drogenkonsum -wobei hier in den meisten Fällen von injizierendem Opioidkonsum ausge-

gangen wird- in Haftanstalten je nach Quelle zwischen 6% und 30% geschätzt (1, 3). Es fällt 

somit schwer, die Anzahl der opioidabhängigen Menschen in Haftanstalten zuverlässig einzu-

schätzen. Als Annäherung können alle Verstöße gegen das Betäubungsmittelgesetz (BtMG) her-

angezogen werden, ohne dass jedoch damit eine Suchtkrankheit belegt wäre. So mussten zum 

Stichtag 31.03.2019 13,4% aller Menschen in Haft eine Freiheitsstrafe aufgrund von Verstößen 

gegen das BtMG ableisten (4). Die Ergebnissen zweier großer Querschnittstudien der letzten 

Jahre schätzten die Prävalenz von injizierendem Drogenkonsum in Haft auf 22-30% (3, 5). Eine 

repräsentative Umfrage unter intravenös Drogengebrauchenden in deutschen Großstädten zeigte 

darüber hinaus, dass 80% der Teilnehmenden Hafterfahrungen hatten und davon gab ein Drittel 

an, auch in Haft weiter konsumiert zu haben (6). 2016 wurde schließlich als eine erste systema-
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tische Erhebung zum Thema Sucht und Abhängigkeit in Haft die bundeseinheitliche Datenerhe-

bung zur stoffgebundenen Suchtproblematik im Justizvollzug eingeführt. Laut dieser Erhebung 

lag zum Stichtag 31.03.2018 bei 6% der Menschen in Haft ein abhängiger oder missbräuchlicher 

Konsum von Opioiden vor (1). 

 

Nach Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Suchtmedizin und in Übereinstimmung mit 

Ergebnissen internationaler Untersuchungen ist die Substitutionsbehandlung bei diagnostizierter 

Opioidabhängigkeit die Therapie der ersten Wahl (7, 8). Je nach dem der Substitutionsbehand-

lung zugrundeliegenden Konzept können darüber hinaus noch weitere Ziele verfolgt werden, wie 

etwa die Behandlung somatischer Komorbiditäten oder die psychosoziale Stabilisierung (9). 

Zahlreiche Studien der letzten Jahre haben gezeigt, dass diese Ziele erreicht werden können: Die 

Substitutionsbehandlung ist eine effektive Methode zur Therapieretention, zur Reduktion des 

Beikonsums sowie zur Reduktion der Mortalität (10). Studien konnten ebenso einen positiven 

Einfluss auf den physischen und psychischen Gesundheitszustand der Menschen in Behandlung 

nachweisen (11, 12). Durch zahlreiche Studien konnte belegt werden, dass diese Ergebnisse auch 

auf die Versorgung opioidabhängiger Menschen in Haftanstalten übertragbar sind (13-15). Mit 

weiteren Methoden zur Schadensminimierung, wie etwa Nadelaustauschprogrammen, ist die 

Substitutionstherapie außerdem eine der wichtigsten Maßnahme zur Prävention von HIV und 

HCV und Injektions-Risikoverhalten (16-18). Sie mindert nachgewiesenermaßen das Übertra-

gungsrisiko von HIV und HCV und ist somit eine der zentralen Präventionsmaßnahmen in Freiheit 

(17, 19), sowie in Haft (20, 21). Angesichts der Tatsache, dass die Prävalenz von HIV sowie von 

HCV in Haftanstalten deutlich über dem Niveau in der Allgemeinbevölkerung liegt, ist das Ange-

bot und die Durchführung der Substitutionstherapie in Haft als eine wirksame bevölkerungsbe-

zogene Präventionsmaßnahme anzusehen (20). 

In Deutschland ist die Zahl der im Substitutionsregister gemeldeten Personen in den letzten 

Jahren konstant gestiegen, sodass sich Hochrechnungen zufolge im extramuralen Setting mo-

mentan etwa 48% der geschätzten 166.000 Opioide Konsumierenden in einer Substitutionsbe-

handlung befinden (2, 22). Auch in Berlin kann aktuell die Substitutionsrate in Freiheit auf etwa 

48% geschätzt werden (22, 23). Trotz der mutmaßlich deutlich erhöhten Prävalenz der Opioi-

dabhängigkeit unter Menschen in Haft, gibt es zur bundesweiten Versorgung mit Opioid-Sub-

stitutions-Therapie in Haftanstalten kaum verlässliche Daten. Eine Sekundärdatenanalyse des 
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Robert Koch-Instituts von Apothekenverkaufsdaten der Arzneimittel zur Behandlung von Opioi-

dabhängigkeit an Justizvollzugsanstalten deutet darauf hin, dass bundesweit nur ca. 10% der 

Drogen injizierenden Menschen in Haft eine angemessene Substitution erhalten (24). Aus den 

Daten einer der ersten bundesweiten Querschnittsuntersuchungen zum Thema Opioidabhängig-

keit und Substitution in Haft aus dem Jahr 2009 lässt sich eine Substitutionsrate von 37% er-

mitteln (5). Für das Jahr 2018 ermittelte die bundeseinheitliche Datenerhebung eine bundesweite 

Substitutionsquote innerhalb der Justizvollzugsanstalten von etwa 24% (1). Die beträchtlichen 

Unterschiede in den ermittelten Substitutionsraten liegen vermutlich unter anderem in den Un-

terschieden der Erhebungsmethodik der verschiedenen Studien. So basieren die Ergebnisse ent-

weder auf einer Sekundärdatenanalyse (24), auf Angaben von Anstaltsärztinnen und Anstalts-

ärzten (5) oder auf der Auswertung des medizinischen Dokumentationssystems (1) aber in keinem 

Fall auf einer direkten Befragung der inhaftierten Menschen selber. Eine weitere Erklärung für 

die große Variabilität der Substitutionsraten könnten tatsächliche Unterschiede in der Substitu-

tionspraxis aufgrund von unterschiedlichen Einstellungen gegenüber einer liberalen und scha-

densminimierenden Drogenpolitik sein, die sich in unterschiedlichen institutionellen Richtlinien 

und Vorschriften niederschlagen und eher zu einer allgemeinen Zurückhaltung gegenüber der 

Substitutionstherapie in deutschen Haftanstalten führen (24-26). 

 

Es zeigt sich somit je nach Quelle ein sehr unterschiedliches Bild zur Prävalenz und Substituti-

onsbehandlung der Opioidabhängigkeit in Haftanstalten. Diese Arbeit soll daher die Lücke in der 

Datenlage zur Durchführung von Substitutionstherapien in Berliner Haftanstalten füllen und die 

Praxis der Behandlung analysieren. Die Durchführung der Forschung in Berlin, das gleichzeitig 

eine Stadt und eine politische Einheit als Bundesland repräsentiert, bietet die Möglichkeit, ein 

ganzes institutionelles Setting in einer abgegrenzten Region zu analysieren. Zur Beurteilung der 

Substitutionspraxis sollen insbesondere Einflussfaktoren auf den Zugang zu einer Substitutions-

behandlung in Haft untersucht werden. In der Literatur werden hierfür verschiedene Faktoren 

diskutiert: Selbst wenn es Hinweise darauf gibt, dass in Freiheit begonnene Substitutionsbe-

handlungen regelmäßig zu Haftbeginn abgebrochen werden (27), scheint eine in Freiheit begon-

nene Substitutionsbehandlung eines der Hauptkriterien für eine Durchführung in Haft zu sein (5, 

28, 29). Der Einfluss der Haftlänge auf die Durchführung einer Substitutionsbehandlung wird in 

der Literatur kontrovers diskutiert: So scheint, dass bei sehr kurzen Haftlängen von wenigen 
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Wochen mehr Substitutionsbehandlungen durchgeführt werden (5, 29, 30). Andererseits scheint 

sich bei „einer verbliebenen Reststrafe von unter 2 Jahren“ ein eher abstinenzorientierter Ansatz 

durchzusetzen (25). Die Infektionserkrankungen HIV und HCV sind eine häufige Komorbidität 

intravenös Drogengebrauchender in Haft (5) und scheinen ebenfalls einen Einfluss auf den Zu-

gang zu einer Substitutionstherapie in Haft zu haben (5, 31). Ein Grund könnte sein, dass zu 

Einführung der Substitutionsbehandlung in Haft die Therapie vor allem Menschen mit HIV oder 

anderen Infektionserkrankungen zugänglich gemacht wurde (30). Eine weitere Komorbidität, die 

als Einflussfaktor auf den Zugang zu einer Substitutionsbehandlung diskutiert wird, ist eine di-

agnostizierte Psychose. So ist anzunehmen, dass einige Ärztinnen und Ärzte durch eine Substi-

tutionsbehandlung eine psychische Stabilisierung dieser Personen erreichen wollen (5). Schließ-

lich werden Sprachbarrieren als eine weitere, grundsätzliche Hürde im Zugang zur Suchttherapie 

angesehen (32, 33), was sich vermutlich auch auf den Zugang zur Substitutionsbehandlung im 

Haftkontext übertragen lässt. 

 

 

1.3 Methodik 

 

Stichprobe: Die Gesamtstichprobe (N=652) wurde aus allen 4038 zum Stichtag 25.3.2019 in 

Berlin inhaftierten Männern und Frauen rekrutiert. Sie schloss alle sieben Berliner Justizvollzugs-

anstalten, in denen Freiheits- und Jugendstrafen, Untersuchungshaft, Ersatzfreiheitsstrafen und 

Sicherungsverwahrungen vollzogen wurden, ein. Die Ethikkommission der Charité erteilte vorab 

ein positives Votum (EA1/082/19) und der Kriminologische Dienst für den Berliner Justizvollzug 

und die Sozialen Dienste der Justiz genehmigten die Durchführung der Forschungsarbeit (KrimD 

45/3/009/19). 

Durchführung: Es erfolgte eine Vollerhebung als Querschnittsuntersuchung aus den im Doku-

mentationssystem Basis-Web erfassten Routinedaten zum Stichtag 25.03.2019. In dem System 

Basis-Web werden in Form einer elektronischen Patient*innenakte alle medizinisch relevanten 

Daten und Befunde während der Haftzeit dokumentiert. Dieses schließt auch die Daten der Ein-

gangsuntersuchung zu Haftbeginn ein. Um die inhaftieren Menschen mit Opioidabhängigkeit zu 

identifizieren, wurden anhand der erweiterten Suchfunktion des Systems alle Patient*innenakten, 
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die mit Markern versehen waren, die auf eine Opiodabhängigkeit hinweisen könnten, herausge-

filtert. Diese Marker waren BTM, Entgiftung, Suchterkrankung, Drogenabhängigkeit, gestützter 

Entzug, Dauersubstitution, F11.2 nach ICD10 (Opioidabhängigkeit) und F19.2 nach ICD10 (Poly-

toxikomanie). In einem zweiten Schritt wurden die so identifizierten Akten einzeln auf dokumen-

tierte Opioidabhängigkeit nach den ICD-10-Kriterien hin überprüft. Es wurde eine Konzeption 

der Opioidabhängigkeit als chronische Erkrankung (34) verwendet, indem Menschen, die zu 

Haftbeginn die Kriterien einer Opioidabhängigkeit erfüllten, auch dann als opioidabhängig be-

trachtet wurden, wenn zum Zeitpunkt der Erhebung kein Konsum dokumentiert war. Verschrei-

bungen von Opioiden als Analgetika, auch über längere Zeiträume, wurden nicht zu der Kohorte 

gezählt, da in diesen Fällen der Akte nicht zu entnehmen war, ob eine Abhängigkeit vorlag. Bei 

opioidabhängigen Personen mit Beikonsum anderer Substanzen wird im klinischen Alltag häufig 

die Diagnose Polytoxikomanie vergeben, obwohl der Konsum meist geordnet und einem be-

stimmten Muster entsprechend stattfindet. Deswegen wurden auch die Akten mit dokumentierter 

Polytoxikomanie auf eine vordergründige Opioidabhängigkeit hin überprüft. So wurden 652 opi-

oidabhängige Personen identifiziert. Aus den Akten dieser Personen wurden jeweils die Daten zu 

Alter, Geschlecht, Nationalität (deutsch/nicht-deutsch), Sprachbarrieren, zur Durchführung einer 

eventuellen Substitution (Beginn, Fortführung oder Beendigung in Haft), die zur Substitution ge-

nutzte Substanz, die voraussichtliche Haftlänge, die Haftart und die Komorbiditäten HIV, HCV 

und Schizophrenie extrahiert. Sprachbarrieren wurden nach Vermerken in der Patient*innenakte 

evaluiert. Wenn in der Akte keine Bemerkungen zu Sprachkenntnissen notiert waren oder die 

Vermerke „fließend“, „gut“ oder „ausreichend“ notiert waren, wurde dies als keine Sprachbar-

riere gewertet. Vermerke wie „etwas“, „kaum“, „gebrochen“ oder „Sprachbarriere“ wurden als 

Sprachbarriere gewertet. Die Vermerke „keine Infektionskrankheit“, „kein HIV/HCV“ oder nega-

tive Testergebnisse wurden als negativer Status für HIV bzw. HCV erhoben. Anamnestische oder 

dokumentierte positive Befunde wurden als HIV bzw. HCV-positiv erhoben. Wenn keine anam-

nestischen Angaben oder Testergebnisse vorlagen, wurde der Status als unbekannt eingetragen. 

Diagnostizierte Schizophrenien wurden zusätzlich aufgenommen, um den Einfluss von eventuell 

vorliegenden psychotischen Störungen auf den Zugang zur Substitutionsbehandlung zu beurtei-

len. 
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Statistische Analysen: In einem ersten deskriptiven Teil wurden für die stetigen Merkmalsaus-

prägungen Alter und voraussichtliche Haftlänge das arithmetische Mittel und die Standardab-

weichung, beziehungsweise der Median und der Interquartilsabstand errechnet. Zehn Personen 

der Untersuchungsgruppe befanden sich in Sicherungsverwahrung und fünf in lebenslanger Haft. 

In diesen Fällen war im EDV-System kein Haftende angegeben. Für die statistische Auswertung 

wurden deswegen die Daten aus der Elektronischen Schriftenreihe der Kriminologischen Zent-

ralstelle benutzt: 2015 wurde die mediane Haftlänge einer lebenslangen Haftstrafe auf 16 Jahre 

und 8 Monate geschätzt (6083 Tage) (35) und 2011 die einer Sicherungsverwahrung auf 14 Jahre 

und 11 Monate (5444 Tage) (36). Bei den kategorialen Variablen wurden die absoluten und die 

prozentualen Häufigkeiten errechnet. Das Bilden verschiedener Untergruppen (Substitu-

tion/keine Substitution; Männer/Frauen) erlaubte den Vergleich von Häufigkeiten und zentralen 

Tendenzen von Merkmalsausprägungen zwischen diesen Gruppen. Bei kategorialen Variablen 

wurde dafür Pearsons Chi-Quadrat-Test verwendet. Bei der Variable Alter wurde eine Normal-

verteilung angenommen und der t-Test zum Vergleich der zentralen Tendenz verwendet. Bei der 

Variable voraussichtliche Haftlänge wurde keine Normalverteilung angenommen und deswegen 

der Mann-Whitney-U-Test benutzt (37). In einem zweiten Teil wurde der statistisch signifikante 

Einfluss bestimmter Faktoren auf den Zugang zu einer Substitutionsbehandlung in Haft analy-

siert. Dafür wurden die Faktoren Alter, Geschlecht, deutsche Nationalität, Sprachbarriere, HIV, 

HCV, Schizophrenie, bestehende Substitution vor Haftbeginn, voraussichtliche Haftlänge, die 

Haftanstalt und die Haftart als unabhängige Variablen in ein logistisches Regressionsmodell ein-

geschlossen. Da in der Jugendstrafanstalt keine Substitutionen durchgeführt werden, wurde sie 

aus der Regressionsanalyse ausgeschlossen. Ebenso wurde die Justizvollzugsanstalt für Frauen 

ausgeschlossen, da das Geschlecht bereits eine Variable im Regressionsmodell war. In nur etwa 

der Hälfte der Akten war entweder ein anamnestischer oder schriftlicher HIV- sowie HCV-Be-

fund zu finden und in allen restlichen Akten war entweder zu keiner der beiden oder nur zu einer 

der beiden Infektionskrankheiten ein Befund dokumentiert. Ebenso gab es fehlende Werte bei 

den Angaben zur voraussichtlichen Haftdauer, insbesondere bei neu inhaftierten Personen. An-

hand der Daten zu Alter, Geschlecht, deutscher Nationalität, Sprachbarrieren, Schizophrenie, 

Substitution, bestehender Substitution zu Haftbeginn, voraussichtlicher Haftlänge, der Justiz-

vollzugsanstalt und Haftart wurden die fehlenden Werte anhand multipler Imputationen (m=20 

Imputationen) modelliert. Für alle Analysen wurde das Signifikanzniveau auf p< 0,05 festgelegt. 
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Die Datenanalyse erfolgte mit der Software SPSS 25.0 und der Software DB-Browser for SQLite, 

Version 3.11.2. 

 

 

1.4 Ergebnisse 

 

Prävalenz der Opioidabhängigkeit  

Von den 4038 zum Stichtag in Berlin inhaftierten Personen war bei 652 Personen eine Opioi-

dabhängigkeit in der Krankenakte dokumentiert. Dies entspricht 16% der zum Stichtag inhaf-

tierten Menschen. Die Prävalenz der dokumentierten Opioidabhängigkeit variierte stark zwischen 

den einzelnen Haftanstalten: So war in der JVA des Offenen Vollzugs bei nur 3% (n=18/631) der 

inhaftierten Menschen eine Opioidabhängigkeit dokumentiert, in der JVA A war wiederum bei 

25% (n=211/857) der inhaftierten Personen eine Opioidabhängigkeit dokumentiert. Frauen 

machten 6% (n=233/4038) der Gesamtheit der inhaftierten Personen aus und 8% (n=51/652) 

der Menschen mit Opioidabhängigkeit. Das mittlere Alter der opioidabhängigen Menschen in 

Haft betrug 37 Jahre (SD=8). Ungefähr die Hälfte (n=329/652) der opioidabhängigen Personen 

hatte keine deutsche Staatsangehörigkeit. Die soziodemographischen und haftbezogenen Merk-

male der opioidabhängigen Personen sind in Tabelle 1 nach Haftanstalt aufgeschlüsselt zusam-

mengefasst. 
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Tabelle 1 | Soziodemographische und haftbezogene Merkmale der opioidabhängigen Menschen in Berliner Haftanstalten (März 2019) 

 

JVA A JVA B JVA C JVA für 

Frauen 

JVA D JVA des Of-

fenen Vollzu-
ges 

Jugendstraf-

anstalt 

Berlin 

Gesamtanzahl der Menschen in Haft (n=) 857 957 594 233 488 631 278 4038 

alle weiteren Berechnungen beziehen sich auf die Anzahl der Personen mit dokumentierter Opioidabhängigkeit 

Menschen mit Opioidabhängigkeit (n=) 211 153 139 51 69 18 11 652 

Rate Opioidabhängigkeit (%) 25 16 23 22 14 3 4 16 

Durchschnittsalter Opioidabhängige in Jahren 38 [SD=8] 35 [SD=8] 37 [SD=8] 37 [SD=8] 39 [SD=8] 40 [SD=10] 22 [SD=1] 37 [SD=8] 

Durchschnittsalter Substituierte in Jahren 39 [SD=7] 39 [SD=7] 37 [SD=7] 37 [SD=8] 41 [SD=8] 43 [SD=11] - 39 [SD=8] 

Durchschnittsalter nicht-Substituierte in Jahren 37 [SD=8] 34 [SD=7] 37 [SD=8] 35 [SD=7] 38 [SD=7] 37 [SD=8] - 35 [SD=8] 

Nationalität deutsch : nicht-deutsch (n=) 114:97 50:103 63:76 36:15 44:25 14:4 2:9 323:329 

Nationalität deutsch : nicht-deutsch (%) 54:46 33:67 45:55 71:29 64:36 78:22 18:82 50:50 

Jugendstrafe (n=) 2 0 0 2 0 0 8 12 

Jugendstrafe anteilig (%) 1 0 0 4 0 0 73 2 

Ersatzfreiheitsstrafe (n=) 22 6 11 14 40 1 1 95 

Ersatzfreiheitsstrafe anteilig (%) 10 4 8 27 58 6 9 15 

Freiheitsstrafe und Sicherungsverwahrung (n=) 187 52 128 33 29 17 0 446 

Freiheitsstrafe und Sicherungsverwahrung anteilig (%) 89 34 92 65 42 94 0 65 

Untersuchungshaft (n=) 0 95 0 2 0 0 2 99 

Untersuchungshaft anteilig (%) 0 62 0 4 0 0 18 15 
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Substitution 

Von den 652 Personen mit dokumentierter Opioidabhängigkeit wurden 42% (n=274/652) zum 

Stichtag substituiert, wobei die Substitutionsrate zwischen den Haftanstalten stark schwankte 

(siehe Tabelle 2). So wurden in der JVA für Frauen 84% (n=43/51) der opioidabhängigen Frauen 

substituiert während in der JVA B nur 20% (n=32/153) der opioidabhängigen Männer in Haft 

eine Substitution erhielten. Auch in absoluten Zahlen schwankte die Anzahl der durchgeführten 

Substitutionen zwischen keiner in der Jugendstrafanstalt und 108 in der JVA A. 32% (n=202/652) 

der opioidabhängigen Personen erhielten zu Haftbeginn eine Substitutionsbehandlung im 

extramuralen Setting. Von den 202 zum Zeitpunkt der Inhaftierung bestehenden Substitutionen 

wurden 73% (n=147/202) bis zum Stichtag fortgeführt (siehe Tabelle 2). Die JVA für Frauen war 

die einzige Haftanstalt, in der alle vor Haft begonnenen Substitutionen bis zum Stichtag fortge-

führt wurden. 16% (n=33/202) der vor Haftantritt begonnenen Substitutionen wurden während 

der Haftzeit beendet, 11% (n=22/202) wurden zu Haftantritt beendet. Da in der Jugendstrafan-

stalt grundsätzlich keine Substitution durchgeführt wird, hatte zum Stichtag ein substituierter 

Jugendlicher seine Behandlung aufgrund des Haftbeginns beenden müssen (38). 

In allen Berliner Haftanstalten wurden drei Substanzen zur Substitution genutzt: Methadon in 

31% (n=85/274) der Fälle, Levomethadon in 55% (n=151/274) der Fälle und Buprenorphin in 14% 

(n=38/274) der Fälle (siehe Tabelle 2). Auch hier waren starke Schwankungen zwischen den 

verschiedenen Haftanstalten sichtbar: Einige Haftanstalten verschrieben lediglich zwei verschie-

dene Substanzen zur Substitution. So schwankte die Verschreibungsrate von Methadon zwischen 

0-91%, die von Levomethadon zwischen 0-71% und die von Buprenorphin zwischen 4-30%. 
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Tabelle 2 | Substitution im Berliner Justizvollzug (März 2019) 

 
JVA A JVA B JVA C JVA für 

Frauen 
JVA D JVA des 

Offenen 

Vollzuges 

Jugend-

strafanstalt 
Berlin 

Substituierte (n=) 108 32 55 43 26 10 0 274 

Substitutionsrate (%) 51 20 40 84 38 56 0 42 

   Methadon (%) 21 91 20 28 38 0 - 31 

   Levomethadon (%) 62 0 71 53 58 70 - 55 

   Buprenorphin (%) 17 9 9 19 4 30 - 14 

Bestehende Substitutionen zu Haftbeginn (n=) 51 33 48 24 30 15 1 202 

Fortführung der vor Haft begonnenen Substitutionen bis zum Stichtag 

(n=) 
35 26 32 24 21 9 0 147 

Fortführung der vor Haft begonnenen Substitutionen bis zum Stichtag 
(%) 

68 79 67 100 70 60 0 73 

Beendigung der vor Haft begonnenen Substitutionen während der 

Haftzeit (n=) 
10 3 9 0 5 6 0 33 

Beendigung der vor Haft begonnenen Substitutionen während der 
Haftzeit (%) 

20 9 19 0 17 40 0 16 

Beendigung der vor Haft begonnenen Substitutionen zu Haftbeginn 

(n=) 
6 4 7 0 4 0 1 22 

Beendigung der vor Haft begonnenen Substitutionen zu Haftbeginn 
(%) 

12 12 14 0 13 0 100 11 

14
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Es konnten einige statistisch signifikante Unterschiede zwischen den soziodemographischen 

Merkmalen der opioidabhängigen Menschen mit und ohne Substitutionsbehandlung festgestellt 

werden. So waren die Personen, die zum Stichtag eine Substitution erhielten, älter (39 Jahre 

[SD=8]) als opioidabhängige Menschen ohne Substitution (35 Jahre [SD=8], p<.000; siehe Ta-

belle 3). 65% (n=295/378) der opioidabhängigen Personen ohne Substitution hatten keine deut-

sche Staatsangehörigkeit, verglichen mit 31% (n=84/274) der Substituierten (p<.000). Die me-

diane voraussichtliche Haftlänge der substituierten Personen war 6 Monate länger als die der 

Personen ohne Substitution (21 Monate [IQR=30] vs. 15 Monate [IQR=23], p=.001). Zudem war 

bei 32% (n=119) der Opioidabhängigen ohne Substitution eine Sprachbarriere dokumentiert wäh-

rend dies bei nur bei 9% (n=15) der substituierten Opioidabhängigen der Fall war (p<.000). 

 

Tabelle 3 | Vergleich der Merkmale der Patient*innen mit/ohne Substitution (38) 

 

 

 

 

 

 
Substitution (n=274) keine Substitution 

(n=378) 
Signifikanz 

Geschlecht 

männlich 231 (84%) 370 (98%) 

<.000 

weiblich 43 (16%) 8 (2%) 

Alter [Mittel in Jahre] 39 [SD=8] 35 [SD=8] 
.000 (Levene: p=.730, 

CI: 1.83-4.281) 

Nationalität 

deutsch 190 (69%) 133 (35%) 

<.000 

nicht-deutsch 84 (31%) 245 (65%) 

Sprachbarriere 

nein 249 (91%) 259 (68%) 

<.000 

ja 25 (9%) 119 (32%) 

Voraussichtliche Haftlänge [Median in Ta-

gen] 
625 [IQR=920] 455 [IQR=684] .001 (U=32364.000) 

Haftart 

Freiheitsstrafe und 

Sicherungsverwah-

rung 

204 (74%) 254 (67%) .045 

Untersuchungshaft 51 (17%) 44 (12%) .013 

Ersatzfreiheitsstrafe 19 (7%) 80 (21%) <.000 
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Prävalenz von HIV, HCV und Schizophrenie  

Bei nur 56% (n=364) der Menschen mit Opioidabhängigkeit waren sowohl der HIV- als auch der 

HCV-Status als anamnestischer oder schriftlicher Befund dokumentiert. In 26% (n=168) der Fälle 

war weder der HIV- noch der HCV-Status dokumentiert. Auch hierbei waren deutliche Schwan-

kungen zwischen den einzelnen Haftanstalten sichtbar. Aufgrund des hohen Anteils an Fällen, in 

denen der Infektionsstatus unbekannt war, wurde die Prävalenz von HIV und HCV jeweils einmal 

in Bezug auf die Fälle mit bekanntem Infektionsstatus und einmal in Bezug auf die Gesamtheit 

der Fälle berechnet. Somit ergaben sich Infektionsraten zwischen 4,3%-7,5% für HIV und Infek-

tionsraten von HCV zwischen 31%-42% (siehe Tabelle 4) (38). 

Beim Vergleich der Infektionsraten, beziehungsweise des dokumentierten Infektionsstatus, fielen 

statistisch signifikante Unterschiede zwischen einzelnen Untergruppen auf. So war beispiels-

weise bei Menschen in Substitutionsbehandlung deutlich häufiger der HIV-sowie der HCV-Status 

bekannt (66% vs. 48%, p<.000) und außerdem deutlich seltener für keine der beiden Infektions-

krankheiten der Status dokumentiert (17% vs. 32%, p<.000) als bei Personen, die keine Substi-

tutionsbehandlung erhielten. Die Ergebnisse des Vergleichs der beiden Subgruppen sind in Ta-

belle 5 zusammengefasst. 

Bei 4,6% (n=30) der inhaftierten Personen mit Opioidabhängigkeit war eine Schizophrenie do-

kumentiert. Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Prävalenz der 

Schizophrenie in den verschiedenen Subgruppen (siehe Tabelle 5). 
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Tabelle 4 | Prävalenz von HIV, HCV und Schizophrenie im Berliner Justizvollzug (März 2019) 

 

JVA A 

(n=211) 

JVA B 

(n=153) 

JVA C 

(n=139) 

JVA für 

Frauen 

(n=51) 

JVA D 

(n=69) 

JVA des Offe-

nen Vollzuges 

(n=18) 

Jugendstraf-

anstalt 

(n=11) 

Berlin 

(n=652) 

Dokumentierte Schizophrenie (n=) 11 11 5 1 1 1 0 30 

Prävalenz Schizophrenie (%) 5,2 7,2 3,6 2 1,4 5,6 - 4,6 

HIV- und HCV-Status bekannt (n=) 154 67 75 20 30 13 5 364 

HIV- und HCV-Status bekannt (%) 73 44 54 39 43 72 45 56 

nur HCV-Status bekannt (n=) 22 34 27 11 16 2 0 112 

nur HCV-Status bekannt (%) 10 22 19 22 23 11 - 17 

nur HIV-Status bekannt (n=) 1 4 2 0 0 1 0 8 

nur HIV-Status bekannt (%) 0,5 3 1,4 - - 6 - 1 

HIV-und HCV-Status unbekannt (n=) 34 48 35 20 23 2 6 168 

HIV-und HCV-Status unbekannt (%) 16 31 25 39 34 11 54 26 

HIV-positiv (n=) 10 6 3 5 3 1 0 28 

HIV-positiv* 4,7/13,5 3,9/8,4 2,2/3,9 9,8/25 4,3/10 5,5/7,1 0 4,3/7,5 

HCV-positiv (n=) 61 49 44 22 22 1 0 199 

HCV-positiv* 29/35 32/49 32/43 43/71 32/48 6/7 0 31/42 

*Die Prävalenz wurde einmal in Bezug auf die jeweilige Bezugsgruppe berechnet und einmal in Bezug auf die Anzahl der in der jeweiligen Gruppe bekannten Infektions-

status 

17 
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Tabelle 5 | Prävalenz von HIV, HCV und Schizophrenie und dokumentiertem Infektionsstatus in 

verschiedenen Untergruppen (38) 

 

Gesamt 

(n=652) 

Männer 

(n=601) 

Frauen 

(n=51) 
Signifikanz Substitution 

(n=274) 

keine Sub-

stitution 
(n=378) 

Signifikanz 

HIV-und HCV-Sta-

tus bekannt 
364 (56%) 344 (57%) 20 (39%) .013 182 (66%) 182 (48%) .000 

HIV-und HCV-Sta-

tus unbekannt 
168 (26%) 148 (25%) 20 (39%) .022 47 (17%) 121 (32%) .000 

HCV- positiv* 
199 

(31%/42%) 

177 (29%/ 

40%) 

22 

(43%/70%) 
.042 /.001 

100 

(36%/45%) 

99 

(26%/39%) 
.005 / .207 

HIV- positiv* 28 (4%/8%) 23 (4%/7%) 
5 

(10%/25%) 
.043 /.002 16 (6%/9%) 12 (3%/6%) .098 /.432 

Schizophrenie 30 (5%) 29 (5%) 1 (2%) .349 11 (4%) 19 (5%) .543 

*Die Prävalenz wurde einmal in Bezug auf die jeweilige Bezugsgruppe berechnet und einmal in Bezug auf die 

Anzahl der in der jeweiligen Gruppe bekannten Infektionsstatus 

 

 

Einflussfaktoren auf den Zugang zur Substitutionsbehandlung 

Anhand logistischer Regressionen wurden Prognosemerkmale für die Durchführung einer Sub-

stitutionsbehandlung identifiziert. So zeigte sich, dass das Geschlecht, deutsche Nationalität, 

das Erhalten einer Substitutionsbehandlung zu Haftbeginn, die voraussichtliche Haftlänge, das 

Absolvieren einer Ersatzfreiheitsstrafe, sowie Inhaftierung in Haftanstalt A und C einen statis-

tisch signifikanten Einfluss auf den Zugang zu einer Substitutionsbehandlung während der Haft-

zeit hatten (siehe Tabelle 6). In Tabelle 7 sind die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse 

vor der multiplen Imputation dargestellt. Hier stellte sich zusätzlich eine HCV-Infektion als sta-

tistisch signifikanter Einflussfaktor auf den Zugang zu einer Substitutionsbehandlung dar. 
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Tabelle 6 | Einflussfaktoren auf die Durchführung einer Substitutionsbehandlung während der 

Haftzeit (Ergebnisse der logistischen Regression nach Imputation) (38) 

 

Regressionsko-

effizient 

Standard-

fehler 

Signifi-

kanz 

Exp 

(B) 

95% Konfidenzintervall für 

Exp (B) 

Unterer 

Wert 
Oberer Wert 

Alter .009 .015 .555 1.009 .980 1.038 

Weibliches Geschlecht 3.353 .586 .000 28.575 9.057 90.156 

Deutsche Nationalität .775 .250 .002 2.170 1.330 3.539 

Keine Sprachbarriere .659 .351 .060 1.933 .971 3.847 

Schizophrenie .409 .495 .409 1.505 .570 3.971 

HCV-Infektion .288 .263 .275 1.333 .795 2.236 

HIV-Infektion .029 .461 .950 1.029 .415 2.550 

Substitution zum Zeitpunkt der Inhaftie-

rung 
2.491 .265 .000 12.071 7.175 20.308 

Voraussichtliche Haftlänge [Monate] .012 .003 .001 1.012 1.005 1.018 

Haftart 

Freiheitsstrafe & Sicherungs-

verwahrung  
1 (Referenz) 

Untersuchungshaft .488 .617 .429 1.629 .486 5.459 

Ersatzfreiheitsstrafe 1.219 .359 .001 3.383 1.675 6.833 

Gefängnis 

Gefängnis D 1 (Referenz) 

Offener Vollzug .310 .681 .649 1.363 .359 5.182 

Gefängnis A 1.838 .426 .000 6.285 2.728 14.478 

Gefängnis C 1.345 .443 .002 3.840 1.611 9.153 

Gefängnis B  .396 .561 .479 1.487 .495 4.461 

Konstante -4.369 .738 .000 .013 .003 .054 

R²= [.485-.490] (Nagelkerke) [.067-.745] (Hosmer & Lemeshow). Modell c²(15)= [258.443-262.042], p<.000 
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Tabelle 7 | Einflussfaktoren auf die Durchführung einer Substitutionsbehandlung während der 

Haftzeit (Ergebnisse der logistischen Regression vor Imputation)  
 

 

Regressions-

koeffizient 

Standard-

fehler 

Signifi-

kanz 

Exp (B) 95% Konfidenzintervall 

Unterer 

Wert 
Oberer Wert 

Alter .008 .020 .686 1.008 .970 1.047 

Weibliches Geschlecht 3.908 .977 .000 48.818 7.337 338.278 

Deutsche Nationalität .629 .318 .048 1.876 1.006 3.498 

Keine Sprachbarriere .794 .425 .061 2.213 .963 5.086 

Schizophrenie .723 .653 .268 2.060 .573 7.402 

HCV-Infektion .682 .314 .030 1.977 1.069 3.657 

HIV-Infektion .112 .556 .840 1.119 .376 3.326 

Substitution zum Zeitpunkt der Inhaf-

tierung 
2.127 .358 .000 8.380 4.156 16.935 

Voraussichtliche Haftlänge [Monate] .017 .005 .001 1.017 1.006 1.027 

Haftart 

Freiheitsstrafe & Si-

cherungsverwahrung 
1 (Referenz) 

Untersuchungshaft .438 .836 .601 1.549 .301 7.978 

Ersatzfreiheitsstrafe 1.401 .508 .006 4.061 1.500 10.992 

Gefängnis 

Gefängnis D 1 (Referenz) 

Offener Vollzug .656 .843 .436 1.928 .370 10.055 

Gefängnis A 2,464 .603 .000 11.746 3.603 38.293 

Gefängnis C 2,264 .632 .000 9.625 2.790 33.202 

Gefängnis B .947 .824 .250 2.578 .513 12.960 

Konstante -4.738 .987 .000 ,009   

R²= .461 (Nagelkerke) .693 (Hosmer & Lemeshow). Modell c²(15)= 139.700, p<.000   
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1.5  Diskussion 

 

Prävalenz der Opioidabhängigkeit 

Ende März 2019 war bei 16% der in Berlin inhaftierten Menschen eine Opioidabhängigkeit do-

kumentiert. Die Prävalenz der Opioidabhängigkeit in Berliner Haftanstalten scheint somit nicht 

höher oder niedriger als im Vergleich zu anderen europäischen Ländern zu sein, wo sie zwischen 

2-38% geschätzt wird (39). Das Ergebnis der Erhebung zeigt jedoch eine deutlich höhere Prä-

valenz als die Ergebnisse der kürzlich durchgeführten bundeseinheitlichen Datenerhebung zur 

Suchtproblematik im Justizvollzug, die bei 6% der inhaftierten Menschen einen abhängigen oder 

missbräuchlichen Konsum von Opioiden festgestellt hat (1). Der Unterschied könnte durch die 

Erhebungsmethode zu erklären sein. So wurden in dieser Arbeit zur Erfassung der Fälle mit 

Opioidabhängigkeit nicht nur Akten, die mit Diagnosen für Opioidabhängigkeit nach ICD-10 ko-

diert waren, eingeschlossen, sondern alle Akten, die mit Markern versehen waren, die auf eine 

Opioidabhängigkeit hinweisen könnten, einzeln auf Erfüllung der Kriterien hin überprüft. Auch die 

Autor*innen der bundeseinheitlichen Datenerhebung beschreiben, dass die Bundesländer, die 

das Programm „Basis-Web“ nutzen, keinen einheitlichen Dokumentations-und Auswertungs-

methoden folgen und somit die Datenqualität eingeschränkt sei (1). Somit sind die Unterschiede 

der Ergebnisse zwischen diesen beiden Erhebungen vermutlich vor allem auf Unterschiede in der 

Dokumentation und Kodierung zurück zu führen. Dennoch zeigen beide Erhebungen eine deutlich 

niedrigere Prävalenz als frühere Studien, die die Prävalenz von injizierendem Drogenkonsum in 

Haftanstalten auf 22-30% schätzten (3, 5). Dies könnte allerdings auch Ausdruck der Limitation 

einer alleinigen Auswertung von Routinedaten sein. So fehlen vermutlich vor allem die Fälle von 

Personen, die im Laufe der Haftzeit eine Opioidabhängigkeit entwickelt haben und danach keine 

Kontakte mehr zu medizinischen Versorgungsstrukturen hatten, in denen es zu einer Dokumen-

tation der Abhängigkeit hätte kommen können. Darüber hinaus konnte in allen europäischen 

Ländern über die letzten 20 Jahre ein Rückgang des Opioidkonsums beobachtet werden (40), 

und möglicherweise ist die niedrigere als erwartete Häufigkeit der Opioidabhängigkeit in den 

Berliner Justizvollzuganstalten auch Ausdruck dieser Entwicklung. Mit einer Prävalenz von 22% 

der Opioidabhängigkeit in der JVA für Frauen ergab sich auch hier eine deutlich niedrigere Rate 

der Opioidabhängigkeit als erwartet: In anderen Studien wird die Prävalenz der Opioidabhängig-

keit von Frauen in Haft zwischen 27% und 50% beziffert (41, 42). Dennoch bleibt die Prävalenz 
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der Opioidabhängigkeit im Frauenvollzug im Gegensatz zum Männervollzug erhöht, wo sie bei 

16% lag. Eine im Berliner Justizvollzug durchgeführte Studie weist außerdem darauf hin, dass 

die Mehrheit der opioidabhängigen Frauen in Haft mindestens von einer weiteren psychischen 

Störung betroffen ist (41). Dies verdeutlicht, dass Frauen in Haft und insbesondere opioidabhän-

gige Frauen in Haft, eine zwar insgesamt kleine Gruppe im Haftsetting darstellen, die jedoch 

hinsichtlich der Prävalenz psychiatrischer Komorbiditäten eine besondere Betreuung braucht. 

Der Wunsch nach einer intensivierten psychiatrisch-psychologischen Begleitung wird insbeson-

dere von Frauen in Haft selbst angesprochen (43). 

Die deutlichen Schwankungen der Abhängigkeitsraten zwischen den einzelnen Haftanstalten sind 

vermutlich unter anderem den Besonderheiten der jeweiligen Haftanstalten geschuldet. So wer-

den Menschen mit einer Opioidabhängigkeit grundsätzlich als eher ungeeignet für den offenen 

Vollzug angesehen und nur unter sehr restriktiven Voraussetzungen, wie einer gut eingestellten 

Substitution oder einem Jahre zurückliegenden Konsum, für diese Vollzugsform zugelassen. Die 

niedrige Prävalenz in der Jugendstrafanstalt ist sehr wahrscheinlich mit einer grundsätzlich nied-

rigeren Prävalenz des Opioidkonsums in dieser Altersgruppe zu erklären. So gaben im Jahr 2019 

1,7% der erwachsenen Bevölkerung an, jemals Opioide konsumiert zu haben, in der Altersgruppe 

der jungen Erwachsenen zwischen 18-25 Jahren hingegen gab es keinen statistisch relevanten 

Konsum (2). Verglichen mit einem Prävalenzniveau der Opioidabhängigkeit von 3/1000 in der 

Allgemeinbevölkerung (22), zeigt sich somit, dass selbst wenn die Prävalenz der Opioidabhän-

gigkeit in den letzten Jahrzehnten möglicherweise zurück gegangen ist, sie immer noch ein be-

deutendes Gesundheitsproblem im Justizvollzug darstellt. 

 

Substitutionstherapie 

42% der opioidabhängigen Menschen erhielten zum Stichtag eine Substitutionstherapie, was 

6,8% der in Berlin inhaftierten Menschen entspricht. Dies ist eine deutlich höhere Rate als in 

vorausgehenden Arbeiten beschrieben, in denen die Substitutionsquote zwischen 10-37% ein-

geschätzt wird (1, 5, 24). Die Autor*innen der jüngsten bundeseinheitlichen Erhebung zur stoff-

gebundenen Suchtproblematik, welche die bundesweite Substitutionsrate auf 24% beziffern, 

vermuten jedoch auch, die Substitutionsrate unterschätzt zu haben, denn sie bezogen zur Be-

rechnung die Substitutionen auf die Anzahl der Menschen mit Opioidabhängigkeit und die Anzahl 

derjenigen mit multiplem Substanzgebrauch. Letztere Gruppe umfasse allerdings auch Personen, 
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bei denen eine Substitution gar nicht indiziert sei (1). Im Berliner extramuralen Setting liegt die 

Substitutionsrate bei etwa 48 % (22, 23), was der in der europäischen Allgemeinbevölkerung 

ermittelten Substitutionsrate von etwa 50% entspricht (44). Für das extramurale Setting zeigen 

die Ergebnisse der DRUCK-Studie jedoch auch, dass die Substitutionsraten zwischen den acht 

in der Studie untersuchten deutschen Großstädten stark schwankten, sie lagen zwischen 31-

66% (6). Auch die vorliegenden Ergebnisse zeigen mit einer Spanne von 20-84% starke Unter-

schiede der Substitutionsraten zwischen den einzelnen Justizvollzugsanstalten, ähnlich den Er-

gebnissen der bundeseinheitlichen Erhebung zur stoffgebundenen Suchtproblematik, welche eine 

Spanne der Substitutionsquote von 7-96% zwischen den einzelnen Bundesländern beschreibt 

(1). Mit Blick auf die in der Erhebung beobachtete Anzahl der absolut durchgeführten Substitu-

tionsbehandlungen, die zwischen zehn und 108 pro Justizvollzugsanstalt (durchschnittlich 46 Pa-

tient*innen pro Ärztin oder Arzt) liegen, zeigt sich umso deutlicher die unterschiedliche Häufigkeit 

der durchgeführten Behandlungen je Ärztin und Arzt. Im extramuralen Berliner Setting behandelt 

eine substituierende Ärztin oder ein substituierender Arzt durchschnittlich 37 Patient*innen (45). 

Dies verdeutlicht, dass die Anzahl der durch eine Ärztin oder Arzt zu versorgenden opioidabhän-

gigen Menschen vermutlich höher als in Freiheit ist, was bei einer Prävalenz der Opioidabhän-

gigkeit, die deutlich über dem Niveau in der Allgemeinbevölkerung liegt, aber auch zu erwarten 

war. 

Es stellt sich die Frage, ob die beobachteten Schwankungen der Substitutionsraten an einer 

unterschiedlichen Bereitschaft der Ärztinnen und Ärzte oder der zuständigen Behörden, eine 

Substitution durchzuführen liegen, oder an der unterschiedlichen Bereitwilligkeit der inhaftierten 

Menschen, eine Substitution zu erhalten. Die Ergebnisse einer Studie aus einem Schweizer Un-

tersuchungsgefängnis legen nahe, dass opioidabhängige Personen, die in Haft kommen, eine 

hohe Bereitschaft für den Erhalt einer Substitution haben. So begannen alle 166 opioidabhängi-

gen Personen, die im Untersuchungszeitraum in Haft kamen und denen eine Behandlung vorge-

schlagen wurde, eine Substitutionstherapie. 48,8 % von ihnen setzten ihre Behandlung während 

des gesamten Gefängnisaufenthalts fort (46). Grundsätzlich stellt sich die Frage, welche Sub-

stitutionsrate als Indikator für eine optimale Versorgung angesehen werden sollte. Der alleinige 

Vergleich der intramuralen und extramuralen Substitutionsrate ist mangelhaft, da davon auszu-

gehen ist, dass Menschen auch in Freiheit Barrieren im Zugang zu einer Substitutionstherapie 

erleben. Die Frage nach der Zielquote könnte durch die direkte Befragung der opioidabhängigen 
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Menschen in Haft nach ihrem Substitutionswunsch beantwortet werden. Eine direkte Befragung 

könnte außerdem die allgemeine Aussagekraft der Daten erhöhen. So ist in dieser Arbeit die 

Substitutionsrate wahrscheinlich überschätzt, da eine Substitution meist stringenter dokumen-

tiert wird, als eine Opioidabhängigkeit: Es fehlen in den vorliegenden Daten vermutlich vor allem 

die Fälle der Personen, die während der Haftzeit eine Opioidabhängigkeit entwickelt haben, da-

nach jedoch nie mit den medizinischen Versorgungsstrukturen in Haft in Kontakt gekommen sind 

und deren Opioidabhängigkeit deshalb nicht dokumentiert wurde. Somit weisen in dieser Arbeit 

insbesondere die Unterschiede in der Häufigkeit der durchgeführten Substitutionsbehandlungen 

auf mangelhaft implementierte Substitutionsbehandlungen hin, wenn man davon ausgeht, dass 

die grundsätzliche Bereitschaft eine Substitution zu erhalten, keinen starken Schwankungen zwi-

schen den in unterschiedlichen Haftanstalten inhaftierten Personen unterliegt. 

Bemerkenswert war die Beobachtung, dass inhaftierte Jugendliche in der Jugendstrafanstalt 

grundsätzlich keine Substitution erhielten und aufgrund dessen eine Person wegen der Inhaftie-

rung ihre in Freiheit begonnene Substitution abbrechen musste. Geringe Substitutionsraten im 

Jugendvollzug scheinen ein bundesweiter Trend zu sein (1). Dies könnte unter anderem an der 

Empfehlung der Bundesärztekammer liegen, die Indikation für eine Substitution bei Jugendlichen 

und Heranwachsenden besonders sorgfältig zu stellen (34). Dabei stellt der Justizvollzug ein 

besonderes Setting zur Durchführung einer Substitution dar. Vor dem Hintergrund mangelndem 

sauberen Konsumbestecks und einer gleichzeitig deutlich erhöhten Prävalenz von Infektions-

krankheiten, kann Substitution nicht nur als eine Therapieoption der Suchterkrankung angesehen 

werden, sondern auch als eine Präventionsstrategie der Übertragung infektiöser Krankheiten (20, 

21). So empfiehlt die WHO, auch opioidabhängigen Jugendlichen in Haft eine Substitutionsbe-

handlung anzubieten, begleitet von psychosozialen Interventionen (7). Eine frühe, effektive phar-

makologische und/oder psychosoziale Intervention könne eine langjährige Suchterkrankung ver-

meiden und gegebenenfalls eine Transition von intranasalem zu intravenösem Konsum verhin-

dern (7). 

 

Zur Substitution verschriebene Substanzen  

Im Vergleich zu den Daten des Berichts zum Substitutionsregister war festzustellen, dass Me-

thadon und Buprenorphin im Berliner Vollzug seltener (31 % vs. 39,4 %, bzw. 14 % vs. 28,1 %) 

und Levomethadon häufiger (55 % vs. 35,2%) als im extramuralen Setting verwendet wurden 
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(45). Anzumerken ist, dass die im Justizvollzug zur Substitution verwendeten Substanzen auch 

im deutschen Substitutionsregister erfasst werden und somit bereits in die Berechnung des Be-

richts einfließen. Dennoch können die absoluten Zahlen aus dem Berliner Justizvollzug als ver-

nachlässigbar gegenüber der Größenordnung der auf nationaler Ebene erhobenen Zahlen erach-

tet werden. 

Methadon und Buprenorphin bleiben die am besten evaluierten Substanzen in der Substitutions-

behandlung (7). Im Haftsetting wird insbesondere Methadon aufgrund seiner Kosteneffizienz und 

des geringeren Entwendungspotenzials gegenüber Buprenorphin häufig bevorzugt (7, 47). Im 

extramuralen Setting werden neben den drei Hauptsubstanzen Methadon, Levomethadon und 

Buprenorphin darüber hinaus zu einem Gesamtanteil von 2,2% Codein, Dihydrocodein, Diamor-

phin und retardierte Morphine zur Substitution verschrieben (45). Die Einbeziehung dieser Sub-

stanzen bietet die Möglichkeit, auf individuelle körperliche oder psychische Nebenwirkungen und 

Unterschiede in der Metabolisierung einzugehen (23, 48). Die vorliegenden Daten zeigen, dass 

die Verschreibungshäufigkeit der verschiedenen Substanzen stark zwischen den Haftanstalten 

variierte und in einigen Haftanstalten lediglich zwei unterschiedliche Substanzen zur Substitution 

genutzt wurden. Dies wirft die Frage auf, ob sich die Verschreibung der Substanzen an den 

tatsächlichen Bedürfnissen der opioidabhängigen Menschen in Hinsicht auf das Nebenwirkungs-

profil orientiert oder nicht eher an den organisatorischen Bedürfnissen der Anstalt festgemacht 

wird (47). Indes wird ein Mangel an Pluralismus bei den Medikamentenoptionen als eine Barriere 

im Behandlungsdesign beschrieben, die es für Patient*innen in Substitution schwieriger macht, 

die Behandlung fortzuführen (49). Aus den vorliegenden Ergebnissen lässt sich nicht ableiten, ob 

die Unterschiede in den Verschreibungsraten und die Verwendung von teilweise nur zwei ver-

schiedenen Substanzen unterschiedliche individuelle Präferenzen der inhaftierten Menschen wi-

derspiegeln oder auf eine tatsächlich eingeschränkte Verschreibungspraxis zurückzuführen sind. 

Auch dieser Frage könnte in einer direkten Befragung der inhaftierten Personen nachgegangen 

werden. Dennoch ist grundsätzlich davon auszugehen, dass eine reduzierte Substitutionsmittel-

auswahl zur Vereinfachung organisatorischer Abläufe auf Kosten der Behandlungsqualität der 

opioidabhängigen Menschen durchgeführt wurde. 
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Zugang zur Substitutionsbehandlung 

Weibliches Geschlecht und eine bestehende Substitutionsbehandlung zum Zeitpunkt der Inhaf-

tierung gehörten zu den wichtigsten Faktoren, die den Zugang zu einer Substitution während der 

Haftzeit beeinflussten. Wie auch in der bundeseinheitlichen Datenerhebung beobachtet, erhielten 

anteilig deutlich mehr opioidabhängige Frauen eine Substitutionsbehandlung als opioidabhängige 

Männer (1). Die Tatsache, dass der generelle Zugang zu einer Substitutionsbehandlung im Ge-

fängnis entscheidend von der bestehenden Behandlung zum Zeitpunkt der Inhaftierung abhängt, 

wurde bereits in früheren Arbeiten beobachtet (5, 29). Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass 

73 % der Behandlungen aus dem extramuralen System bis zum Stichtag fortgesetzt wurden. 

Diese Ergebnisse unterscheiden sich deutlich von einer früheren Studie auf bundesweiter Ebene, 

in der festgestellt wurde, dass 70 % der zum Zeitpunkt der Inhaftierung substituierten Personen 

die Substitution bei Haftantritt beenden mussten (27). Eine Erklärung für diese divergierenden 

Beobachtungen könnte die von Bundesland zu Bundesland unterschiedliche Substitutionspraxis 

sein. So werden z. B. im Saarland keine und in Bayern nur sieben Haftanstalten mit Medikamen-

ten zur Substitution versorgt (24). Obwohl die vorliegenden Ergebnisse also darauf hinweisen, 

dass ein Großteil der Substitutionen in Haft fortgeführt werden, stellt sich dennoch die Frage, 

aus welchen Gründen 11% der zu Haftbeginn bestehenden Substitutionen bei Haftantritt beendet 

wurden. Mögliche Gründe könnten administrative Schwierigkeiten beim Übergang vom extra- 

zum intramuralen System sein oder der Wunsch der opioidabhängigen Personen, die Haftzeit 

zum Erlangen von Abstinenz zu nutzen. Weitere Studien wären nötig, um die Fragen nach einem 

Defizit in der Kontinuität der Behandlung während der Haftzeit zu beantworten. 

 

In Deutschland werden die Kosten für die Gesundheitsversorgung durch die Justizministerien der 

jeweiligen Bundesländer getragen (50). Die Tatsache, dass das Innehaben der deutschen Nati-

onalität den Zugang zu einer Substitutionsbehandlung in Haft wahrscheinlicher macht, ist 

höchstwahrscheinlich durch den außerhalb der Haft bestehenden Krankenversicherungsschutz 

bedingt. So ist ein praktisches Kriterium von in Haft arbeitenden Ärztinnen und Ärzten, insbe-

sondere für den Beginn einer Substitutionsbehandlung während der Haftzeit, dass die Weiter-

führung der Behandlung in Freiheit formal möglich ist. Deutsche Nationalität allein garantiert 

keinen Krankenversicherungsschutz und auch Menschen mit nicht-deutscher Nationalität kön-

nen krankenversichert sein. Dennoch ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen in Freiheit stark 
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abhängig vom Bestehen einer Krankenversicherung im Herkunftsland, etwa bei EU-Auslän-

der*innen, oder vom aufenthaltsrechtlichen Status bei Menschen aus so genannten Drittstaaten 

(51). Um den Einfluss des Krankenversicherungsschutzes in Freiheit, beziehungsweise des the-

oretischen Zugangs zu diesem, auf den Zugang zu langfristigen Behandlungen wie einer Substi-

tution in Haft genauer zu beurteilen, wäre eine genaue Aufschlüsselung der Nationalitäten not-

wendig gewesen oder das direkte Erfragen des Versicherungsschutzes. Darüber hinaus lässt die 

deutlich höhere Häufigkeit von Sprachbarrieren bei Menschen ohne Substitutionsbehandlung 

vermuten, dass Kommunikationsschwierigkeiten den Zugang zu einer Substitutionsbehandlung 

insbesondere für Menschen mit mangelnden Deutschkenntnissen erschweren und dass auch in 

Haft eine konsequente Implementierung von Dolmetscherdiensten in Betracht gezogen werden 

sollte. 

 

Einige Autor*innen diskutieren, dass inhaftierte Menschen mit kurzen Haftzeiten eher Zugang zu 

Substitutionsbehandlungen erhalten (5, 29). Die vorliegenden Ergebnisse zeigen jedoch, dass 

eine längere voraussichtliche Haftlänge die Wahrscheinlichkeit erhöht, eine Substitutionsbe-

handlung zu erhalten. Dies könnte die Einstellung der Ärztinnen und Ärzte widerspiegeln, eine 

Substitution vorrangig bei Menschen mit längerer Haftzeit durchzuführen, um eine gewisse Sta-

bilität und Dauerhaftigkeit der Behandlung zu gewährleisten. Ebenso diskutieren andere Au-

tor*innen, dass Menschen mit einer Haftstrafe unter zwei Jahren eher mit einem abstinenzori-

entierten Behandlungsansatz konfrontiert werden (25). Da diese Zeitkategorien recht ungenau 

bleiben, wäre es interessant, in weiteren Untersuchungen genauer zu analysieren, welche Haft-

längen kritische Zeiträume für substitutions- oder abstinenzorientierte Ansätze zu sein scheinen. 

Dabei sollte nicht aus dem Blick gelassen werden, dass der Wunsch nach einer eventuellen Abs-

tinenz von Seiten der inhaftierten Menschen der gewichtigere Grund für das nicht-Durchführen 

einer Substitutionsbehandlung sein sollte, als institutionelle Kriterien wie die Haftlänge. Grund-

sätzlich bleibt anzumerken, dass der allgemeine Nutzen einer Substitutionsbehandlung auch bei 

kurzen Inhaftierungszeiten und bei Untersuchungshaft besteht und dass das Anbieten der Be-

handlung auch in diesem Fall empfehlenswert bleibt (7). 

 

Vergleichbar mit den vorliegenden Ergebnissen wurde in vorausgehenden Studien die Prävalenz 

der Schizophrenie unter Menschen mit Opioidabhängigkeit auf 5% geschätzt (52, 53). Dies ist 
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höher als in der Allgemeinbevölkerung, wo die Prävalenz auf 3,1% geschätzt wird (54). Darüber 

hinaus zeigte eine Untersuchung opioidabhängiger Menschen in Substitutionstherapie, dass bei 

bis zu 2/3 der Personen mindestens eine weitere psychiatrische Erkrankung diagnostiziert wurde 

(53). Selbst wenn die Diagnose Schizophrenie kein statistischer Prädiktor für Zugang zu einer 

Substitutionsbehandlung ist, zeigen diese Beobachtungen jedoch, dass psychiatrische Komor-

biditäten unter Menschen mit Opioidabhängigkeit häufig sind, und sie somit nicht nur von einem 

suchttherapeutischen sondern auch von einem gezielten psychiatrisch-psychotherapeutischen 

Angebot profitieren könnten. 

 

Es entsteht somit das Bild, dass insbesondere nicht-deutsche opioidabhängige Männer mit kur-

zen Haftstrafen und ohne Substitutionsbehandlung vor Haftbeginn einen erschwerten Zugang zu 

einer Substitutionsbehandlung in Haft haben. Weiterführende repräsentative, qualitative For-

schung könnte solche Zugangsbarrieren zur Behandlung genauer benennen und Möglichkeiten, 

die Hürden zur Behandlung abzubauen, identifizieren. Außerdem könnten Gründe für ein Beenden 

der Substitution zu Haftbeginn oder während des Haftaufenthalts analysiert werden und ermittelt 

werden, inwiefern die Rahmenbedingungen einer Substitution in Haft verbessert werden können, 

um eine möglichst große Kontinuität der Behandlung zu ermöglichen. 

 

Der Großteil der Menschen, die in Berlin eine Ersatzfreiheitsstrafe ableisten müssen, sind in der 

gleichen Haftanstalt inhaftiert, in der wiederum mehrheitlich Menschen mit Ersatzfreiheitsstrafen 

inhaftiert sind. Somit ist der Effekt der Ersatzfreiheitsstrafe als unabhängiger Einflussfaktor auf 

den Zugang zu einer Substitutionsbehandlung vermutlich vorrangig als Effekt dieser Haftanstalt 

zu interpretieren. Dies ist vereinbar mit der Beobachtung, dass die Inhaftierung in bestimmten 

Haftanstalt selber als unabhängiger Einflussfaktor auf den Zugang zur Behandlung angesehen 

werden kann. Somit lassen sich die Unterschiede in der Substitutionspraxis, die auf Bundesebene 

bereits festgestellt wurden (24), auch auf Ebene eines einzelnen Bundeslandes und zudem noch 

eines Stadtstaats übertragen. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen zudem, dass sich Unterschiede 

in der Substitutionspraxis nicht nur auf die absolute oder relative Anzahl durchgeführter Substi-

tutionen, sondern auch auf die Varietät der verwendeten Substitutionsmittel beziehen. 
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In Haftanstalten arbeitenden Ärztinnen und Ärzten kommt eine Schlüsselrolle in der Durchführung 

von Substitutionsbehandlungen zu: Sie stellen die Indikation zur Behandlung und führen gege-

benenfalls die Substitution durch. Einige Autor*innen sehen somit Unterschiede in den Einstel-

lungen der Anstaltsärztinnen und Anstaltsärzte zu liberaler und schadensmindernder Drogenpo-

litik als einen Grund für die Unterschiede in der Substitutionspraxis an. So wird jedoch meist 

versucht das Nord-Süd bzw. West-Ost-Gefälle in der Durchführung von Substitutionsbehand-

lungen zu erklären (24, 25). Bei einem Bundesland wie Berlin, welches eine flächenmäßig kleine 

institutionelle Einheit bildet, bleibt zu überprüfen, ob die Unterschiede in der Substitutionspraxis 

von den Haltungen einzelner Anstaltsärztinnen und Anstaltsärzte abhängen, selbst wenn ähnliche 

Beobachtungen beispielsweise auch in Nordrhein-Westfalen gemacht wurden (55). Eine weitere 

zu überprüfende Erklärung für die Unterschiede in der Substitutionspraxis könnten Unterschiede 

in der Ausbildung und Erfahrungen mit Suchtmedizin der jeweiligen Anstaltsärztinnen und An-

staltsärzte sein. So verfügt in Haft arbeitendes ärztliches Personal mit einer psychiatrischen 

Ausbildung oder eine Person, die seit vielen Jahren Substitutionstherapien anbietet, gegebenen-

falls über mehr Bereitschaft und Erfahrung, eine hohe Anzahl an Substitutionstherapien im Hafts-

etting durchzuführen. Eine in Bayern durchgeführte Studie konnte zeigen, dass ärztliches Per-

sonal mit der Zusatzbezeichnung „Suchtmedizinische Grundversorgung“ deutlich seltener abs-

tinenzorientiert handelte und Vor-und Nachteile der Substitutionstherapie differenzierter darle-

gen konnte (56). Dass durch Implementierung von Handlungsempfehlungen einerseits und eine 

gezielte suchtmedizinische Weiterbildung von medizinischem Personal andererseits, eine deutli-

che Erhöhung der Substitutionsraten erzielt werden kann, konnte zuletzt in Nordrhein-Westfalen 

gezeigt werden. Dort wurde 2009 auf Initiative des Justizministeriums hin ein Prozess begonnen, 

der im multidisziplinären Team die Erarbeitung von Handlungsempfehlungen zur Substitutions-

therapie, die verpflichtende Teilnahme aller in Haft arbeitenden Ärztinnen und Ärzte am Kurs 

„Suchtmedizinische Grundversorgung“ und schließlich die verpflichtende halbjährliche Bericht-

erstattung über die Anzahl der sich in Substitution befindlichen Menschen in Haft beinhaltete. 

2016 konnte im Vergleich zu 2008 ein deutlicher Anstieg der Substitutionsrate unter den in Nord-

rhein-Westfalen inhaftierten Menschen beobachtet werden (55). 

Dass lediglich 32% der opioidabhängigen Personen zu Haftbeginn eine Substitutionsbehandlung 

im extramuralen Setting erhielten, verglichen mit einer allgemeinen Substitutionsrate von 48% in 

Berlin (22, 23), weist darauf hin, dass Menschen, die in Haft kommen, grundsätzlich einen 
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schwierigeren Zugang zu Strukturen der Gesundheitsversorgung zu haben scheinen. Vor diesem 

Hintergrund bleibt festzuhalten, dass ein Haftaufenthalt neben gesundheitlichen Einschränkun-

gen durch die Haft selber, gleichzeitig für viele Menschen einen ersten geregelten Zugang zu 

Strukturen der Gesundheitsversorgung bieten kann (57). Im Haftsetting könnten insbesondere 

Substitutionsbehandlungen mit guter Akzeptanz durch die inhaftierten Menschen systematisch 

und niedrigschwellig angeboten werden, wie nationale und internationale Beispiele zeigen (46, 

55, 58). 

 

Prävalenz von Hepatitis C und HIV 

Entgegen der Vermutung anderer Autor*innen (5, 31) zeigen die vorliegenden Ergebnisse nicht, 

dass eine dokumentierte HIV-oder HCV-Infektion einen Einfluss auf den Zugang zu einer Sub-

stitutionsbehandlung hat. Dass eine HCV-Infektion im Modell vor der Imputation einen unabhän-

gigen Einflussfaktor auf den Zugang zu einer Substitutionsbehandlung darstellte, kann am ehes-

ten durch den hohen Anteil nicht-dokumentierter Infektionsstatus erklärt werden. Es ist kritisch 

anzumerken, dass die Variablen, anhand denen die Imputationen für nicht dokumentierte HIV-

und HCV-Status durchgeführt wurden, keine guten Prädiktoren für das Vorliegen einer Infektion 

waren und somit die Validität der Imputation eingeschränkt bleibt. Dies verdeutlicht die Bedeu-

tung einer guten und einheitlichen Dokumentation für die Aussagekraft der Datenanalyse. 

Selbst wenn aufgrund der in vielen Fällen mangelhaften Dokumentation die Ergebnisse nur eine 

Annäherung darstellen können, zeigen sie, dass mit einer Prävalenz von 4-8% für HIV und einer 

Prävalenz von 31-42% für HCV beide Infektionserkrankungen bedeutende Komorbiditäten opi-

oidabhängiger Menschen im Justizvollzug bleiben. Die Ergebnisse der DRUCK-Studie, welche in 

acht deutschen Großstädten in niedrigschwelligen Einrichtungen der Drogenhilfe unter anderem 

die Prävalenz von HIV und HCV unter aktiv intravenös Opioide Konsumierenden untersuchte, kam 

mit einer Prävalenz von 0-9% für HIV und für HCV von 42-75% auf ähnliche Ergebnisse in 

Hinblick auf die Bedeutung dieser Infektionserkrankungen als Begleiterkrankungen (6). 

Eine zentrale Beobachtung war darüber hinaus, dass bei lediglich 56% der opioidabhängigen 

Menschen in Haft der HIV- sowie der HCV-Infektionsstatus entweder anhand eines vorliegenden 

Testergebnis oder einer anamnestischen Angabe dokumentiert war, mit wiederum starken 

Schwankungen zwischen den einzelnen Haftanstalten (39-73%). Dies legt einerseits nahe, dass 

ein unterschiedliches Testverhalten in den jeweiligen Haftanstalten besteht. Die Tatsache, dass 
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der Infektionsstatus signifikant häufiger bei substituierten Personen bekannt war, legt darüber 

hinaus nahe, dass Menschen in suchttherapeutischer Behandlung eher ein Angebot auf Testung 

gemacht wurde. Dass die Wahrscheinlichkeit auf HIV und HCV getestet zu werden bei beste-

hender suchttherapeutischer Behandlung deutlich höher war, konnte auch in der DRUCK-Studie 

beobachtet werden (6). Dies deutet darauf hin, dass für Menschen ohne Substitutionsbehandlung 

ebenfalls ein infektiologisches Versorgungsproblem entsteht, wenn man bedenkt, dass durch ein 

verstärktes Testen potentiell mehr Infektionen diagnostiziert werden und im Zuge dessen mehr 

antiretrovirale und antivirale Behandlungen angeboten werden können. Darüber hinaus war die 

Beobachtung alarmierend, dass Frauen eine deutlich höhere Infektionsprävalenz aufwiesen aber 

bei ihnen zugleich deutlich seltener der Infektionsstatus dokumentiert war. Dabei ist weibliches 

Geschlecht als ein unabhängiger Risikofaktor für die Exposition gegenüber HIV und HCV bei 

bestehendem injizierendem Drogenkonsum anzusehen (59). Es scheint eine bekannte Problema-

tik zu sein, dass es im Haftsetting an einem einheitlichen und ausreichenden Angebot von Tes-

tung auf Infektionserkrankungen mangelt und die Testung eher in Einzelfällen bzw. auf expliziten 

Wunsch der Menschen in Haft durchgeführt wird (5, 60), trotz der wissenschaftlich gut begrün-

deten Empfehlung, allen Menschen, die in Haft kommen, systematisch eine Testung auf HCV, 

Hepatitis B und HIV anzubieten, um eine weitere Verbreitung dieser Infektionserkrankungen im 

Haftsetting aber auch darüber hinaus zu verhindern (6, 57, 61). Darüber hinaus scheint die Prob-

lematik unsystematischer und ungenügender Testangebote für Menschen mit dem Risikofaktor 

Opioidabhängigkeit auch ein Problem im ambulanten Sektor außerhalb des Haftsettings darzu-

stellen (62, 63). In seiner Empfehlung verdeutlicht das Europäische Zentrum für die Prävention 

und die Kontrolle von Krankheiten insbesondere die Wichtigkeit, das Testen allen Menschen zu 

Haftbeginn anzubieten und darüber hinaus bestimmten Risikogruppen, wie etwa opioidabhängi-

gen Personen, in regelmäßigen Zeitabständen weitere Testangebote zu machen (57). 

Der Testung auf HCV kommt in Hinblick auf die verbesserten Möglichkeiten einer antiviralen 

Behandlung eine besondere Bedeutung zu. So hat die WHO das Ziel ausgegeben, bis zum Jahr 

2030 HCV als Bedrohung der öffentlichen Gesundheit durch eine 90%ige Reduktion neuer chro-

nifizierter Infektionen und eine 65%ige Reduktion der HCV-bedingten Todesfälle zu eliminieren 

(64). Dabei soll die Methode der Mikro-Eliminierung angewandt werden: In bestimmten Hochri-

sikogruppen wie Drogengebrauchenden und Menschen in Haft sollen auf die Zielgruppe abge-
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stimmte, niedrigeschwellige Angebote zur Testung, Beratung und Behandlung zur Verfügung ge-

stellt werden (65). Unter intravenös Drogengebrauchenden stellt eine Inhaftierung darüber hinaus 

einen unabhängigen Risikofaktor für eine HCV-Infektion dar (6), was die Bedeutung drogenge-

brauchender Menschen in Haft als Zielgruppe für gesundheitliche Interventionen verdeutlicht. 

Dass insbesondere das Haftsetting aufgrund seines institutionellen Rahmens gut für den Ansatz 

der Miko-Eliminierung geeignet ist, haben mehrere europäische Beispiele gezeigt: Durch syste-

matisch angebotenes Testen bei Haftbeginn und die enge Zusammenarbeit mit infektiologischen 

Versorgungsstrukturen außerhalb der Haftanstalten in der Beratung und Behandlung, konnte die 

Infektionslast in einigen europäischen Gefängnissen deutlich gesenkt werden (66, 67). Insbe-

sondere in einem Stadtstaat wie Berlin könnte durch die geographische Nähe zu spezialisierten 

Strukturen der medizinischen Versorgung solch ein Ansatz praktisch umsetzbar sein. 

 

Schlussfolgerungen 

Auch die hier vorgelegte Arbeit bestätigt, dass Opioidabhängigkeit ein bedeutendes Gesund-

heitsproblem in Haft ist. Im Gegensatz zu bisherigen Untersuchungen hat sich gezeigt, dass die 

Substitutionsrate im Berliner Justizvollzug annähernd der Rate in Freiheit entspricht, wobei aber 

bestimmte Personengruppen seltener Substitutionsbehandlungen erhalten. So scheinen nicht-

deutsche, opioidabhängige Männer mit kurzer Haftdauer, die vor Haft nicht substituiert wurden, 

weniger häufig eine Substitutionsbehandlung in Haft zu erhalten. Darüber hinaus bestehen deut-

liche Unterschiede der Substitutionsraten zwischen den einzelnen Haftanstalten. Dies lässt ver-

muten, dass es an einheitlichen institutionellen Vorgaben zur Substitutionsbehandlung, deren 

Umsetzung und einer ausreichenden Ausbildung der in Haft arbeitenden Ärztinnen und Ärzte im 

Bereich Suchtmedizin fehlt. Da die Ergebnisse allein auf einer Auswertung von Routinedaten 

beruhen, ist davon auszugehen, dass insbesondere die Substitutionsrate überschätzt wurde, da 

Substitutionsbehandlungen in der Regel genauer erfasst werden können als Opioidabhängigkeit, 

insbesondere wenn sich diese während des Haftaufenthalts entwickelt, ohne dass es danach zu 

einem Kontakt mit medizinischen Versorgungsstrukturen gekommen ist. Zusätzlich zeigt diese 

Arbeit mit 4-8 %, respektive 31-42%, hohe Prävalenzen von HIV und HCV unter opioidabhängi-

gen Personen in Haft. Angesichts dessen ist das Fehlen eines systematischen Screeningange-

bots für Menschen in Haft und die in vielen Fällen fehlende Dokumentation oder nur anamnes-

tische Erfassung dieser Erkrankungen umso bemerkenswerter. 
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Ausblick 

Erste, niedrigschwellige Maßnahmen könnten die Vereinheitlichung und Verbesserung der Do-

kumentation sowie das Einführen von Screeningangeboten auf Infektionserkrankungen zu Haft-

beginn sein. In einem weiteren Schritt könnten einheitliche Handlungsanweisungen erarbeitet 

werden, um die Versorgung opioidabhängiger Menschen in Haft in Hinsicht auf den Zugang aber 

auch die Qualität der Behandlung, wie etwa einer größeren Diversität der zur Substitution ge-

nutzten Substanzen, zu verbessern. Darüber hinaus sollte angesichts der Bedeutung von 

Suchterkrankungen im haftmedizinischen Kontext die Weiterbildung „Suchtmedizinische Grund-

versorgung“ eine Basisqualifikation des in Haftanstalten tätigen ärztlichen Personals sein. Um 

die sich in dieser Arbeit andeutenden Erfassungs- und Versorgungslücken bei bestimmten Per-

sonengruppen genauer zu analysieren und weitere Behandlungsbarrieren zu identifizieren, 

bräuchte es weitergehende, qualitative Forschungsansätze, die sich insbesondere auf die Sicht 

der inhaftierten Personen selber fokussieren. Darüber hinaus sollten zur Versorgung opioidab-

hängiger Menschen in Haft weitere Methoden der Schadensminimierung, wie etwa Nadelaus-

tauschprogramme oder Informations- und Beratungsangebote, verstärkt umgesetzt werden (20). 

Diese Maßnahmen sollten vor dem Hintergrund der Verpflichtung der Einhaltung des Äquiva-

lenzprinzips zur gesundheitlichen Versorgung von Menschen in Haft und des Auftrags der Ver-

sorgung von Menschen in Haft als einem bedeutendem Teil der öffentlichen Gesundheitsfürsorge 

ergriffen werden (57).   
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8  JOURNAL OF NEUROLOGY NEUROSUR-

GERY AND PSYCHIATRY  

29,660  8.272  0.030730  

9  SCHIZOPHRENIA BULLETIN  17,794  7.289  0.025590  

10  BRITISH JOURNAL OF PSY-

CHiATRY  

25,101  7.233  0.022570  

11  NEUROPSYCHOPHARMACOLOGY  25,672  7.160  0.039090  

12  ADDICTION  19,945  6.851  0.032100  
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13  Epidemiology and Psychiatric Sciences  1,217  6.402  0.003830  

14  JOURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF 

CHILD AND ADOLESCENT PSYCHIATRY  

19,942  6.391  0.019370  

15  BRAIN BEHAVIOR AND IMMUNITY  14,533  6.170  0.025700  

16  JOURNAL OF CHILD PSYCHOLOGY AND 

PSYCHIATRY  

19,072  6.129  0.023100  

17  PSYCHOLOGICAL MEDICINE  25,176  5.641  0.038080  

18  JOURNAL OF ABNORMAL PSYCHOLOGY  15,807  5.519  0.014930  

19  Translational Psychiatry  7,313  5.182  0.024860  

20  AUSTRALIAN AND NEW ZEALAND JOURNAL 

OF PSYCHIATRY 

7,078  5.000  0.008330  

21  BIPOLAR DISORDERS  5,143  4.936  0.006760  

22  DEPRESSION AND ANXIETY  8,537  4.935  0.014490  

23  JOURNAL OF PSYCHIATRY & NEURO-

SCIENCE  

3,293  4.899  0.004540  

24  Journal of Behavioral Addictions  1,642  4.873  0.004340  

25  ACTA PSYCHIATRICA SCANDINAVICA  13,340  4.694  0.010630  

26  SCHIZOPHRENIA RESEARCH  22,220  4.569  0.029410  

27  CURRENT OPINION IN PSYCHIATRY  4,030  4.483  0.006280  

28  EUROPEAN NEUROPSYCHOPHARMACO-

LOGY  

7,488  4.468  0.015500  

29  PROGRESS IN NEURO-PSYCHOPHARMA-

COLOGY & BIOLOGICAL PSYCHIATRY  

10,674  4.315  0.012400  
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30  JOURNAL OF PSYCHOPHARMACOLOGY  6,460  4.221  0.010120  

31  INTERNATIONAL JOURNAL OF NEU-

ROPSYCHOPHARMACOLOGY  

6,551  4.207  0.012320  

32  CNS DRUGS  4,602  4.192  0.007190  

33  JOURNAL OF AFFECTIVE DISORDERS  30,314  4.084  0.052950  

34  CANADIAN JOURNAL OF PSYCHIATRY-RE-

VUE CANADIENNE DE PSYCHIATRIE  

5,658  4.080  0.006390  

35  WORLD JOURNAL OF BIOLOGICAL PSYCHI-

ATRY  

2,429  4.040  0.004200  

36  JOURNAL OF CLINICAL PSYCHIATRY  19,074  4.023  0.019900  

37  PSYCHONEUROENDOCRINOLOGY  16,809  4.013  0.028150  

38  EUROPEAN PSYCHIATRY  5,610  3.941  0.008420  

39  CNS SPECTRUMS  2,368  3.940  0.003340  

40  PSYCHOSOMATIC MEDICINE  12,747  3.937  0.009630  

41  JOURNAL OF PSYCHIATRIC RESEARCH  15,180  3.917  0.020850  

42  Current Psychiatry Reports  4,050  3.816  0.009260  

43  EUROPEAN CHILD & ADOLESCENT PSY-

CHIATRY  

5,186  3.740  0.009270  

44  Journal of Attention Disorders  3,436  3.656  0.006340  

45  International Journal of Bipolar Disorders  399  3.550  0.001490  

46  INTERNATIONAL JOURNAL OF EATING DIS-

ORDERS  

8,728  3.523  0.008910  
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47  PSYCHIATRY AND CLINICAL NEURO-

SCIENCES  

3,720  3.489  0.004230  

48  AMERICAN JOURNAL OF GERIATRIC PSY-

CHIATRY  

6,965  3.488  0.010970  

49  JOURNAL OF ANXIETY DISORDERS  6,639  3.472  0.009030  

50  DRUG AND ALCOHOL DEPENDENCE  18,798  3.466  0.039250  

51  PSYCHOPHARMACOLOGY  23,565  3.424  0.022260  

52  Early Intervention in Psychiatry  1,630  3.323  0.003310  

53  BEHAVIOR THERAPY  5,427  3.243  0.006220  

54  GENERAL HOSPITAL PSYCHIATRY  5,224  3.220  0.007360  

55  EUROPEAN ARCHIVES OF PSYCHIATRY 

AND CLINICAL NEUROSCIENCE  

4,096  3.192  0.004590  

56  Behavioral Sleep Medicine  1,285  3.171  0.002350  

57  Frontiers in Psychiatry  4,605  3.161  0.013910  

58  SOCIAL PSYCHIATRY AND PSYCHIATRIC 

EPIDEMIOLOGY  

8,313  3.152  0.013620  

59  INTERNATIONAL JOURNAL OF GERIATRIC 

PSYCHIATRY  

9,327  3.141  0.010130  

60  Body Image  3,304  3.124  0.004870  
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4 Lebenslauf 

 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version mei-

ner Arbeit nicht veröffentlicht. 
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