


Nahrungsaufnahme

Sehen/Licht
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Erholung (anstaltsspezifische Méglichkeiten)
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Intimitat

Bediirfnis nach Sicherheit

Schutz vor Kriminalitét
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ScI!qtz vor Vandalismus (dilettantische Verschonerung)

Schutz vor Vandalismus

Schutz vor Vandalismus

(Umfunktionieren von Gegenstinden zeigt Mangel der Einrichtung auf)
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Sicherheit/Sicherung

114



(Defencible spaces) einsehbare Gédnge und Stiegenhauser
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Bediirfnis nach Privatheit

Zugangskontrolle zum eigenen Selbst

Mit selbst gewahlten Personen unter sich sein

Maoglichkeit, frei entscheiden zu konnen
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Architektur: Theorie — Praxis :
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Variable Wege zum Arbeitsplatz

Fur den Insassen stellt der Haftraum, die Abteilung, der Trakt, die Anstalt seine prima-
re Lebensumwelt dar.

Soziale Bediirfnisse

Kontakt/Kommunikation (Pendeln)
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Wohnzufriedenheit

Zufriedenheit ist die Ubereinstimmung von Wunsch und erlebter Wirklichkeit.
Wohnzufriedenheit unter Freiheitsentzug:

. Ausreichend Ubersichtliche Abstell-, Versammlungs- und Freizeitraume

. Mitgestaltung des Haftraums durch den Insassen

. Moglichkeiten der selbstbedienenden Tatigkeiten (Kochen, Waschewaschen ...)
. Multiple WegerschlieBung

A W N =
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Zusammenfassung

Wohnbediirfnisse
Bewohner eines Einfamilienhauses versus Haftraumbewohner

Alterswohnsitz (Zeitspanne) <——> Entlassung wird angestrebt

Dem Familienzyklus entsprechende <——> Familienbesuch
Veranderungsmoglichkeiten

Geringer Hausarbeitsaufwand <——> Arbeitspldtze der Insassen
Arbeitsmoglichkeit von Zuhause aus <——> Arbeiten im Haftraum?
Geringer Instandhaltungsaufwand <—> Abnutzung der Einrichtung
Besitz/Eigentum <—> gesetzlich geregelt
Raumliche Erweiterungsmaoglichkeit <—> nur durch optimierte Nutzung

TV, Musikhéren, Musikspielen ... <—> Verglnstigung
(kein Lautstarkenlimit)

Gaste <—> Besuchsarten
Haustiere <> Verginstigung

Obst- Gemusegarten <—> Freizeittatigkeiten (anstaltsspezifisch)
LFar sich allein sein” permanente Uberwachung

Sicherheit <——> Sicherheit/Sicherung
Verkehrsruhe <—> erhohter Larmpegel (Metallgitter etc.)
Verkehrsgunstigkeit (Arbeit, Schule) <—> multiple WegerschlieBung
Werkstatt/Heimwerken <——> Verginstigung
Es ist zu bezweifeln, dass alle Unzuldnglichkeiten der Wohngegebenheiten des

Strafvollzuges mit dem Argument der Sicherheit zu rechtfertigen sind.
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AG 2 Dokumentation,
Gesundheitsberichterstattung und
Qualitatssicherung

Burkhardt Rabbeau und Michael Staschewski

Die Arbeitsgruppe umfasste etwa 15 Teilnehmer aus unterschiedlichen Bereichen, die
mit der Betreuung von Menschen in Haft betraut sind. Die Arbeitsgruppe wurde im
vorgegebenen zeitlichen Rahmen durchgefiihrt.

Zu Beginn wurde den Teilnehmern die bereits in vergangenen Arbeitsgruppen er-
arbeiteten Erkenntnisse — anhand der folgenden Prasentation — vorgestellt.

Vorstellung der Moderatoren:

& Burkhardt Rabbeau: Krankenpfleger, Leiter des Krankenpflegedienstes der JVA
Bielefeld-Senne

@ Michael Staschewski: Krankenpfleger, IT-Leitstelle bei der JVA Castrop-Rauxel,
Fachverfahrensbeauftragter fur das Land NRW in den Verfahren BAS IS-Web, arzt-
licher Dienst und automatisierte Dokumentation der Instrumentenaufbereitung

Medizinische Dokumentation im Justizvollzug

Patientenbezogene Dokumentation
@ Beschreiben
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& Kontrollieren
& Steuern

Ziel = Qualitétssicherung bzw. Qualititssteigerung

Die patientenbezogene Dokumentation dient sicherlich zunachst als Gedéchtnisstitze,
aber daraus folgt auch, dass die Dokumentation bei einer Uberpriifung, Bearbeitung
und Erledigung von Antrédgen, Beschwerden und Eingaben zurate gezogen wird.

Weitere mogliche Ziele:

& Die Zusammenfassung der erhobenen Daten zu Statistiken und Auswertungen.
Mit der moglichen Folge, aufgrund der hohen finanziellen Belastungen der (lee-
ren) Landeskassen, in absehbarer Zeit — auch fur den medizinischen Bereich - eine
Kosten-Leistungs-Rechnung zu fordern.

& Aufgrund der immer héher steigenden Behandlungskosten, unter anderem durch
neue Medikamente, durch neue Behandlungsverfahren, aber auch durch einen zu-
nehmenden Absicherungsgedanken, im Zusammenhang mit der eigenen finanzi-
ellen Verwaltung ein Kostencontrolling durchzuftihren.

Eine gute Dokumentation wird so zu einem Qualitatsmerkmal arztlichen Handelns
und selbstverstandlich auch das seiner Gehilfen.

Die elektronische Datenverarbeitung ist eine Grundlage ... aber eine weitere ...
der Mensch.

Zum Abschluss dieser Zusammenfassung wurde die Dringlichkeit deutlich gemacht,
den Menschen, der durch die Dokumentation Uber seine Tatigkeit im Detail — in wel-
cher Form auch immer — Auskunft geben muss, im hochsten MaBe darauf vorzuberei-
ten und ihn zu befahigen, die ihm gegebenen Mdéglichkeiten zu nutzen.

Aus diesen in der Einfihrung gegebenen Impulsen entwickelte sich im weiteren
Verlauf der Arbeitsgruppe eine rege Diskussion.

In erster Linie wurden Bedenken gegen die Rahmenbedingungen geauBert.

Im Einzelnen wurden folgende Punkte aufgefuhrt:

@ Personelle Situation
Fehlendes Personal wéhrend der Einfiihrung und der Ubungssituation. Da die
Vorstellung tUber entsprechende Software zur Dokumentation bei den Beteilig-
ten eher unklar ist, gibt es auch Bedenken bzgl. des Zeitfaktors im Alltag.

¢ Umgang mit den Patienten
Es bestehen Bedenken, dem Gefangenen im persénlichen Umgang gerecht zu
werden.
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& EDV-Eingabe wahrend der Sprechstunde zu unpersénlich

@ Eingabe Uber Tastatur zu muhevoll

& Datenschutz
Diese Bedenken sind sicherlich fir den Anwender sehr wichtig, jedoch ist es ei-
nes der wichtigsten Themen in der Entwicklung und Programmierung der Soft-
ware.

# Anpassung der Software an Gegebenheiten in der jeweiligen Anstalt
Dies sollte in gewissem MaBe moglich sein, jedoch sind dabei die gesetzlichen
Regelungen von héherer Prioritat, um nicht zuletzt auch Arbeitsablaufe, die
sich , Uber die Jahre” verfestigt haben, festzuschreiben.

@ Schnelles Login
Um eine unberechtigte Eingabe Dritter zu verhindern, sollten nur kurze Zeit-
raume zur Eingabe vorhanden sein und das System mit diesem Login ansonsten
gesperrt werden. Erst nach Eingabe einer entsprechenden Legitimierung (Pass-
wort, Fingerprint, Identifikationskarte etc.) soll das System erneut freigegeben
werden.

In der weiteren Diskussion wurden aber auch ganz persénliche Punkte genannt, die

die Bedenken und Unsicherheiten widerspiegelen.

Diese waren im Einzelnen:
@ Es wird ohne Mitsprache vorgeschrieben oder aufdiktiert, welche Form die Doku-
mentation haben soll.
@ Es wird vorgeschrieben, welche Arbeitsablaufe in welcher Form zu geschehen ha-
ben.
¢ Die Uberprifbarkeit der Arbeit durch die Fachaufsicht ruft Bedenken hervor:
Anzahl der Behandlungen
Bei Beschwerden evtl. Uberpriifung ohne weitere Kommunikation
Keine Information, wenn eine Kontrolle durch die Fachaufsicht stattfindet oder
stattgefunden hat
& Namentliche Nennung von Bediensteten bei Weitergabe von medizinischen Infor-
mationen an Dritte, z.B. des Notfallbogens (mit Verlaufsbogeneintragen) an den
Notarzt.

Um eine groBtmogliche Akzeptanz zu erreichen, wurden folgende Losungsvorschla-

ge erarbeitet:

& Software sollte in gewissem MaBe auf die Anstalt modifizierbar sein.

@ Programm sollte lange vor einer , Echteinfihrung” in der Anstalt zur Verfligung
stehen. Umfangreiche Schulung und Begleitung des Personals sollte Standard
sein.

@ Schulungsunterlagen in schriftlicher Form (Buchform etc.) mussen vorliegen.

124



Fazit

Es wird als dringend notwendig angesehen, ein Medium an die Hand zu bekommen,
das dem medizinischen Bereich der Justizvollzugsanstalten die Moglichkeit gibt, den
wachsenden Ansprichen an patientenbezogene Dokumentation gerecht zu werden.

Bei Programmierung, Einfihrung und Betrieb eines solchen Hilfsmittels mussen die
Realisierung und der Nutzen im Einklang stehen.
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AG 3 Charta
+Gesundheitsfordernde Haftanstalten”
— Prasentation und Diskussion

Prof. Dr. Heino Stoéver und Prof. Dr. Bernice Elger

Einleitung

Die Gesundheit der Gefangenen betrifft die Gesundheit aller, denn Gefangene kom-
men aus der Gesellschaft und kehren in den allermeisten Fallen in ihre Lebensverhalt-
nisse zuriick. Die Gesundheit der Gefangenen ist daher ein Thema der Offentlichen
Gesundheit, das uns alle angeht: die Partner/innen, die Familien, die Kinder, die Be-
diensteten im Gefangnis und naturlich die Gefangenen selbst. Die Zeit der Inhaftie-
rung sollte nicht nur fur die soziale Stabilisierung, berufliche Qualifikation und Vor-
bereitung der Wiedereingliederung genutzt werden, sondern auch zur nachhaltigen
gesundheitlichen Stabilisierung der Gefangenen. Dieser kommt insofern eine beson-
dere Bedeutung zu, weil sie Entwicklungsprozesse erst moglich und aus der Sicht vieler
Gefangenen eigene Anstrengungen zum gesundheitsbewussten Verhalten auch erst
lohnenswert macht. Die Gesundheit der Gefangenen ist zudem auch bedroht durch

12 Wichtige Vorarbeiten dieses Beitrages sind von Prof. Dr. Wilfried Belschner und Dr. Silke Gra-
ser — Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg/Deutschland — fir den Bereich ,,Gesundheitsfér-
dernde Hochschulen” gemacht worden (2000): Adaptation derVereinbarung CORPORATE POLI-
CY IN HEALTH der University of Central Lancashire (April 1997) und der JAKARTA DECLARATION
on Leading Health Promotion into the 21st Century der WHO (July 1997).
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besondere Belastungen, die erst durch die Rahmenbedingungen der Haft entstehen
kénnen: Uberproportional starke Verbreitung von gesundheitlichen Belastungen und
Erkrankungen wie Drogen- und Alkoholabhangigkeit, Infektionskrankheiten wie HIV
und Hepatitis sowie psychische Stérungen, Selbstverletzungen und Suizid(versuch)e,
Einschréankungen der Intimsphare und Hygieneprobleme, Uberbelegung, Bewegungs-
einschrankungen und alle Formen von Gewalt. Gleichzeitig sind die Méglichkeiten zur
Bewaltigung dieser gesundheitlichen Belastungen wegen des begrenzten Zugangs zu
praventiven und kurativen Mitteln eingeschrankt. PraventionsmaBBnahmen und Inter-
ventionen im Vollzug mussen zudem die Tatsache einer Uberwiegenden Belegung mit
Menschen aus unteren sozialen Schichten mit geringem Bildungs- und Ausbildungs-
niveau und einem hohen Anteil ethnischer Minoritaten, die erhebliche Sprachschwie-
rigkeiten aufweisen, reflektieren.

Das Gefangnis ist zwar einerseits ein Ort mit besonderen gesundheitlichen Belas-
tungen, aber andererseits auch ein Ort, an dem medizinische und psychosoziale Hilfen
und Unterstitzungen von vielen Gefangenen erstmalig und systematisch in Anspruch
genommen werden und zum Teil zu einer erheblichen Verbesserung ihres Gesund-
heitszustandes fuhren. Gleichwohl sind diese Erfolge oft nur von kurzer Dauer und
werden entweder von Risikoverhalten noch in Haft oder unmittelbar nach Haftentlas-
sung wieder zunichte gemacht.

Diese Ausgangslage finden wir in den meisten europaischen Landern vor, so auch
in Osterreich, der Schweiz und Deutschland. Um den gesundheitlichen Problemen der
Gefangenen und den Herausforderungen an die Gesundheitsfursorge in Haft ange-
messen und nachhaltig begegnen zu kénnen, bedarf es einer intensiven Diskussion
und eines fachlichen Austausches aller daftr zustandigen Personen mit den Zielen,
voneinander zu lernen und Prozesse der Herstellung und Aufrechterhaltung von
Gesundheit fur Gefangene und Bedienstete zu organisieren. Vor allem eine intensi-
ve Kooperation der Bereiche Gesundheit und Justiz ist nétig, um die Ubergénge und
Schnittstellen gesundheitlicher Hilfen von der Gemeinde in die Gefangnisse und zu-
rack effektiver und mit weniger Reibungsverlusten zulasten der Gefangenen zu ge-
stalten (siehe umfassend zur Gesundheit in Haft: Keppler/Stover 2008).

Europadische Konferenzen zur Gesundheitsforderung in Haft

Die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH), der Bundesverband fur akzeptierende Drogenarbeit

und humane Drogenpolitik (akzept e. V.) und das Wissenschaftliche Institut der Arz-

te Deutschlands (WIAD) haben seit 2004 gemeinsam drei Europaische Konferenzen zur

Gesundheitsférderung in Haft organisiert. Die Ziele der Konferenzen bestanden darin,

@ die gesundheitliche Versorgung der Gefangenen und die gesundheitlichen Belas-
tungen der Bediensteten hoher auf der politischen und fachlichen Agenda zu plat-
zieren

127



& Mitarbeiterinnen aus dem Justizvollzug und externen Gesundheitsdiensten zusam-
menzubringen und eine verbesserte Kooperation und Kommunikation zwischen
beiden zu initiieren

# wissenschaftliche Forschungsergebnisse, praktische Erfahrungen und europaische
Standards zu diskutieren und auf Umsetzung hin zu prafen

Die Konferenzen in Bonn, Wien und Berlin haben jeweils eine groBe Zahl Interessier-

ter angezogen. Eine Website dient als angemessenes Forum, um Aktuelles, Materiali-

en, Meinungen aus den deutschsprachigen europaischen Landern (v.a. Deutschland,

Osterreich und der Schweiz) auszutauschen (sieche www.GesundinHaft.eu).

Die Haftanstalten als ein Setting fiir Gesundheitsférderung

Die Haftanstalten (sowohl Gefangnisse als auch Arrest- und Polizeihaftanstalten) sind
in verschiedener Hinsicht als Setting der Gesundheitsférderung zu betrachten; zum
einen im Sinne einer gesunden Institution: Einerseits sollen Beschaftigte ein gesun-
des Arbeitsumfeld und gesunde Arbeitsbedingungen, andererseits sollen Gefangene
gesunde Lebensbedingungen in der ,totalen Institution” Gefangnis vorfinden. Haft-
anstalten erfullen eine wichtige gesellschaftspolitische Aufgabe der Sicherung und
Resozialisierung Gefangener — dies kann nur im Rahmen gesunder Arbeits- und Le-
bensbedingungen unter Berlicksichtigung der physischen Bedingungen der Haftan-
stalten erfolgreich umgesetzt werden.

Das gesundheitswissenschaftlich fundierte und gesundheitspolitisch ausgearbeite-
te Konzept der ,,Gesundheitsférderung” dient als Rahmen zur strukturellen Verbesse-
rung der gesundheitlichen Lage aller im Gefangnis lebenden und arbeitenden Men-
schen — und moglichst mit ihnen.

Setting-orientierte Gesundheitsforderung —
das Konzept ,,Gesundheitsforderung”

Die Haftanstalten sind Lebens- und Arbeitswelt fur rund 100.000 Gefangene und
mehrere zehntausend Bedienstete in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Ge-
sundheitsférderung ist im Sinne des Setting-Ansatzes dort zu verorten, wo Menschen
leben, arbeiten und ihre Freizeit verbringen. Die Haftanstalten sind jedoch ein beson-
deres Setting, die von Erving Goffman als ,Totale Institutionen” charakterisiert wor-
den sind, Orte, an denen Leben, Arbeiten, Lieben und Freizeit zusammenfallen — und
nur die Bediensteten in der Lage sind, nach ihrer Arbeitszeit den Ort zu verlassen.
Totale Institutionen pragen die gesamten Bedingungen der Lebens- und Arbeits-
welt auf besondere Art und Weise. Im Gegensatz dazu versteht sich Gesundheitsforde-
rung gerade als ein gesundheitspolitisches Konzept, das Selbstbestimmungsprozesse
von Menschen Uber ihre Lebensverhaltnisse erweitern und Partizipationsmoglichkei-
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ten aller gesellschaftlichen Mitglieder an sozialen, gesundheitszentrierten Diskursen
und Praxen unterstitzen will. Ein konsequenter Lebensweltbezug, Alltagsorientie-
rung, Gemeinwesenorientierung, Partizipation aller Betroffenen und Beteiligten, Un-
terstUtzung von Selbsthilfeaktivitaten, Orientierung an Kompetenzen und Ressourcen
der Menschen (salutogenetische Perspektive) sind Ausgangspunkte fir gesundheits-
férdernde Projekte.

Die Prinzipien von ,Partizipation” und ,Selbsthilfe” sind in Haft unterentwickelt
und fur die Gefangenen gering ausgeprégt. Trotzdem mussen sich gesundheitsfor-
dernde MaBnahmen immer wieder an diesen Vorgaben orientieren, weil nur sie in der
Lage sind, die Gesundheit der Einzelnen anzusprechen und zu férdern.

Gesundheitsférderung versteht individuelles gesundheitsorientiertes Handeln
als eine auf einen Ubergeordneten lebensweltlichen Kontext bezogene Praxis. Ver-
anderungs- und Forderungsprozesse beziehen sich demnach immer auf das gesam-
te System der sozialen und gesundheitlichen Thematik (Setting-Bezug). Individuelle
Gesundheitsférderung wirkt auf die Lebenswelt als das soziale System, strukturelle
Gesundheitsforderung wirkt auf individuelle Verhaltensmoglichkeiten zurlck. Dieses
zirkuldre Entwicklungsverstandnis belegt die umfassende gesundheitspolitische Moti-
vation von Gesundheitsférderung.

Gesundheitsférderung umfasst neben der Analyse und Starkung der Gesundheits-
ressourcen und -potentiale Einzelner die gleichzeitige Thematisierung gesellschaftli-
cher Dimensionen kollektiven Gesundheitsverhaltens und der Lebensverhéltnisse in
Haft. Das bedeutet die Abkehr von der Fixierung auf individuelle Verhaltensweisen,
hin zum Einbezug sozialer und politischer Ebenen bei der Gestaltung der Gesundheits-
forderung (vgl. Brosskamp-Stone, Kickbusch & Walter 1998). Diese Sichtweise kann
nicht mehr mit dem Praventionsbegriff operieren: Dieser ist sehr eng gefasst und be-
inhaltet MaBnahmen, wie eine besondere gesundheitliche Schadigung durch geziel-
te Aktivitaten verhindert, weniger wahrscheinlich oder verzégert werden kann (vgl.
Schwartz et al. 1998, 151)

Mit dem Handlungskonzept ,, Gesundheitsférderung” wird ein Paradigmenwechsel
deutlich: weg von der Krankheits-, hin zur Gesundheitsorientierung (vgl. v.a. Anto-
novskys Theorie der Salutogenese 1979). Das Konzept , Gesundheitsférderung” hat
zur Durchsetzung eines umfassenden sozial-6kologischen Verstandnisses von Gesund-
heit und Krankheit in unserer Gesellschaft beigetragen. Es hat die Aufmerksamkeit
neben der individuellen Verhaltensveranderung auf die gesundheitsrelevanten Le-
bens- und Arbeitsbedingungen gelenkt, die nur durch politisches Handeln gesetzt und
verandert werden kénnen. Gesundheitsférderung wird zunehmend als Zukunftsinves-
tition wahrgenommen.
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Zentrale Fragen von gesundheitsfordernden Haftanstalten sind:

@ Welches sind die gesundheitsrelevanten Bedingungen in den Haftanstalten?
® Wie wird Gesundheit im Setting Haftanstalt hergestellt und aufrechterhalten?

Das Konzept ,Gesundheitsfordernde Haftanstalten” dient als Orientierung fur die
Analyse und Uberwindung von gesundheitsabtraglichen Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen von Gefangenen und Bediensteten. Eine weitere Grundlage bildet das Aqui-
valenzprinzip, das die Vergleichbarkeit intra- und extramuraler medizinischer Versor-
gung gewahrleisten soll. Richtschnur des arztlichen Handelns und der psychosozialen
Versorgung kénnen nur die Standards und Leitlinien der gesundheitlichen Versor-
gung in der Ubrigen Gesellschaft sein.

Fur die Gruppe der Gefangenen sind einerseits realistische Einschatzungen und
Untersuchungen Uber die den Gefangenen im Vollzug drohenden gesundheitlichen
Risiken und dementsprechende anstaltliche MaBnahmen und Mittel der Risikovor-
sorge erforderlich. Auf der anderen Seite muss das gesamte Potential an Beratung,
Diagnostik und Therapie entwickelt werden, um Gefangenen eine nachhaltige Ge-
sundheitsverbesserung zu gewahren. Das Ziel der Gesundheitsférderung in Haftan-
stalten ist, die besondere und Uberproportional starke gesundheitliche Belastung
der Gefangenen zu analysieren, Strukturen fur Untersuchungen, diagnostische Ver-
fahren, Beratungen zu schaffen und notwendige Behandlungen einzuleiten. Dies ist
eine umfassende Tatigkeit, die in der Regel nur interdisziplinar in den Haftanstalten
zu l6sen ist: Mediziner, Krankenpfleger, Sozialarbeiter und Psychologen mussen z.
T. mit einbezogen werden. Am Beispiel der (ehemals) drogenkonsumierenden Ge-
fangenen wird die Notwendigkeit einer interdisziplinarer Arbeitsweise, die zudem
mit den Gesundheitsdiensten in der Gemeinde verkoppelt werden muss, besonders
deutlich.

Gesundheitsforderung meint bei den Gefangenen zunéachst die Befahigung, Ge-
sundheitsbewusstsein zu scharfen und das Gesundheitswissen zu erh6hen. Dabei zahlt
neben den klassischen Bereichen der Gesundheitsférderung wie Bewegung und Er-
nahrung vor allem Selbstmanagement der gesundheitlichen Belastungen und Beein-
trachtigungen zum Kern der Unterstitzungsarbeit.

Bei den Beschaftigten heif3t Gesundheitsférderung Arbeitszufriedenheit, ein ge-
sundes Betriebsklima, Unterstitzung im Umgang mit Gefangenen, gesundheitsfor-
dernde Kommunikations- und Informationsstrukturen, eine ergonomische und siche-
re Arbeitsplatzgestaltung, Arbeitsschutz und Arbeitssicherheit oder das soziale Klima
unter Kolleginnen und Kollegen und Vorgesetzten.

Gesundheitsférderung schlieBt auch die physischen Bedingungen der Institution
ein: Haftanstalten mussen eine sichere Umgebung fir die dort lebenden und arbei-
tenden Menschen sein (was v.a. Gewalt angeht), doch sie mlssen auch den basalen
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Anforderungen von Licht, Warme, Hygieneeinrichtungen, Ventilation und Mindest-
groBe des Haftraums gentigen.

Die Vielfalt dieser Aspekte macht deutlich, dass Gesundheit in den Haftanstalten
eine Querschnittsaufgabe sein muss, die sowohl die Unterstltzung der Leitung be-
notigt als auch eine standige Thematisierung auf allen Ebenen der verschiedensten
Professionen und Bedienstetengruppen. Gesundheit sollte in den Haftanstalten ganz
oben auf der Agenda angesiedelt sein. Das System der Offentlichen Gesundheit sollte
Gesundheitsversorgung in Haft mit einbeziehen bzw. mit der ,Gefdngnisgesundheit’
kooperieren.

Ziele ,,Gesundheitsfordernder Haftanstalten”:

& die Férderung gesunder und nachhaltiger Politik und Planung in den gesamten

Haftanstalten

die Starkung der Unabhéangigkeit der Gesundheitsdienste in Haft

die Einhaltung ethischer Prinzipien in der Gesundheitsversorgung in den Haftan-

stalten

die Bereitstellung gesunder Arbeits- und Lebenswelten

das Angebot gesunder und unterstitzender sozialer Umwelten

die Verbesserung der Gesundheitsversorgung, orientiert am Aquivalenzprinzip

die Unterstttzung personlicher und sozialer Entwicklung

die Sicherstellung einer gesunden und nachhaltigen Umwelt in der Institution

,Haftanstalt”

die Ermutigung zu weiterem wissenschaftlichen Interesse und zu Entwicklungen in

der Gesundheitsférderung

@ die Entwicklung von tragenden Arbeitsbeziehungen und sonstigen Verbindungen
zur Gemeinde

L K 4

L K K R 2 4

*

Zielgruppen Gesundheitsfordernder Haftanstalten:

& Gefangene oder bestimmte Zielgruppe der Gefangenen

@ Bedienstete oder bestimmte Zielgruppe der Beschaftigten

@ die lokale Gemeinde oder eine bestimmte Zielgruppe innerhalb der Gemeinde
(z.B. AIDS- und Drogenhilfen, Gesundheitsamter etc.)
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Charta ,,Gesundheitsfordernde Haftanstalten”

Auf der ,3. Europaischen Konferenz zur Gesundheitsforderung in Haft” (8.-9. No-
vember 2007 in Berlin) wurden in einer Arbeitsgruppe mit Gber zwanzig Exper-
tinnen und Experten aus der Praxis der Gesundheitsversorgung in deutschen, 6s-
terreichischen und schweizerischen Gefangnissen und Gesundheitsdiensten in den
Gemeinden die Grundzlge einer Charta ,Gesundheitsféordernde Haftanstalten”
diskutiert.

Diese Charta basiert auf den Prinzipien der Selbstverpflichtung und stellt zu-
nachst eine Absichtserklarung dar, die von den Haftanstalten in ihren strategischen
und operativen Planungen eingefuhrt und umgesetzt werden muss. Zur Sicherung
der Qualitat und Nachhaltigkeit der Bausteine , Gesundheitsfordernder Haftanstal-
ten” sollte eine jahrliche Uberprufung des Erreichten stattfinden, Probleme bei der
Umsetzung sollten als Grundlage zukunftiger Planungen betrachtet werden.

Das Verstindnis von Gesundheit in Haftanstalten

Im Verstandnis von Gesundheit folgen wir der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und anderen Autoren, die Gesundheit als positiven Begriff und nicht nur
als die Abwesenheit von Krankheit auffassen. Gesundheit meint physisches, psy-
chisches, soziales und spirituelles Wohlbefinden der ganzen Person oder einer Ge-
meinschaft. Gesundheit wird beeinflusst durch ein komplexes Zusammenspiel von
personlichen, umweltbezogenen und sozio-6konomischen Faktoren.

Die Haftanstalt erkennt ihre Verantwortung fur die Verankerung eines solchen
umfassenden Verstandnisses von Gesundheit und die Verpflichtung zur Entwick-
lung und Férderung von Gesundheit innerhalb ihres Settings, d.h. ihrer Organisati-
onskultur, ihrer Leitung, ihrer Strukturen und ihrer Vorgehensweisen an. Mit Hilfe
dieses Gesundheitsverstandnisses wird sie sich zu einer gesundheitsférdernden Or-
ganisation zum Schutz und zur Férderung des Wohlbefindens ihrer Bediensteten,
Studierenden und des weiteren Umfeldes entwickeln. Gesundheitsférderung ist
eine Schldsselinvestition.

Politik der Haftanstalt

1. Die Haftanstalt wird eine Verpflichtung zur Gesundheitsférderung in ihre Jah-
resplanung bzw. in ihre MaBnahmenkataloge aufnehmen und bei der Gestaltung
des Alltags der Institution, ihren Dienstleistungen und der Kooperationen mit an-
deren Partnern bertcksichtigen.
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Dazu dienen:

4 Entwicklung und Umsetzung von Leitlinien zu vereinbarten Gesundheitsthe-
men

® Einfuhrung von Gesundheit als zentrales Kriterium bei der Entwicklung von
MaBnahmen, in der Planung und bei Vertragen

4 Monitoring von Entscheidungen und Verfahrensweisen der Haftanstalt hin-
sichtlich ihrer Auswirkungen auf die Gesundheit

& Ausweitung der Partizipation an Gestaltungs- und Entscheidungsprozessen der
Haftanstalt

¢ Entwicklung und Ausbau der Fihrungsqualitaten, die fur den Aufbau und die
Sicherstellung einer Infrastruktur der Gesundheitsférderung notwendig sind

Arbeitsplatz Gefingnis

2. Die Haftanstalt wird sich daftr einsetzen, dass fur die Bediensteten ein Arbeits-

platz bereitgestellt wird, der sie in ihrer Tatigkeit und in ihren Handlungskompe-

tenzen unterstutzt, wahrnimmt und der fur ihre Gesundheit forderlich ist.

Dazu dienen:

@ Identifizierung von gesundheitsbezogenen Aufgaben und Bedirfnissen und
deren handlungsorientierte Wirdigung

® Entwicklung einer Organisationskultur, die durch Integritat, Aufgeschlossen-
heit, Innovation, gegenseitigen Respekt, gute Kommunikation, partizipative
Entscheidungsfindung und positives Feedback gekennzeichnet ist

@ Bereitstellung angemessener gesundheitsbezogener Dienstleistungen, Einrich-
tungen und Informationen

@ UnterstUtzung von Selbsthilfe

Lebenswelt Gefangnis

3. Die Haftanstalt wird sich dafur einsetzen, eine gesunde persoénliche und soziale
Entwicklung ihrer Gefangenen zu untersttitzen.

Dazu dienen:

¢ Identifizierung von gesundheitsbezogenen Aufgaben und Bedurfnissen der Ge-
fangenen und deren handlungsorientierte Wirdigung

@ Schaffung unterstitzender Lebens- und Lernumfelder

@ Bereitstellung leicht zugadnglicher und angemessener Informationen, Dienstleis-
tungen und Einrichtungen
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@ Bereitstellung von anerkannten praventiven und kurativen Mitteln, um Ge-
sundheit herzustellen und nachhaltig zu sichern

@ Unterstltzung eines angemessenen Gesundheitsbewusstseins und Forderung
von Gesundheitskompetenzen der Gefangenen

@ Unterstitzung von Selbsthilfe

Nachhaltige Haftanstalt

4. Die Haftanstalt setzt sich das Ziel, 6kologische Kontexte zu schaffen, die den
Kriterien einer nachhaltigen Entwicklung wie auch der Gesundheitsforderung ent-
sprechen.

Dazu dienen:

@ Entwicklung von Leitlinien, die sicherstellen, dass bei der architektonischen
Planung und bei Bau- und UmbaumaBnahmen die Auswirkungen im Hinblick
auf Gesundheit und nachhaltige Entwicklung beurteilt und bertcksichtigt
werden

& Entwicklung von integrierten strategischen Losungen fur Gesundheit und nach-
haltige Entwicklung

Haftanstalt als Teil der Kommune

5. Die Haftanstalt setzt sich das Ziel, nachhaltige Gesundheit innerhalb des weite-
ren regionalen Umfeldes zu férdern.

Dazu dienen:
¢ Aufbau, Ausbau und Festigung von Partnerschaften fur Gesundheit mit ande-
ren Einrichtungen auf strategischer und operativer Ebene

Prinzipien zur Umsetzung:

1. Diese Charta der Gesundheitsférderung wird entsprechend den Werten und
Prinzipien der Haftanstalt bzw. des Justizvollzuges umgesetzt. Sie schlieBen
Mitbestimmung, Partnerschaft, Gerechtigkeit und Nachhaltigkeit ein.

2. Die Umsetzung dieser Charta der Gesundheitsforderung unterliegt vor allem
der Verantwortlichkeit der Leitungsebene. Alle Mitglieder der Haftanstalt tra-
gen jedoch ihre persénliche Verantwortung fir die Unterstitzung der Leitungs-
ebene in diesem Bestreben.
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3. Bei der Umsetzung werden langfristig angelegte Prozesse der Organisations-
entwicklung und der Systemintervention im Sinne einer gesundheitsforderli-
chen Gesamtpolitik vorrangig sein.

4. Die Charta der Gesundheitsférderung wird umgesetzt durch eine groBBe Band-
breite von gesundheitsférderlichen Aktivitaten, die Forschung, weitere Ana-
lysen und kritische Uberprifungen des Programms, die Verfugbarkeit von
Gesundheitsdienstleistungen, MaBnahmen zur Erhdhung des Gesundheitsbe-
wusstseins, der Anwaltschaftlichkeit, der Mediation, der Bereitstellung von In-
formationen und der Mdglichkeit der Vernetzung einschlieBt.

5. Zu spezifischen Themenbereichen und besonderen Bestandteilen der Charta
der Gesundheitsférderung wird zur Erleichterung der Umsetzung von Worten
in Taten ein Leitfaden zur Implementierung herausgegeben.

6. MaBnahmen der Gesundheitsberichterstattung werden eingerichtet, um sicher-
zustellen, dass die Umsetzung der Charta der Gesundheitsférderung effektiv
und sinnvoll verlauft.
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Gesundheitsfordernde Haftanstalten:
Europdische Richtlinien und Genfer Praxis

Prof. Dr. Bernice S. Elger und Prof. Dr. Heino Stover

Einleitung

Die unzureichende Gesundheitsfursorge von Strafgefangenen in vielen européischen
Landern ist wiederholt von Arzten und Wissenschaftlern beschrieben worden (Vasseur
2001; Crichton 1999). Sie kritisieren, dass nicht nur die Menschenrechte von Gefan-
genen bezlglich des Rechts auf angemessene Gesundheitsversorgung verletzt wer-
den, sondern auch wichtige Ziele der allgemeinen 6ffentlichen Gesundheit (,,Public
Health”) in den betroffenen Landern beeintrachtigt werden (Adams and Leath 2002;
Stéver 2008). Studien zeigen deutlich, dass ungentigende Gesundheitsversorgung in
Geféngnissen Auswirkungen auf die Gesundheit der umliegenden Regionen hat. So
wurden Medikamenten-resistente Tuberkulosefalle, die in Haftanstalten nicht diag-
nostiziert wurden, nach Entlassung der Gefangenen in ihren Familien und Kommunen
weiterverbreitet (Mukerjee and Butler 2001). Dasselbe gilt auch fur andere Infektions-
krankheiten wie HIV und Hepatitis. Es wurde sogar nachgewiesen, dass Gefangene in
der Haftanstalt von HIV infiziert wurden (Taylor et al. 1995; Betteridge 2006). Das Ri-
siko, dass Haftlinge diese Krankheiten weiterverbreiten, ist hoch, besonders wenn die
Ansteckung stattfand, ohne dass es dem Insassen bewusst wurde, weil regelmaBige
Gesundheitskontrollen in Risikogruppen nicht durchgefthrt wurden.

Europdische Richtlinien

Die Berichte von Menschenrechtsorganisationen und Gefangnisarzten haben den Eu-
roparat schon vor vielen Jahren bewogen, Richtlinien fur die Gesundheitsversorgung
in Gefangnissen zu erstellen. Diese Richtlinien sind rechtlich nicht als solche bindend,
da es sich nicht um Konventionen handelt, die von den Mitgliedsstaaten des Europa-
rates ratifiziert werden, sondern um sogenanntes ,weiches Recht” (,soft law"). , Wei-
ches Recht” ist zwar nicht direkt bindend fir einzelne Staaten, es wird aber indirekt
rechtlich dadurch durchgesetzt, dass sich der Europaische Gerichtshof fur Menschen-
rechte in seinen Urteilen auf die Richtlinien des Europarates bezieht.
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Urteile des Europaischen Gerichtshofs fiir Menschenrechte
zur Gesundheitsversorgung von Haftlingen

Gefangene haben die Mdéglichkeit, in ihrem Land gegen unzureichende Gesundheits-
versorgung im Gefangnis zu klagen. Wird die Klage auch vom obersten Gerichtshof
des betroffenen Landes abgelehnt, kann der Gefangene innerhalb von 6 Monaten
nach der Entscheidung des obersten Gerichtshofes die Klage beim Europaischen Ge-
richtshof fur Menschenrechte einreichen. Zwei Beispiele fur solche Klagen aus der
Schweiz veranschaulichen diesen Rechtsweg. Das erste Beispiel ist ein fruher Fall aus
Genf. Im Fall Bonnechaux versus Schweiz von 1978 (Harding 1996) ist der Klager ein
72-jahrigen Mann, der 1977 inhaftiert wurde. Er verbrachte mehr als zwei Jahre in Un-
tersuchungshaft im Genfer Gefangnis Champ Dollon und beantragte mehrmals sei-
ne provisorische Freilassung wegen altersbedingter Haftunfahigkeit. Diese wurde je-
des Mal verweigert, auch vom obersten Gerichtshof (Bundesgerichtshof) der Schweiz..
Daraufhin reichte der Haftling seine Klage bei der damaligen Vorlauferinstanz des
Europaischen Gerichtshofes fir Menschenrechte, der Europdischen Menschenrechts-
kommission ein (siehe auch Anmerkung 1 zum Fall Hurtado). In seiner Klage hebt
Herr Bonnechaux hervor, dass seine Inhaftierung aufgrund seines Alters und seines
Gesundheitszustandes einer ,moralischen Folter” gleichkommt (er leidet unter Diabe-
tes). Die Kommission erklart die Klage fur zuléssig in Bezug auf eine Verletzung von
Artikel 3. Dieser Artikel der Europaischen Menschenrechtskonvention verbietet Fol-
ter und unmenschliche oder erniedrigende Strafe oder Behandlung. Unzureichende
medizinische Behandlung stellt gemaB verschiedener Urteile des Europdischen Men-
schenrechtshofes eine Verletzung von Artikel 3 dar, wie das zweite Beispiel von Herrn
Hurtado noch genauer zeigen wird. Im Fall von Herrn Bonnechaux hat die schweize-
rische Regierung durch Arztgutachten aus dem Genfer Gefangnis Champ Dollon be-
legt, dass Herr Bonnechaux wahrend seiner Haft eine im Sinne des Aquivalenzprinzips
adaquate Gesundheitsversorgung erhalten hat. Daraufhin entschied die Kommission,
dass der Klage von Herrn Bonnechaux nicht stattgegeben wird (Klage No 8224/78,
Entscheidung vom 5. Dezember 1978).

Das zweite Beispiel ist der Fall Hurtado versus Schweiz von 1994 (European Court
of Human Rights 1994). Im Kanton Neuenburg in der Schweiz wurde Herr Hurtado
am 5. Oktober 1989 gegen 14 Uhr in der Stadt Yverdon-les-Bains von sechs Polizis-
ten der Interventionsbrigade des Waadtlandes verhaftet. Die Polizisten hatten eine
Handgranate geworfen, bevor sie in die Wohnung des zu Verhaftenden eindrangen,
Herrn Hurtado zu Boden warfen und mit Handschellen und einem Kopftuberwurf
(,Cagoule”) neutralisierten. Herr Hurtado defékierte in seine Hose. Er gab auBerdem
an, dass ihm die Polizisten solange Tritte versetzten, bis er das Bewusstsein verlor. Er
wurde zunachst auf die Polizeiwache in Yverdon gebracht und dann zur Sicherheits-
polizei nach Lausanne Uberfuhrt, wo man ihn ausfuhrlich befragte. Erst am Abend
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des 6. Oktobers, als er im zustandigen Gefangnis ankam, wurde ihm erlaubt, seine
seit der Intervention am Vortage verschmutze Kleidung zu wechseln. Spatestens am
7. Oktober beantragte Herr Hurtado, von einem Arzt untersucht zu werden. Am 13.
Oktober fand die Untersuchung statt und zeigte zahlreiche Hdmatome und Hautab-
schurfungen auf Rumpf, Gesicht und allen vier Gliedmassen. Rontgenaufnahmen vom
16. Oktober beweisen einen frischen Rippenbruch. Die Klage Herrn Hurtados gegen
unmenschliche Behandlung und unzureichende medizinische Versorgung wird abge-
lehnt und die Ablehnung wird am 4. September 1990 vom zustandigen Waadtlander
Gerichtshof und am 16. Oktober 1990 vom zustandigen Gremium des Schweizer Bun-
desgerichtshofes bestatigt. Am 24. Mai 1991 wird Herr Hurtado vom zustandigen Ge-
richtshof in Yverdon wegen eines schweren VerstoBBes gegen das Betaubungsmittel-
und Drogengesetz zu funf Jahren Haft verurteilt. Das Urteil beinhaltet ebenfalls, dass
der Haftling einen Teil der Prozesskosten tragt und fur 15 Jahre Schweizer Territorium
nicht betreten darf (Ausschaffung). Am 30. Oktober 1990 reicht Herr Hurtado Klage
bei der Europaischen Menschenrechtskommission ein.'3 Als Grund fur die Klage gibt
er eine Verletzung von Artikel 3 der Europaischen Menschenrechtskonvention an, weil
ihm eine unmenschliche und erniedrigende Behandlung widerfahren sei. In ihrem
Bericht vom 8. Juli 1993 bestatigt die Kommission zwei Verletzungen von Artikel 3.
Diese beziehen sich nicht auf die Umstande der gewaltsamen Verhaftung (12 Stimmen
gegen vier), sondern werden durch die Tatsache konstituiert, dass der Klager seine
verschmutzte Kleidung nicht wechseln durfte (15 Stimmen gegen eine) und dass er
nicht rechtzeitig medizinische Versorgung erhalten hat (Einstimmigkeit). Am 21. De-
zember 1993 erhielt der Europaische Gerichtshof fur Menschenrechte die Information
vom Schweizerischen Bundesamt fur Justiz, dass die Schweiz eine auBergerichtliche
Verstandigung vereinbart hat, der Herr Hurtado im Dezember 1993 zugestimmt hat.
Diese beinhaltete, dass der Schweizer Bund Herrn Hurtado 14 000 Schweizer Franken
als Kompensation tUberweist aufgrund der Fakten, die zur Klage Nr. 17549/90 bei der
Europaischen Kommission fiir Menschenrechte Anlass gaben. Die Schweiz erklart, dass
sie mit der Geldzahlung nicht bestatigt, dass eine Verletzung von Artikel 3 stattgefun-
den hat. Die schriftliche Antwort des Delegierten der Kommission lautet:

.Die Kommission hat die Schlussfolgerung gezogen, dass eine Verletzung von Ar-
tikel 3 der Konvention vorliegt, insbesondere aufgrund der Tatsache, dass der Kla-

13 Die Klage wurde an den Europdéischen Gerichtshof weitergeleitet: , L‘affaire a été déférée a la
Cour par la Commission européenne des Droits de 'Homme (,,la Commission”) le 9 septembre
1993, dans le délai de trois mois qu’ouvrent les articles 32 par. 1 et 47 (art. 32-1, art. 47) de la
Convention. A son origine se trouve une requéte (n° 17549/90) dirigée contre la Confédération
suisse et dont un ressortissant colombien, M. Antonio Hurtado, avait saisi la Commission le 30
octobre 1990” (European Court of Human Rights 1994). Der Text des Falles ist zugénglich, wenn
man auf der HUDOC-Website (siehe unten im Literaturverzeichnes) als Volltextsuche das Wort
~Hurtado” eingibt. Der interessierte Leser kann in HUDOC durch Volltextsuche ebenfalls andere
Félle zur Gesundheitsversorgung von Héftlingen finden.
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ger erst acht Tage nach seiner Festnahme von einem Arzt untersucht werden konnte.
Gleichwohl hélt es der Delegierte fir wichtig, daran zu erinnern, dass das Europaische
Komitee zur Pravention von Folter das Problem medizinischer Untersuchungen von
Haftlingen in der Schweiz untersucht. Daher Uberlasst es der Delegierte der Kommissi-
on der Weisheit des Gerichts zu entscheiden, ob die auBergerichtliche Verstandigung
des Falles in Konformitat mit dem Respekt der Menschenrechte ist, wie ihn die Kon-
vention garantiert.”' Der Menschenrechtsgerichtshof sah keinen schwerwiegenden
Grund, sich der auBergerichtlichen Einigung entgegenzustellen und beschloss, dass
der Fall daher aus dem Register der vom Gericht durch ein Urteil festgehaltenen Men-
schenrechtsverletzungen gestrichen werden soll. Durch die auBergerichtliche Eini-
gung konnte der Schweizer Bund verhindern, dass der Fall zu einer rechtskraftigen
Verurteilung der Schweiz fihrte.

Der Hinweis der Prozessakten auf das Europaische Komitee zur Pravention von
Folter ist ein Beispiel dafur, wie die Normen des Europarates rechtliche Geltung er-
langen. Die wichtigsten Dokumente fur die Gesundheitsversorgung von Haftlingen
sollen daher hier kurz zusammengefasst werden. Details konnen in den Uber Internet
zuganglichen Dokumenten nachgelesen werden. Es handelt sich um die Empfehlung
R(98)7 des Ministerkomitees des Europarats vom 8. April 1998, , Ethische und organi-
satorische Aspekte der gesundheitlichen Vorsorge in Vollzugsanstalten” (COE 1998)
und um die Normen des Européaischen Komitees zur Pravention von Folter (Commitee
for the prevention of torture: CPT) (CPT 2008).

Die Empfehlung R(98)7 des Ministerkomitees des Europarats vom 8. April 1998, ,,Ethische
und organisatorische Aspekte der gesundheitlichen Vorsorge in Vollzugsanstalten”

Der Europarat (COE 1998) stipuliert die folgenden Hauptmerkmale des Rechts auf Ge-

sundheit im Gefangnis:

A. Zugang (,access") zu einem Arzt (,zu jeder Zeit ... Tag und Nacht”)

B. Aquivalenz der Gesundheitsversorgung (medizinische Versorgung ,&quivalent”
zur Versorgung der Patienten/Bevolkerung im selben Land)

C. Einwilligung der Patienten (informed consent) und Vertraulichkeit (,respektiert
mit derselben Strenge wie fur Patienten der allgemeinen Bevélkerung ...")

D. Professionelle Unabhangigkeit (Gesundheitspersonal ,sollte in vollstandiger Unab-
hangigkeit handeln”).

14 ,(...) la Commission a conclu a la violation de Iarticle 3 de la Convention, en particulier du fait
que le requérant n’a pu étre examiné par un médecin que huit jours aprés son arrestation.
Toutefois, le délégué tient a rappeler que le Comité européenne pour la prévention de la tor-
ture lui-méme penché sur le probléme de I'examen médical des personnes détenues en Suisse.
En conséquence, le délégué de la Commission s’en remet a la sagesse de la Cour pour détermi-
ner si ce réglement amiable de I'affaire est conforme au respect des Droits de I'Homme tels que
garantis par la Convention (...)” (European Court of Human Rights 1994).
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Die Normen des Européischen Komitees zur Prdavention von Folter (CPT)

In seinem dritten allgemeinen Bericht beschreibt das CPT &hnliche Voraussetzungen
fur eine adaquate Gesundheitsversorgung von Héftlingen wie die vorher genannten
Empfehlungen des Europarates. Das CPT nennt folgende Punkte (CPT 2008):
. Zugang zum Arzt
. Aquivalenz der Gesundheitsversorgung
Einwilligung der Patienten und Vertraulichkeit
. Praventive GesundheitsmaBnahmen
. Humanitare MaBnahmen
Professionelle Unabhangigkeit
. Professionelle Kompetenz

@ -~0o o N T W

Genfer Praxis

Die Umsetzung der Empfehlungen des Europarates und der Normen des CPT sollen
am Beispiel Genf naher erklart werden (Elger 2008). Mehrere Mitarbeiter des Ins-
tituts fur Rechtsmedizin in Genf waren bei der Ausarbeitung der Texte sowohl der
Empfehlung R(98)7 des Ministerkomitees des Europarats vom 8. April 1998, , Ethische
und organisatorische Aspekte der gesundheitlichen Vorsorge in Vollzugsanstalten”
(COE 1998) als auch der Normen des CPT (CPT 2008) maBgeblich beteiligt. Die Er-
fahrungen in Genf konnten daher direkt in diese Dokumente einflieBen. Im Folgen-
den soll eine Auswahl der wichtigsten Punkte der Europdischen Richtlinien diskutiert
werden."®

Professionelle Unabhéngigkeit und Vertraulichkeit (Arztgeheimnis)

Wahrscheinlich bei Weitem am Wichtigsten fur die Durchsetzung einer adaquaten
Gesundheitsversorgung von Haftlingen ist die Trennung der Hierarchien von medi-
zinischem Personal und Aufsichtspersonal. In Genf ist dies seit Uber 30 Jahren gege-
ben: Das medizinische Personal ist Gber die Universitatsstrukturen Teil der Kantona-
len Abteilung fur Gesundheit, wogegen die Gefangnisadministration — einschlieBlich
Aufsichtspersonal und Polizisten — der Kantonalen Abteilung fir Justiz und Polizei
unterstellt sind. So war es in Genf von Anfang an méglich, durchzusetzen, dass - in
Einklang mit den spater entstandenen Empfehlungen des Europarates — medizinische
Entscheidungen nur nach klinischen Kriterien gefallt werden und strikt vom Arztge-
heimnis geschitzt sind. Wenn ein Haftling an einer Krankheit leidet, die nicht in der
medizinischen Abteilung innerhalb des Gefangnisses behandelt werden kann und

15 Die meisten dieser Richtlinien werden in Genf rechtlich durch einen Erlass der Kantonsregie-
rung abgesichert, der an anderer Stelle ausfuhrlich beschrieben wurde (Elger 2008).
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einen Transport ins Universitatskrankenhaus nétig macht, kann diese Entscheidung
nicht von Aufsichtsbeamten beeinflusst werden. Naturlich kommt es regelméaBig vor,
dass Vollzugsbeamte Kommentare abgeben, vor allem wenn ein Gefangener recht
»gesund” aussieht: ,Das ist doch Ubertrieben, der ist doch nicht wirklich krank, muss
denn das sein, was hat er denn ...” Die Beamten haben jedoch kein Recht, die medi-
zinische Entscheidung zu beeinflussen, noch darf ihnen die Diagnose mitgeteilt wer-
den. Sie mussen unverziglich den Transport ins Krankenhaus organisieren. Jegliche
unbefugte Einflussnahme wurde zu einer Untersuchung fhren und kann disziplina-
rische MaBnahmen fir die Vollzugsbeamten nach sich ziehen. Eine Verletzung des
Arztgeheimnisses kann ebenfalls schwerwiegende Folgen fur das medizinische Perso-
nal haben. So wurde in der Vergangenheit eine Arzthelferin auf der Stelle entlassen,
weil sie einem Vollzugsbeamten eine Kopie der Krankenakte eines Gefangenen gege-
ben hatte, um — wie sie sich rechtfertigte — ihm die Notwendigkeit einer Behandlung
zu erklaren.

Es ist so méglich, das Aquivalenzprinzip in Genf einzuhalten und Gefangenen Zu-
gang zu denselben Behandlungen zu gewahren, die nicht inhaftierten Patienten am
Universitatsspital zur Verfigung stehen. Problematisch ist allerdings die freie Arzt-
wahl, wie im folgenden Teil diskutiert werden soll.

Aquivalenzprinzip und freie Arztwahl

In der Schweiz wird die Gesundheitsversorgung rechtlich Gber die Kantone geregelt.
Es gibt nur wenige Bundesgesetze zu medizinischen Belangen, z.B. zur Vermeidung
von Epidemien, zur Transplantation und zur Gentechnik. Das Genfer Kantonsrecht
zur Gesundheitsversorgung wurde 2006 grindlich revidiert und im ,Gesetz zur Ge-
sundheit” (,loi sur la santé”) zusammengefasst (Canton de Geneve 2006). Artikel 44
dieses Kantonsgesetzes gewéhrt Patientinnen’® im Rahmen des Méglichen das Recht
zur freien Wahl der medizinischen Institution, in der sie behandelt werden. Zwei
Ausnahmen werden im Gesetz genannt: Behandlung in Notfallsituationen und die
Behandlung von Gefangenen. Absatz 3 von Artikel 44 halt fest, dass Haftlinge, die
eine stationare medizinische Behandlung bendétigen, in den darin spezialisierten Ab-
teilungen des universitadren Kantonalspitals behandelt werden. Es handelt sich hier-
bei um eine stationédre Abteilung fir somatische Krankheiten und eine zweite Sta-
tion fur psychiatrische Einweisungen, die Uber besondere Sicherheitsvorkehrungen
verfugen (Aufsichtsbeamte kontrollieren den Zugang). Sollten jedoch Behandlungen
anstehen, die in diesen Abteilungen nicht durchgefthrt werden kénnen, wie zum
Beispiel Intensivmedizin oder bestimmte Chemotherapien, werden die Haftlinge auf

16 Der Einfachheit halber werden hier die maskuline und die feminine Form abwechselnd verwen-
det. Das nicht genannte Geschlecht soll dabei als automatisch eingeschlossen betrachtet werden.
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die Spezialabteilungen des Universitatsspitals verlegt und zwei Polizisten bewachen
die Eingange.

Hinzu kommt, dass die freie Arztwahl in der ambulanten Behandlung ebenfalls
schwierig in die Praxis umzusetzen ist, dadurch dass nur eine begrenzte Zahl von Ge-
fangnisarzten zur Verfigung steht. In Genf hat ein Gefangener jedoch grundsatzlich
die Moglichkeit, mit seinem friheren Hausarzt Kontakt aufzunehmen. Dieser kann
den Patienten auBerhalb der medizinischen Abteilung besuchen, wie es auch Recht-
anwaélten und Familienmitgliedern im Allgemeinen erméglicht wird. Der Hausarzt
hat daraufhin die Moéglichkeit, mit dem Geféngnisarzt zu diskutieren und sollte vom
letzteren ernst genommen werden. In schwierigen Fallen werden auch Gefangene zu
einer Untersuchung auBerhalb des Universitatsspitals tberwiesen, um eine arztliche
Zweitmeinung einzuholen, z.B. vor einem schwerwiegenden umstrittenen chirurgi-
schen Eingriff.

Professionelle Kompetenz

Ein weiterer wichtiger Punkt, um das Aquivalenzprinzip zu garantieren, ist die Kom-
petenz des medizinischen Personals. Wenn das allgemeine Gesundheitssystem und
die medizinische Versorgung der Gefangnisse getrennt sind, wie es lange Zeit in
GroBbritannien der Fall war oder wie es in Deutschland faktisch der Fall ist, dadurch
dass Gefangnisarzte und das Pflegepersonal vom Justizministerium angestellt wer-
den, dann ist nicht nur die dquivalente Weiterbildung des medizinischen Personals
in Gefahr, sondern es ist auch oft nicht zu vermeiden, dass qualifizierte Arztinnen
eher auBerhalb des Gefdangnisses arbeiten. Dies wird dadurch begunstigt, dass eine
Arbeit mit Gefangenen oft als Stigma aufgefasst wird oder als gefahrlich gilt. Nattr-
lich spielt auch eine groBe Rolle, ob die Bezahlung des medizinischen Personals im
Geféngnis der von Arzten auBerhalb von Haftanstalten entspricht. In den USA fin-
det man in letzter Zeit in einigen Staaten vermehrt sehr qualifizierte altere Gefang-
nisarzte. Daraufhin befragt, warum sie im Gefangnis arbeiten, gaben sie als Vorteil
eine gute staatliche Rente an (Interviews 2004-2005 von B. Elger in Las Vegas und
New Orleans). In Genf ist die Gefangnismedizin Teil des Universitatsspitals und da-
her erhélt das medizinische Personal die gleiche Bezahlung wie Kollegen, die in an-
deren Spitalabteilungen arbeiten. Um die Aquivalenz der Fortbildung zu garantie-
ren, rotieren Arzte und Pflegepersonal durch verschiedene Abteilungen und bleiben
im Allgemeinen ca. ein Jahr (Arztinnen) oder mehrere Jahre (Pflegepersonal) in der
Gefangnismedizin. Medizinisches Personal im Gefdangnis muss dieselben Weiterbil-
dungsauflagen erfiillen wie anderes Personal. Dies heiBt zum Beispiel fur Arzte 50
belegte Weiterbildungsstunden pro Jahr, um den Schweizer Facharzttitel fur Innere
Medizin nicht zu verlieren.
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Informierte Einwilligung

In Genf wird der Wille eines urteilungsfahigen Haftlings respektiert und damit kein
Unterschied in der arztlichen Ethik bezuglich inhaftierten und nicht inhaftierten Pati-
enten gemacht. Dies heiBt jedoch auch, dass das medizinische Personal die Gefahren
ernst nimmt, die im Gefangnis im Hinblick auf die Entscheidungsfreiheit von Haftlin-
gen bestehen. Dies kann am Beispiel des Hungerstreiks im Vergleich zur Verweige-
rung von Bluttransfusionen von Zeugen Jehovas deutlich gemacht werden. Ein au-
Berhalb des Gefangnisses praktizierender Arzt sollte im Fall eines Zeugen Jehovas mit
diesem allein sprechen, um herauszufinden, inwieweit der Patient seine Entscheidung
frei fallt oder ob er von seiner Religionsgemeinschaft unter Druck gesetzt wird, mog-
licherweise lebenswichtige Bluttransfusionen zu verweigern. In dhnlicher Weise soll-
te ein Gefangnisarzt mit einem Hungerstreikpatienten evaluieren, ob ein Gruppen-
druck besteht, die Nahrungsverweigerung bis zum Tod fortzusetzen. Gruppendruck
kann auch einfach nur bedeuten, dass ein Haftling Angst hat, das Gesicht zu verlieren,
wenn er seinen Hungerstreik aufgibt. Das Wichtigste ist, dass das medizinische Per-
sonal sich der Moglichkeit dieser Beeinflussung bewusst ist. In solchen Fallen kann es
indiziert sein, den Gefangenen in die Krankenhausabteilung zu verlegen, auch wenn
keine eindeutige somatische Indikation besteht, um ihm die Moglichkeit zu geben,
seine Entscheidung unabhangig von Fremddruck zu treffen und damit dem medizi-
nethischen Prinzip des Respekts der Patientenautonomie gerecht zu werden.

Praventive MaBnahmen

Es soll hier auch gezeigt werden, dass es moglich ist, in Gefangnissen aquivalente pra-
ventive ,Harm reduction”-MaBnahmen durchzusetzen (Anonymous 2005; Betteridge
2005). In Europaischen Gefangnissen nimmt die Opiatsubstitution von Drogenabhan-
gigen langsam zu (Lines 2001). Es ist jedoch bisher die Ausnahme, dass Spritzentausch
und kostenlose Kondomverteilung praktiziert werden (Lines 2006). Gefangnisarzte in
der Schweiz haben schon in den 80er Jahren den Spritzentausch eingefihrt. Ein Ver-
such im Frauengefdngnis Hindelbank im Kanton Bern hat damals gezeigt, dass Sprit-
zentauschautomaten keine Gefahrdung fur die Sicherheit im Gefangnis darstellen und
die Verbreitung von Krankheiten durch Tausch unsteriler Spritzen mindern kénnen. In
Genf wurde seitdem — zunachst unter Protest des Aufsichtspersonals — der Spritzen-
tausch eingefuhrt. Ein groBes Problem war in den 90er Jahren (Erfahrungen von B. El-
ger, die damals leitende Oberéarztin der ambulanten medizinischen Abteilung am Gen-
fer Gefangnis Champ Dollon war) nicht nur der Protest von Vollzugsbeamten, sondern
vor allem auch die Weigerung von etlichen Krankenschwestern und Pflegern, bei Pra-
ventionsprogrammen mitzumachen, vor allem wenn sie die Ausgabe neuer Spritzen be-
deutete. Die Meinung war, dass man Spritzen tauschen, aber nicht bei Gefangniseintritt
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neue Spritzen verteilen sollte. Als Argument wurde genannt, dass verfigbare Spritzen
das Risiko erhéhen, dass unsterile Spritzen getauscht werden, weil Haftlinge meist doch
nicht rechtzeitig die Moglichkeit haben, ihre gebrauchten Nadeln und Spritzen gegen
sterile auszutauschen. Mitglieder des Pflegepersonals hatten den Eindruck, dass Gefan-
gene furchten, dass das Aufsichtspersonal sie nach Drogen absucht, wenn sie Spritzen
tauschen, oder dass der Spritzentausch zwar tagstber in der medizinischen Abteilung
stattfindet, neue Spritzen aber oft nachts gebraucht wiirden. Diese Debatten wurden
schlieBlich mit Hilfe der Hierarchie des Pflegepersonals so geldst, dass Krankenschwes-
tern und Pflegern, die aus Gewissensgrinden nicht einverstanden sind, sterile Spritzen
auszugeben, die Moglichkeit gegeben wird, in andere Abteilungen zu wechseln. So wie
man in der Gynakologie von diensthabenden Gynakologen verlangen kénnen muss,
dass sie im Notfall Abtreibungen durchftihren, wurde es auch als institutionell vorge-
schriebener Teil der Arbeit im Gefangnis angesehen, dass medizinisches Personal zu je-
der Zeit bereit sein muss, die ,,Harm reduction”-MaBnahmen durchzufihren.

Vonseiten des Aufsichtspersonals wurden Sicherheitsbedenken gegen die Spritzen-
ausgabe angefuhrt. Beim Durchsuchen von Gefangenen kénnten sich Vollzugsbeamte
durch unsterile Spritzen verletzen und sich mit HIV oder Hepatitis infizieren. AuBer-
dem seien wiederholt unsterile Spritzen unter den Fenstern der Haftlinge gefunden
worden und wirden damit den unverantwortlichen Umgang von Gefangenen mit
Spritzen belegen, da diese einfach aus dem Fenster geworfen wirden. Derartige Be-
denken mussen ernst genommen werden. Allerdings wurde in Kanada gezeigt, dass
es praktikable Losungen gibt (Thomas 2005). Eine Moglichkeit ist, Spritzen in individu-
ellen durchsichtigen Plastikbehaltern aufzubewahren. Eine Spritze in einem solchen
Behalter gilt als ,autorisiert”, wogegen Spritzen auBerhalb dieser Behalter konfisziert
werden. Auf diese Weise sind Gefangene angehalten, Spritzen immer in die Behalter
zu legen und das Verletzungsrisiko ist minimal. Es soll hier angemerkt werden, dass
uns in Genf kein einziger Fall bekannt ist, in dem sich ein Vollzugsbeamter mit einer
Ubertragbaren Krankheit durch eine unsterile Spritze infizierte, obwohl der Spritzen-
tausch nun schon seit mehr als 20 Jahren praktiziert wird.

Zugang zum Arzt

Der Zugang zum Arzt in einer Haftanstalt ist ein grundséatzlich schwieriges Problem.
Eine vollstandige Aquivalenz ist im Grunde nicht zu erzielen, da es Haftlingen nicht
moglich ist, von sich aus zu einem Arzt oder einer Notfallstation zu gehen. In Genf
kénnen Gefangene zunachst nur das Wachpersonal rufen. Es ist schwierig fur die Voll-
zugsbeamten zu entscheiden, welche Anfragen gerechtfertigt sind und welche nicht,
da sie keine Ausbildung in medizinischen Fragen haben. So wird im Allgemeinen bei
einem alteren Gefangenen, der sich Uber Herzbeschwerden beklagt, unverziglich die
Krankenschwester gerufen. Ist der Gefangene jung, kann leicht ein Herzinfarkt ,ver-
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schleppt” werden, so dass der Haftling erst Stunden zu spat in der Notaufnahme an-
kommt und damit seine Chancen, eine Behandlung zu erhalten, die nur hochwirksam
ist, wenn sie rechtzeitig durchgefiihrt wird, deutlich verringert sind. Besonders ge-
fahrdet sind Haftlinge, die wegen einer psychiatrischen ,Borderline”-Personlichkeits-
storung oder einer Angst-Stérung regelmassig nach einem Arzt rufen, ohne dass ein
somatischer Grund gefunden wird. Wenn diese Haftlinge dann doch ein gravierendes
somatisches Problem entwickeln, werden sie oft nicht rechtzeitig ernst genommen.
Diese Gefahr besteht nicht nur aufseiten des Aufsichtspersonals, sondern auch beziig-
lich des medizinischen Personals. Wir haben in Genf noch keine unfehlbare Lésung far
den aquivalenten Zugang zum medizinischen Personal gefunden. Es wird in medizi-
nischen Fortbildungen immer wieder auf die oben beschriebenen Gefahren der Un-
terdiagnostizierung hingewiesen. Um dem Aquivalenzprinzip vollstandig gerecht zu
werden, kénnte man sich einen telefonischen Notfallzugang vorstellen. So wie auch
ein Patient in Freiheit auf der Notfallstation anrufen kann, ohne vorher einen Voll-
zugsbeamten fragen zu mussen, wére es wiinschenswert, dass Gefangene ihr Prob-
lem direkt einer geschulten Arzthelferin mitteilen konnen, die besser als Aufsichtsper-
sonal beurteilen kann, ob fur den Patienten eine dringende medizinische Evaluation
indiziert ist. Ein solcher Zugang ist jedoch aus logistischen Grinden zur Zeit in Genf
nicht méglich. Hinzu kommt, dass es im Genfer Gefangnis wegen Uberfillung z. Zt.
praktisch keine Einzelzellen gibt und ein Gefangener daher keine Vertraulichkeit in
seiner Zelle vorfindet. Er musste erst in eine abgetrennte ,Telefonzelle” gebracht
werden oder direkt zum medizinischen Pflegepersonal, das 24 Stunden am Tag im Ge-
fangnis Dienst hat, jedoch oft auch nachts mit anderen Aufgaben tberlastet ist, wie
der Untersuchung von neu eingetroffenen Haftlingen.

Schlussfolgerungen

Medizinische Versorgung von Gefangenen in Europa erfolgt nicht in einem ethisch
und rechtlich leeren Raum. Medizinisches Personal, das in Haftanstalten tatig ist und
Gefangnisadministrationen, die fur die organisatorischen Details der Versorgung mit
dem medizinischen Personal kollaborieren mussen, kénnen anhand der Urteile des
Europdischen Gerichtshofes fur Menschenrechte lernen, dass sie rechtlich belangt
werden kénnen, wenn sie das Aquivalenzprinzip verletzen. In den Uber das Internet
zuganglichen Richtlinien des Europarates und den Normen des CPT finden sie detail-
lierte Angaben dazu, wie eine adaquate Gesundheitsversorgung fur Haftlinge durch-
gefuhrt werden sollte.

Vom ethischen Standpunkt ist hinzuzufligen, dass es wiinschenswert ist, die Moti-
vation von medizinischem und Aufsichtspersonal durch 6ffentliche Deklarationen zu
verstarken, zum Beispiel durch das Unterzeichnen einer Charta ,, Gesundheitsférdern-
de Haftanstalten”. Damit kann gewahrleistet werden, dass nicht nur Minimalstan-
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dards zum Schutz vor Menschenrechtsklagen eingehalten werden, sondern Strategien
anvisiert werden, die langfristig die Gesundheit der Haftlinge und die 6ffentliche Ge-
sundheit der umliegenden Kommunen férdern.

Das Beispiel der Gesundheitsversorgung von Haftlingen in Genf hat gezeigt, dass
es moglich ist, ,Harm reduction”-MaBnahmen und aquivalente Versorgung langfris-
tig durchzusetzen, wenn ein politischer Wille da ist und die Gesundheitsversorgung
von Gefangenen strukturell unabhangig und in den Handen einer politisch einfluss-
reichen Institution wie der Universitat liegt. Der vorliegende Beitrag hat gezeigt, wie
die Schwierigkeiten der Durchsetzung der Richtlinien des Europarates in Genf zum Teil
gelost werden konnten und zum Teil noch diskutiert werden. Damit soll die Debatte
Uber eine praktische Durchsetzung der europaischen Empfehlungen auch in anderen
Regionen Europas angeregt werden.
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Leitende Gedanken in der anschlieBenden
Diskussion der Arbeitsgruppe
~Gesundheitsfordernde Haftanstalten”

Prof. Bernice S. Elger, Prof. Dr. Heino Stover,
Dr. Caren Weilandt

Der WHO-Gedanke Healthy Hospitals/Schools/Cities ist Vorreiter oder Vorbild. Als Vor-
bild gelten auch die ,Gesundheitsférdernden Hochschulen”, eine Bewegung mit fes-
ten Organisationsformen.

Besonderheiten zu ,Gesundheitsférdernden Haftanstalten”: Die Charta ist eine
Absichtserklarung, aber mit Selbstverpflichtungscharakter, ggf. Akkreditierung, Zerti-
fizierung, ggf. Uberpriifung der Qualitat (QS); Qualitatssiegel einfiihren? Die Evaluati-
on der Qualitat ist enorm wichtig.

Eine jahrliche Gesundheitsberichterstattung ware notwendig.

Personalausstattung und Fortbildung:

® KV-Arzte missen sich weiterbilden (Punktesystem), die Fortbildung der Anstalts-
arzte wird von den Anstalten nicht geférdert oder gefordert; allerdings auch nicht
durch die Anstalten behindert.

@ Fraglich ist, ob die Dienst- und Fachaufsicht unabhangig ist. Es gibt Druckmittel ge-
gen die Anstaltsarzte, z.B. hat die Streichung der Krankenpflegerstellen einen Ein-
fluss auf die Unabhangigkeit.

@ Ausreichende Ressourcen mussen zur Verfigung gestellt werden, um Q-Standards
einzuhalten.

& AWMF-GKV-Richtlinien: Hessen 1:135; z.B. 200 Inhaftierte und 4 Stellen (Sprech-
stundenhilfe)

@ In den letzten 20 Jahren wurde der Arztschlssel nicht geandert, obwohl sich die
Patientenzahl erh6ht hat.

@ In der JVA Butzbach (Hessen) werden nur examinierte Krankenpflegekrafte be-
schaftigt.

@ Bei den Arztekammern sollte mehr Verantwortung fiir die Evaluation liegen bzw.
Ubernommen werden.

@ Schlissel vom Krankenhaus Ubertragen

& NRW = AGIP: Personalbemessung
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Gesundheitsziele und Prioritaten sollten festgelegt werden, z.B.

Suchtmedizin (Entzug, Behandlung, Rauchen, Substitution)

Psychiatrische Versorgung (Diagnostik ...)

Betriebsmedizin

Infektionskrankheiten

Stressreduktion (kleine Wohneinheiten, Partizipation)
Psychotherapeutische/psychosoziale Versorgung

Weiterbildung

Bewegung und Ernahrung (Zielgruppenspezifik, Spezialgruppen: Diabetiker, Ko-
chen, spezielle Speisevorschriften aufgrund der Religionszugehorigkeit)

L R R R R R R B 4

Kranken- und Gesundheitspflege

I. Gesundheitszentrum: Initiierung von Gesundheitsférderung; Kriseninterventi-
onsteam

Il. Gesundheitsberichterstattung (GBE) aufgrund wirtschaftlicher Aspekte, jedoch
keine medizinische Leistungsstatistik

Ill. Patientenbefragung (z.B. JVA Celle)

IV. Gesundheitsamt kommt regelmaBig (einmal jahrlich), z.B. Uberprifung der Hygie-
nepléane.

V. Praventionsfonds: Erndhrungsangebot, Rickenschule etc.

(Gestaltete) Partizipation an wichtigen Entscheidungs- und Gestaltungsprozessen for-

dern:

@ Querschnittsthema

& Respektvoller Umgang

& Jede Anstalt sollte eine ,Interdisziplinare AG Gesundheit” haben, in der Vorschla-
ge gesammelt und Lésungsansatze besprochen werden.

@ Rechtliche Regelungsrahmen

@ Auch aus fiskalischen Griinden wichtig: Es rechnet sich!

® Intramurale Medizin hat bestimmte Besonderheiten

Kontroll- und Klagewesen: Der Ombudsmann in NRW ist ein justizexterner Ansprech-
partner, jeder Gefangene/Bedienstete kann sich an ihn wenden. Es werden regelma-
Bige Sprechstunden angeboten.

Genf: Das Parlament geht den Beschwerden nach und die Haftanstalten werden
besucht. Ahnlich wie Wehrbeauftragte nur dem Parlament verpflichtet sind, mit ei-
nem jahrlichen Bericht.

Alle Haftanstalten, die sich der Charta anschlieBen und sie unterschreiben, haben
jedenfalls ein Interesse, anerkannte Empfehlungen von CPT/Europarat/WHO/Ethikre-
geln einzuhalten.
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Prinzipien einer Charta ,Gesundheitsfordernde Haftanstalten”

@ Gesundheitsforderung fur Gefangene und Bedienstete
Aquivalenzprinzip
¢ Aquivalenzprinzip bzgl. drztlicher Weiterbildung/Weiterbildung des Pflegeperso-
nals (auch keine Behinderung der Fortbildung durch die Anstaltsleitung)
& Vertraulichkeit
@ Professionelle Unabhangigkeit/ausreichende personelle Ressourcen, um leitlinien-
gerecht arbeiten zu kénnen
@ Professionelle Kompetenz
# Personalschlissel — medizinischer Sachverstand in Personal ...
Schlusseldiskussion/Berechnung (Gesundheitsamter als ausfiihrende Behorden stel-
len Personalmenge fest)
@ Prioritaten/Gesundheitsziele definieren und evaluieren (z.B. www.gesundheitszie-
le.de)
@ Nicht nur kurative Medizin, sondern auch Primarpravention
(WHO Ottawa Charta/Partizipation)
& Gesundheitsforderung als Querschnittsthema
€ Zugang zu bzw. Kontakt mit medizinischer Versorgung auBBerhalb (eigener Haus-
arzt)
@ |Interdisziplindre AG Gesundheit in die Anstalten
& Zertifizierung (wirksam, nicht anklagend/WHO oder parlamentarische Uberwa-
chung)
¢ Klinische Uberpriifung der Umsetzung von medizinischen Standards
Schwerpunkte: Suchtmedizin, Opioid-Substitutionsbehandlung, Entzug, Pra-
vention (z.B. Zugang zu Kondomen), Therapien
psychiatrische Versorgung
betriebliche Gesundheitsférderung
psychotherapeutische/psychosoziale Versorgung
Gendermainstreaming/Zielgruppenspezifika
Pravention von Haftschaden

*

Erndhrung (zielgruppenspezifisch)
® Beispiel guter Praxis (Gesundheitszentrum fur Bedienstete in Niedersachsen (ge-
sundheitsfordernde Krisenintervention, PTSD/Mobbing))
& GBE/Patientenbefragung/QM
@ Ethische Prinzipien bekannt machen und einhalten
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AG 4 Organisation und Finanzierung
der medizinischen Versorgung:
Versorgungsprobleme und Zuzahlungen

Stefan Enggist und Rainer Rex

Inhalt

. Ausgangslage (Schweiz)

. Gesundheitsversorgung in Haft (Schweiz)
Finanzierung und Zuzahlung (Schweiz)

. Mégliche Schwerpunkte

o O T o

I. Ausgangslage Schweiz

i. Gesundheitsschutz Inhaftierter nach Bundesgesetz
ii. Zahlen:
~ 6000 Inhaftierte
70 % Auslander
- 50 % davon ohne Aufenthaltsbewilligung/Wohnsitz
¢ 122 Anstalten
3 Konkordate
- 26 Kantone
® 26 Vollzugsgesetze und -verordnungen
€ 122 Hausordnungen
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erhohte Pravalenzvon ...

.. HIV 1% -24% (CH 0,3 %)
.. HCV 6,9%-95% (CH 0,5-1 %)
.. HBV >5,1% (CH 0,3 %)
Drogenkonsumenten ~ 80 % der Insassen
Drogenkonsum in Haft ~ 20 % der Insassen

IDU?

ungeschutzter Geschlechtsverkehr?

TB?

STI?

Gesetzlicher Vollzugsgrundsatz (Strafgesetzbuch)

Art. 75 StGB

1. Der Strafvollzug hat das soziale Verhalten des Gefangenen zu férdern, insbeson-
dere die Fahigkeit, straffrei zu leben. Der Strafvollzug hat den allgemeinen Le-
bensverhaltnissen so weit als moglich zu entsprechen, die Betreuung des Gefange-
nen zu gewabhrleisten, schadlichen Folgen des Freiheitsentzugs entgegenzuwirken
und dem Schutz der Allgemeinheit, des Vollzugspersonals und der Mitgefangenen
angemessen Rechnung zu tragen.
¢ Vollzug an kranken Personen

Art. 387

2. Ergénzende Bestimmungen des Bundesrates

Der Bundesrat ist befugt, nach Anhérung der Kantone Bestimmungen zu erlassen

Uber:

a. den Vollzug von Gesamtstrafen, Zusatzstrafen und mehreren gleichzeitig voll-
ziehbaren Einzelstrafen und MaBnahmen

b. die Ubernahme des Vollzugs von Strafen und MaBnahmen durch einen anderen
Kanton

¢. den Vollzug von Strafen und MaBnahmen an kranken, gebrechlichen und be-
tagten Personen
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Gesundheitsversorgung in Haft (Schweiz)

Studie der Universitét Freiburg, 2006:
Infektionskrankheiten und Drogenfragen im Freiheitsentzug. Rapid Assessment der
Gesundheitsversorgung”

Ziel

Unterschiedliche Perspektiven und Ubersicht Gesundheitsversorgung in Haft

*

. Methoden

i. Mai-November 2006: 57 Befragungen
ii. 5 Experteninterviews:
- Verantwortliche Institutionen/Kantone/Bund
- Konferenz der schweizerischen Gefangnisarzte KSG
iii. 8 Fokusgruppendiskussionen
iv. Hearing der Ergebnisse
Allgemeine Einschatzung der Gesundheitsprobleme
Dringende Probleme: Alte, Pflegebedurftige, psychische Erkrankungen, Sicherheit
Ungeldste Probleme: Ubertragbare Krankheiten, Drogen

Risikobeurteilung
Bestehende Ansteckungsrisiken:
— Insassen « Insassen: Mehrfachzellen ohne Aufsicht, Arbeitsunfalle, Austausch

von evtl. kontaminierten Materialien, sexuelle Kontakte
- Insassen « Mitarbeiter: Angriffe, Arbeitsunfalle, Alltagskontakte
- Insassen « AuBenstehende: Besuche/Intimkontakte, Urlaub, externe Arbeit
Testung
— TB-Test am verbreitetsten (Mantoux oder Thorax-Réntgen, selten Bluttest),
z. T. systematisch, z. T. nur auf Verdacht
— HIV, HBV, HCV: auf Wunsch Patient oder auf Vorschlag Arzt
- Nur Angebot fir alle, wo professioneller Gesundheitsdienst
- Kaum Angebote in U-Haft
- Nur dort, wo systematische EINTRITTSUNTERSUCHUNG
KEINE EINTRITTSUNTERSUCHUNG in Einrichtungen der ,, 1. Station” (Polizeihaft,
U-Haft, Abschiebehaft)!
KEINE einheitliche EINTRITTSUNTERSUCHUNG im Vollzug!
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e Praventions-Angebotspalette
Mehrsprachige Praventionsinformationen
Infoveranstaltungen zu HIV
Praventionsbeauftragte
Ersthilfe- und Praventionsset
Impfungen HBV, TB
Desinfektionsmittel
Drogensubstitutionsprogramme (Methadon)
Kontrollierte Heroinabgabe
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AG 5 ,Die AuBBenseiter?
— Jugendliche und Frauen in Haft"

Dr. Karlheinz Keppler und Dr. Rudiger Wulf

Bedeutung und Chancen von Gesundheitsférderung

e Herausforderungen und Probleme?
e Losungen?
e Ressourcen?

Input (bestehende Projekte, Wtinsche, Fragen)

e Gesundheitsforderungsprojekt der Uni Bremen in der JVA Bremen fur Frauen (3)

e Fehlende Ressourcen bei Frauen in Haft (1)

o Vergleichbarkeit/Ubertragbarkeit von Méannerprojekten mit/auf Frauenprojekte(n) (4)
e Akquisition von Fachpersonal fir Gesundheitsforderungsprojekte (z.B. Psychologe) (1)
e Wunsch nach Erfahrungsaustausch (0)

¢ Gesundheitsférderung bei Jugendlichen (2)

e Einstellungen von Jugendlichen zur GF (1)

e Jugendliche nicht ins Gefangnis (Modell Caritas Graz, Baden-Wurttemberg) (5)

e Emotional-psychische Starkung von Frauen in Haft (8)

¢ Wie kann die praventive Botschaft so gestaltet werden, dass sie erfolgreich ist (2)

¢ Neue Ideen bekommen (0)

¢ Gesundheitsférderung im Unterricht fur jugendliche Inhaftierte (1)

e Psychische Gesundheit Jugendlicher starken (5)
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¢ Cannabisabhangigkeit bei Jugendlichen (1)

e Substitution bei Frauen in Haft

e Psychiatrisch kranke Frauen in Haft (3)

e Erfahrungsaustausch Gber Frauen in Haft (0)

e Als Externer Vorlaufzeit einplanen (,Warm-up”)

e Wichtige Leute des Vollzugs kennen und einbinden
¢ Breite Akzeptanz erzeugen

e Konferenzsysteme nutzen

Ranking (s. 0.)

Psychisch-emotionale Gesundheitsforderung ist bei Jugendlichen und Frauen in Haft
notwendig. Inhaftierte Frauen sind haufig kranker, traumatisierter, suchtbelaste-
ter, psych. Komorbiditat héher, keine Ausbildung, abhangige Méannerbeziehungen,
Selbstwahrnehmung/-bewusstsein gestort, defizitar.

Projekte

e Preungesheim: niedrigschwellige Angebote zur ,Koérperfindung”, z.B. Sport, Trom-
meln

e NRW: Kochkurse mit Bediensteten (inkl. Kochen auslandischer Gerichte; Lan-
dessportbund bietet fur Frauen TaiChi, Yoga etc. und Ausbildung far Sporttbungs-
leiter speziell fur Sport mit DK; Schminkkurse durch AVD)

e Bremen: Sportangebote; Zoo fur Jugendliche (Entwicklung sozialer Fahigkeiten
durch Ubernahme von Verantwortung)

e Koln: therapeutisches Reiten (Infos Gber SKF KéIn); koedukative Schulkurse, Bands,
Kirchengruppen, Theater

¢ Dinslaken: Sport (mit externen Sportlehrern)

e Graz: Tierpadagogik

e Hamburg: Suchtakupunktur (NADA-Protokoll)

e Bremen: Projekt Uni-JVA: Phase 1: Warm-up, z.B. durch gemeinsames Kochen, Ba-
cken; Phase 2: Infovermittlung zur Gesundheitsférderung Gber Gruppenarbeit; Pha-
se 3: AnschlussmaBBnahmen sicherstellen; Phase 4: Schulung lésungsorientiertes,
veranderndes Denken

Vorhandene Ressourcen

e Gute Erreichbarkeit und Kontaktherstellung fur Gesundheitsférderungs-MaBnah-
men durch die Inhaftierung

Fehlende Ressourcen

¢ Fehlende Behandlungsmdglichkeiten fur PTBS (Frauen gehauft pratraumatisiert)
e Retraumatisierung durch Inhaftierung maéglich
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GruBwort von
Frau Senatorin von der Aue
am 09.11.2007 um 14 Uhr

Es gilt das gesprochene Wort.

Sehr geehrte Frau Dr. Weilandt, sehr geehrte Frau Knorr,
sehr geehrter Herr Prof. Dr. Stover, sehr geehrte Damen und Herren,

zunachst mochte ich mich bei den Veranstaltern dieser Konferenz, dem Wissenschaft-
lichen Institut der Arzte Deutschlands, der Deutschen AIDS-Hilfe, der Universitét Bre-
men und dem Osterreichischen Ministerium fur Justiz fir die mir angetragene Schirm-
herrschaft bedanken, die ich gerne tlbernommen habe.

Ich begriiBe Sie, meine Damen und Herren aus Osterreich, aus der Schweiz und
aus Deutschland in meiner Funktion als Schirmherrin, aber auch als Vertreterin des
Berliner Senats. Leider ist es mir erst jetzt moglich, ein GruBwort an Sie zu richten: Ges-
tern war ich durch eine Plenarsitzung des Abgeordnetenhauses von Berlin und heute
Vormittag durch eine Sitzung des Bundesrates verhindert. Ich hoffe insoweit auf Ihr
Verstandnis.

Es freut mich, dass Sie zur 3. Europaischen Konferenz zur Gesundheitsférderung in
Haft hier in Berlin zusammengekommen sind, nachdem die 1. Konferenz im Jahr 2004
in Bonn und die 2. Konferenz im Jahr 2006 in Wien stattgefunden haben.
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Berlin ist — ich hoffe, Sie stimmen mit mir Gberein — eine besondere Stadt. Wie kei-
ne andere Stadt Europas hat sich Berlin in den letzten zwei Jahrzehnten gewandelt.

Herausragende Institutionen wie die Universitaten, Forschungseinrichtungen,
Theater, Museen, aber auch Festivals, das Nachtleben und die Architektur Berlins ge-
nieBen Weltruf. Als eines der einflussreichsten politischen Zentren der Europaischen
Union und durch sein kulturelles Erbe ist Berlin eine der meistbesuchten Metropolen
des Kontinents. Die Stadt ist ein bedeutender Verkehrsknotenpunkt und ein wichtiges
Kultur- und Bildungszentrum Deutschlands.

Hinzu kommt: Berlin nimmt durch den Sitz von Parlament und Regierung heute
wieder seine gesamtstaatliche Funktion als Hauptstadt wahr. Die Stadt reprasentiert
mit zahlreichen Einrichtungen die Bundesrepublik Deutschland: Berlin ist Deutsch-
lands Visitenkarte. Ich hoffe, dass sie sich auch Zeit genommen haben oder im An-
schluss an den heutigen Nachmittag noch nehmen werden, um Berlin ein wenig ken-
nenzulernen.

Anrede,

ich habe selbstverstandlich nicht vergessen, dass Sie primar zum Arbeiten hierher ge-
kommen sind. So hatten interessierte Konferenzteilnehmer vorgestern im Rahmen
des Vorprogramms die Moglichkeit, an Exkursionen in das Justizvollzugskrankenhaus
Berlin und in die Justizvollzugsanstalt Tegel einschlieBlich des Besuchs der Gefange-
nenredaktion Lichtblick und der Gesamtinsassenvertretung teilzunehmen und sich so
Uber das neue Haftkrankenhaus und die gréBte Strafanstalt Deutschlands informie-
ren zu kénnen. Ich kann mir gut vorstellen, dass die dort gewonnenen Eindricke und
Erkenntnisse auch in den bisherigen Diskussionsverlauf der Konferenz eingeflossen
sind. Im Rahmen der Vortrage und Arbeitsgruppen der Konferenz haben Sie dann vie-
le Themen behandelt und sicherlich interessante Anregungen mitgenommen.

Dass der Gesundheitsfursorge einschlieBlich der praventiven Gesundheitsférderung
in der Haft groBe Bedeutung fur die Resozialisierung der Gefangenen zukommt und
angesichts der Sparzwange das Gesundheitswesen innerhalb und auBerhalb des Jus-
tizvollzuges vor groBen Herausforderungen steht, ist uns allen hinlanglich bekannt.

Die im Gesundheitswesen im Justizvollzug tatigen Bediensteten befinden sich in
einem standigen Spannungsfeld zwischen der notwendigen, aber auch ausreichenden
medizinischen Versorgung und Behandlung der Gefangenen einerseits und den mit
dem Freiheitsentzug zwangslaufig verbundenen Einschrankungen andererseits.

Als Beispiel mochte ich die ,freie Arztwahl” nennen. Die Moglichkeit, sich den
behandelnden Arzt selbst auszusuchen, haben die meisten Gefangenen nicht. Folge
dieser Einschrankung ist, dass es fr die Anstaltsarzte oft schwierig ist, die fur eine op-
timale Behandlung notwendige Vertrauensbasis zum Patienten zu schaffen.

Wegen solcher Schwierigkeiten und Besonderheiten des Gesundheitswesens im
Justizvollzug ist der internationale und auch der nationale Austausch von Erfahrungen
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und Konzepten ebenso wie die persdnliche Begegnung der in diesem Bereich tatigen
Personen fir innovative Ansatze auf dem Gebiet des vollzuglichen Gesundheitswe-
sens von enormer Bedeutung. Dies gilt umso mehr, nachdem im Rahmen der Féderalis-
musreform in der Bundesrepublik Deutschland die Gesetzgebungskompetenz fur den
Justizvollzug vom Bund auf seine 16 Lander tbertragen wurde. Noch ist nicht abseh-
bar, wie sich dies auf das vollzugliche Gesundheitswesen der einzelnen Bundeslander
auswirken wird.

Ich begriiBe daher, dass im Rahmen dieser Konferenz Raum fir einen derartigen
Austausch besteht und bin davon Uberzeugt, dass diese Konferenz durch weitere
DenkanstoBe einen wichtigen Beitrag zur Gesundheitsforderung in der Haft leisten
kann. In diesem Sinne winsche ich Ihnen fur den heutigen Abschluss der Konferenz
viel Erfolg und einen regen Gedankenaustausch.
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Konferenz-Evaluation:
Auswertung der
Teilnehmer/innen-Fragebdgen

Kathleen Schwarz

Vom 07. bis zum 09. November 2007 fand in Berlin die dritte europaische Konferenz
zur Gesundheitsforderung in Haft statt. An die Teilnehmer/innen wurde im Zuge der
Veranstaltung ein Evaluationsbogen verteilt, um ihnen die Méglichkeit zu geben, in-
haltliche und organisatorische Punkte der Konferenz zu beurteilen. Die Untersuchung
wurde vom BISDRO (Bremer Institut fur Sucht- und Drogenforschung) durchgefihrt
und ausgewertet.

Die 21 Fragen des Evaluationsbogens behandeln folgende Themen:
1. personliche Angaben des Teilnehmers/der Teilnehmerin
allgemeine Fragen

die inhaltlichen Aspekte der Konferenz

die organisatorischen Aspekte der Konferenz

Fragen zu Folgeveranstaltungen

v BEWERD

Insgesamt umfassen 18 der 21 vorgegebenen Fragen geschlossene Antwortkategori-
en. Die anderen drei sind hingegen offene Fragen. Die Fragen, die sich im Evaluati-
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onsbogen auf die inhaltlichen und organisatorischen Aspekte beziehen, sind in Form
einer Ratingskala von 0% (sehr schlecht) bis 100 % (sehr gut) dargestellt.

An der Befragung beteiligten sich 50 Teilnehmer/innen. Davon waren 41 % Frauen
und 59 % Manner. Insgesamt haben sich somit 41,3 % aller Konferenzteilnehmer/innen
(n=121) beteiligt. Das Durchschnittsalter der Befragten liegt bei 47 Jahren (Min=22,
Max=62).

88 % der Befragten arbeiten in Deutschland, 6 % in der Schweiz, 4% in Osterreich
und 2% in einem anderen Land. Die am h&ufigsten vertretene Berufsgruppe sind mit
30,6 % Arzte und Arztinnen gewesen, gefolgt von Sozialarbeiter(inne)n mit 22,4 %.
12 % der Teilnehmer/innen Gben andere Berufe aus, Vollzugsbeamte und -beamtin-
nen und Juristen(inn)en waren jeweils mit 8 % vertreten. Insgesamt 6 % sind je als
Krankenpfleger/in und Psychologe/Psychologin, 4 % in der Leitung einer JVA und 2%
als Verwaltungsangestellte/r beschaftigt (siehe Abb. 1). Von den genannten Berufs-
gruppen kommen 48 % von einer Justizvollzugsanstalt.

Abb. 1: Berufsgruppen der Teilnehmer/innen
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Anhang
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Die Informationen Uber das Stattfinden der Konferenz haben 38 % der Teilnehmer/
innen durch eine persénliche Einladung erhalten, 22 % haben angegeben, per E-Mail
angesprochen worden zu sein, durch Kollegen und Freunde sind 20 %, tGber das Inter-
net 8 % und aufgrund des Flyers sind 2 % auf den Termin aufmerksam geworden (sie-
he Abb. 2).

Abb. 2: Angaben der Befragten, woher sie von der Konferenz erfahren haben

Die Teilnahme der Befragten an den drei Konferenztagen ergibt sich wie folgt. Am
Mittwoch, dem 07. November 07, besuchten 63,3 % das Vorprogramm der Konferenz
(d.h. Teilnahme an den Exkursionen in drei Berliner Justizvollzugsanstalten). Am Don-
nerstag, dem 08. November 07, gaben 96 % und am Freitag, dem 09. November 07,
98 % an, an den Plenarvortragen und Arbeitsgruppen teilgenommen zu haben (sie-
he Abb. 1).
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Haufigkeit der Teilnahme in %

Abb. 3: Anwesenheit der Teilnehmer an den drei Konferenztagen

Mittwoch 07.11.2007 Donnerstag 08.11.2007 Freitag 09.11.2007

In Tabelle 1 sind die jeweiligen Mittelwerte der verschiedenen inhaltlichen und orga-
nisatorischen Aspekte dargestellt. Die Teilnehmer/innen hatten die Moglichkeit, diese
auf einem vorgegebenen Skalenniveau von sehr schlecht (0 %) bis sehr gut (100 %) zu
bewerten. Min (%) und Max (%) beziehen sich auf den kleinsten bzw. groBten Grad
an Zustimmung.

Im Allgemeinen betrachten die Befragten mit 78,6 % alle Konferenzaspekte sehr
positiv. Am besten gefiel den Teilnehmer(inne)n mit 89 % die Programmorganisation
in Bezug auf die Einladung, Anmeldung und Durchftihrung. 85 % der Befragten fuhl-
ten sich wéahrend der Konferenz gut betreut. 84,1 % waren mit der Einhaltung des
gegebenen Zeitrahmens zufrieden, rund 82 % empfanden die Themen der Konferenz
sowie die Lern- und Arbeitsatmosphare als sehr lehrreich. Die Teilnehmer/innen konn-
ten fur sich einen beruflichen Nutzen aus der Veranstaltung erzielen (75,6 %), da die
Konferenzthemen als sehr praxisnah (76,4 %) beurteilt worden sind.

Nicht ganz so positiv wird mit 63,5 % der ,Markt der Moglichkeiten” (Infostande/
interaktive Vorstellungen von Projekten und Initiativen) bewertet. Insgesamt wurde
die Konferenz mit 80,4 % bewertet, was einen hohen Grad an Zustimmung zeigt. Im
Vergleich zur Evaluation der zweiten europaischen Konferenz ist die Zufriedenheit
der Teilnehmer/innen mit den Podiumsdiskussionen (77,3 % +14) und der Diskussion
mit den Referenten gestiegen (77,2 % +11).
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Tab. 1: Bewertung der inhaltlichen und organisatorischen Konferenzaspekte

Inhaltliche und organisatorische Aspekte Mittelwert (%) Min (%) Max (%)

Themen der Konferenz 75,6 10 100 48
Aktualitat der Themen 82,2 50 100 49
Workshop 78,5 40 100 20
Exkursion 75,5 10 100 22
Plenarvortrage 74,4 10 100 48
Arbeitsgruppen 80,6 30 100 50
Podiumsdiskussion 77,3 30 100 45
~Markt der Moéglichkeiten” 63,5 10 100 40
Programmorganisation 89,0 30 100 49
Teilnehmerbetreuung 85,0 50 100 50
Referenten 79,8 30 100 50
Diskussion 77,2 20 100 50
Lern- und Arbeitsatmosphére 82,8 40 100 50
Zeitrahmen 84,1 30 100 49
Beruflicher Nutzen 75,6 10 100 50
Praxisrelevanz 76,4 10 100 50
Gesamtbeurteilung der Konferenz 80,4 20 100 49

Insgesamt &uBerten 73 % der befragten Teilnehmer/innen den Wunsch, die vierte eu-
ropdische Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft in der Schweiz und 13,2 % in
Deutschland stattfinden zu lassen. Weiteren 13,2 % war der Ort fur die kommende
Veranstaltung nicht wichtig.

In einer der offenen Fragen wurde nach Themenvorschlagen fur die nachste euro-
paische Konferenz gefragt, zu den haufigsten Vorschlagen zahlen die Gesundheitsfur-
sorge und -pravention bei Mitarbeitern und Inhaftierten, alternative Prévention in der
Drogentherapie, die Problematik Hepatitis, psychiatrische Erkrankungen im Vollzug,
Erndhrung und Hygiene im Strafvollzug, altere und pflegebedurftige Inhaftierte im
Vollzug, medizinische Versorgung im Polizeigewahrsam, Gewaltpravention, Auslan-
der und Migranten in Haft. Desweiteren besteht der Wunsch, die Substitutionsbe-
handlung weniger stark zu behandeln.

Die 14 geduBerten Winsche bzw. Anregungen fur die dritte europaische Konfe-
renz beziehen sich vor allem darauf, das Programm etwas zu kirzen und anders zu
strukturieren, damit den Teilnehmern(inne)n mehr Zeit fur Diskussionen und Mei-
nungsaustausch bleibt. Desweiteren hatten sich die Befragten mehr Arbeitsgruppen,
weniger Themenkreise gewunscht.
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