Dokumentation
')péiische Konferenz zur
iesundheitsférderung in Haft
~ Hamburg, 15. bis 17. September 2010

Herausgegeben von

akzept e.V.

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

Wissenschaftliches Institut der Arzte Deutschlands e.V.

s B!




Impressum

Herausgegeben von

akzept e.V.
Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
Wissenschaftliches Institut der Arzte Deutschlands e.V.

Redaktion

Christine Kluge-Haberkorn, Barbel Knorr,
Heino Stoéver, Caren Weilandt

Fotos
Barbel Knorr

Gestaltung und Satz

Carmen Janiesch

Druck
Conrad, Oranienburger Str. 170, 13437 Berlin

Bestellungen an
Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
Wilhelmstr. 138

10963 Berlin
www.aidshilfe.de

Bestellnummer: 112003

Berlin, September 2011
ISBN: 978-3-930425-74-7



Inhalt

Mittwoch, 15.09.2010 - Vorprogramm

21T Tl o OSSPSR 7
Indra Kraft und Rudiger Wéchter

Donnerstag, 16.09.2010 - Eréffnung und Vortrdage

Lo} 7 0T Y SRS 13
Prof. Dr. Heino Stéver

GIUBWOIT ettt ettt e e et et e e e eaeeaeeaeeeseenseeseeeseeasasseeseensasseenseeaeanseans 16
Dr. Till Steffen

BIG: Bekdampfung von Infektionskrankheiten im Gefangnis .......ccccoovveveeeiceccrccnnnnne 18
Dr. Karen Klaue

Neue Gesetzgebung in den Bundesléndern —
Auswirkungen auf die psychiatrische Versorgung von Gefangenen? ...........ccccceenee. 20
Prof. Dr. Norbert Konrad

Donnerstag, 16.09.2010 - Arbeitsgruppen

AG 1 Gesundheitsférderung in Haft:
Wer ist verantwortlich und wie geht es praktisch? ... 33
Dr. Catherine Ritter, Prof. Dr. Heino Stéver

AG 2 Gesundheitsversorgung bei Jugendlichen in Haft ........ccocooovviviiencncicceee, 40
Dr. Tina Huber-Gieseke, Stefan Markus Giebel

AG 3 Prévalenz, Inzidenz und Therapie von
Hepatitis- und HIV-Infektionen in Haft ..o 49
H. Patrick Hoffmann, Carlo Reuland, Dirk Gansefort

AG 4 Umgang mit Drogengebrauch, Methadon- und Heroinbehandlung in Haft .... 57
Marina Haller, Volker Heer-Rodiek

AG 5 Sexualitat in Haft ... 63
Dr. Barbara Bojack, Barbel Knorr

Donnerstag, 16.09.2010 - Corner Stone Lab

Weniger Rauch und mehr Gesundheit im Gefangnis -

Konkretes Beispiel einer Strafanstalt in der SChweiz .........ccccoeviiiiiiiiesiccccceeee, 75
Catherine Ritter, Jean-Francois Etter, Corinne Wahl, Jens Sommer, Bernice Elger



Physiotherapie in Haft ... 84
Wilfried Zahn

TBC-Screening in Untersuchungshaft:
Was ist wirklich notwendig, was sollten Wir tun? ..........ccoceiiiiiiiinneeee e 86
Dr. T. Huber-Gieseke

Internationales Handbuch zur Analyse der HIV-Situation
und Bedarfsplanung im JustizvollZug ..........ccocoeiiiiiiiicii e 93
Dr. Caren Weilandt, Dr. Robert Greifinger

Freitag, 17.09.2010 - Vortrdage

Die arztliche Schweigepflicht im Strafvollzug -

praktische, ethische und rechtliche Aspekte .........cccooiiiiiiiiiiiiiee e 97
Prof. Dr. Bernice Elger

Der Gesundheitsbericht im baden-wurttembergischen Strafvollzug (2008) ............. 112
Dr. Karin Meissner

Organisationsformen gesundheitlicher Versorgung in Haft -
Praxisbeispiele aus europdischen LANAErn ..........ccoiieiiiieiicie e 121
Prof. Dr. Heino Stéver

Freitag, 17.09.2010 - Arbeitsgruppen
AG 1 Wirklichkeiten des Sozialrechts fur Inhaftierte und Haftentlassene ................ 139
Dr. Manfred Hammel, Béarbel Knorr

AG 2 Infektionsprophylaxe in Haft: Forderung des Gesundheitsbewusstseins
von Inhaftierten; Der partizipative Ansatz der Aidshilfen in der
HIV-/Hepatitispravention im StrafvollZug ......coceeeeeeeceieerececeee e 146
Indra Kraft, Rudiger Wéchter, Martin Jautz

AG 4 Gesundheitsforderung fur Bedienstete im Strafvollzug: Wenn Leistungs-
verdichtung krank macht — psychische Belastungen am Arbeitsplatz;
Coaching als Unterstttzung fur Leiter/innen von Justizvollzugsanstalten ...... 161
Meike Schwark, Oberst Georg Klugsberger

Freitag, 17.09.2010 - AbschlieBende Plenarveranstaltung

Charta Gesundheitsférderung in Haft — wir fullen sie mit Leben! ........cccovvieenenne 169
Prof. Dr. Heino Stéver, Carolin Vierneisel, Dr. Caren Weilandt

Referentinnen und Referenten









Dr. Karlheinz Keppler MA, JVA-Vechta
Moderation: Prof. Dr. Heino Stover

Protokoll: Indra Kraft und Rudiger Wachter

Innerhalb des Vorprogramms fand am Abend des 15. September eine Diskussionsver-
anstaltung zum Thema ,Problemfelder medizinischer Versorgung von Gefangenen”
statt. Als Einleitung in die Diskussion gaben Prof. Dr. J6rg Pont, ehemaliger Gefang-
nisarzt und Berater des 6sterreichischen Bundesministeriums fur Justiz aus Wien, und
Herr Dr. Karlheinz Keppler, Anstaltsarzt Frauenhaftanstalt Vechta, einen kurzen In-
put. Thema innerhalb dieser Veranstaltung war hauptséachlich der Umgang mit und
die Behandlung von drogenabhéngigen Menschen in Haft. Dazu berichtete Prof. Dr.
Pont eingangs, dass in Osterreich beispielsweise seit 1985 die Substitution auch in den
Haftanstalten stattfinde; seit 2002 bestehe in allen 6sterreichischen Haftanstalten die
Maoglichkeit, zu substituieren.

In Deutschland werde in den JVAen derzeit hauptsachlich mit Methadon substitu-
iert.

Subutex werde nur in Ausnahmefallen gegeben, da hier die Missbrauchsgefahr als
sehr grof3 eingestuft wird. Eine Ausnahme bilde die Vergabe von Subutex bei schwan-
geren Frauen.




Betont wurde wahrend der Diskussionsveranstaltung des Ofteren der problema-
tische Ubergang der Behandlungsbediirftigen bei Haftentlassung in die gesetzliche
Krankenversicherung und somit die gefahrdete nahtlose Weiterfihrung der Substi-
tution sowie der Vergabe von kontinuierlich einzunehmenden Medikamenten, vor
allem bei chronischen Krankheiten wie beispielsweise HIV. Hier misse — wie es durch
verschiedene Konzepte anderer Lander bereits erfolgt — der Krankenversicherungs-
schutz Haftentlassener nahtlos gegeben sein; beispielsweise durch Ausgliederung der
medizinischen Versorgung aus der Justiz und Eingliederung auch wéhrend der Haft-
zeit in die gesetzliche Krankenversicherung. So kénne Ubergangslos eine adaquate
medizinische Versorgung garantiert werden und damit Behandlungsengpéassen sowie
der daraus resultierenden Gefahr von Uberdosierungen aufgrund fehlender oder un-
angepasster legaler Substitution entgegengewirkt werden. Ein weiterer — vorausset-
zender — Faktor, um Uberdosierungen nach dem Haftaufenthalt zu vermeiden, sei hier
auch die dem Einzelfall angepasste und zu garantierende Substitution in Haft, die sich
nicht an anderen MaBstaben messen lassen durfe als an denen, die fur Substitutions-
behandlungen bei freier Arztwahl auBerhalb von Haftanstalten gelten.

Auch wenn das Bundesland NRW hier seit 2010 mit der Zustimmung des Justizmi-
nisteriums, Substitutionsvergabe in Haft auszuweiten und Ressourcen hierfur zu star-
ken, mit gutem Beispiel voranginge, sei langst nicht in allen Bundeslandern Deutsch-
lands und der anderen Lander eine ausreichende Substitutionsbehandlung in Haft
gegeben.

Diskutiert wurde auch die Frage, ob Haftanstalten nicht eher eine bloBe , Verwah-
rung” von Drogenkonsumenten seien. Festzuhalten sei, dass Abhangigkeit (einher-
gehend mit nach geltendem Recht illegalen Verhaltensweisen) die einzige Krankheit
ist, die dennoch strafrechtlich relevant ist und so auch mit Haft bestraft werden kann.
Man musse generell dahingehend das BtmG und Strafrecht verandern und vermehrt
ein Bewusstsein vor allem bei Untersuchungsrichtern und begutachtenden Psychiatern
schaffen, um bei Drogendelikten in der Regel andere Sanktionen als eine Haftstrafe
zu wahlen. Ansonsten, so eine Teilnehmerin, saBe in einigen Jahren ein noch groBe-
rer Anteil an Menschen in Haft, die nur aufgrund der Folgen ihrer Suchtproblematik
(haufig eine Reihe von einzeln als gering anzusehenden) Straftaten begangen haben.
AuBer der medizinischen Behandlung mussten daher vermehrt Angebote - innerhalb
und auBerhalb von Haftanstalten — fiir Drogenabhéngige realisiert werden, die sich
an deren Lebenswelt orientieren; gleichzeitig musse bei den fur die Rechtsprechung
Verantwortlichen eine erhdhte Sensibilitat fur die Folgen abhangigkeits-, also krank-
heitsbedingten Verhaltens geschaffen werden. Zudem mussten fur die Betreuung
der sich in Haft befindenden Abh&ngigkeitskranken vermehrt auf den Umgang mit
psychiatrischen Erkrankungen spezialisierte Fachkrafte ausgebildet werden, um der
.Verwahrung” von Drogenabhangigen mit adaquater umfassender Behandlung ent-
gegenzuwirken. Neben einzuhaltenden Behandlungsempfehlungen der Justiz (wenn



vorhanden; Beispiel kdnnen hier die Empfehlungen zur Substitution Abhangigkeits-
kranker in Haft des Justizministeriums NRW sein) konne die Qualitat der Versorgung
verbessert und zudem das Ansehen der arbeitenden Menschen in Haftanstalten in der
Gesellschaft erhoht werden, indem es fur die in Haftanstalten arbeitenden Berufs-
zweige generell eine eigene (Zusatz-)Ausbildung oder gar ein eigenes Diplom fur die
Arbeit in Haft mit Drogenabhangigen und psychisch Erkrankten gebe.

Prof. Dr. Pont formulierte hier als Abschluss der Diskussionsveranstaltung seinen
Traum zur Verbesserung der Behandlungsméglichkeiten in Haft: Er regte die Errich-
tung einer gemeinsamen Akademie zur Aus- und Fortbildung von Mitarbeitern ver-
schiedener Berufszweige der Haftanstalten hinsichtlich psychiatrischen Erkrankungen
(einschlieBlich Abhangigkeitserkrankungen) an, die von den vier hier vertretenen Lan-
dern (BRD, Osterreich, Schweiz und Luxemburg) gemeinsam getragen werden kénne.



! ‘
J)l Mittwoch, 15.09.2010 -Vorprogramm
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Prof. Dr. Heino Stéver

Sehr geehrter Herr Senator Dr. Steffen,
liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer!

Ich begruBe Sie — auch im Namen der Mitveranstalter/innen akzept e. V., Deutsche
AIDS-Hilfe e.V., Schweizer Haus Hadersdorf Wien, WIAD - zur 5. Konferenz ,,Gesund-
heitsforderung in Haft” in Hamburg!

Diese Konferenz zielt ab auf einen Austausch von Wissenschaftlern, Praktiker(inne)
n verschiedenster Professionen und Disziplinen im Gefangnis und auBerhalb, um die
Begrenztheit auf die jeweilige Disziplin/Stadt/Profession, die Blickrichtung auf das
jeweilige Bundesland oder die Konzentration auf das hauptsachlich beteiligte Land,
sei es Deutschland, Osterreich oder die Schweiz, zu iberwinden. ,Uberwindet die
Mauern”, war das Motto des groBen Gefangnisreformers Thomas Matthiesen vor 30
Jahren — was wir hier versuchen ist, dies zumindest auf den Bereich der Gesundheits-
versorgung oder, wie wir das Thema weiterfassen wirden, ,Gesundheitsférderung’ zu
Ubertragen. Die Notwendigkeit daftir hat sich auf den bisherigen vier Konferenzen
(seit 2004 in Bonn, zweimal Wien und Berlin) gezeigt: Ein konstruktiver Austausch
ist dringend nétig angesichts der Uberreprasentiertheit und Massiertheit der Gesund-
heitsprobleme von Gefangenen (psych(iatr)ische Probleme, Alkohol-/Drogenabhan-
gigkeit, HAV/HBV/HCV-Infektionen, Suizid und Gewalt).
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Und das sind solche existentielle Probleme, die wir durch die klassischen und einfa-
chen gesundheitsférdernden MaBnahmen wie Erndhrung und Bewegung nicht wirk-
lich in den Griff bekommen. Hier sind auch strukturelle Veranderungen zu diskutie-
ren, wie wir tabubesetzte, von Scham und Schuld gepragte Gesundheitsbelastungen
und -risiken ansprechen, die Menschen beraten, behandeln und nachhaltig und er-
folgreich — auch im Ubergang in die Freiheit - versorgen.

Aber auch die Gesundheit der Bediensteten stellt ein ernsthaftes Problem dar: Die
hohen Fehlzeitenraten in den Justizvollzugsanstalten unter den Bediensteten weisen
nicht nur auf die Mehrarbeit und zusatzliche Belastung der im Dienst Befindlichen hin,
sondern haben Auswirkungen auf die Sicherheit und auf den Anspruch des Behand-
lungsvollzug der Gefangenen. Wenn, wie in einzelnen Bundeslandern und Haftanstal-
ten, wirklich jede/r funfte Kollege/Kollegin krank ist, bleibt fur Gesprache und Unter-
stitzung der Gefangenen viel weniger Zeit Uibrig. Betriebliche Gesundheitsforderung
ist deshalb auch eine Zielrichtung unseres Interesses auf dieser Konferenz.

Und schlieBlich sind es die physischen, baulichen Bedingungen, die uns interessiert
haben: die Auswirkungen der Architektur, der Farben, des Lichts, der ZellengréBe, der
Belegung und der Ventilation.

Insgesamt kénnen wir die Gesundheit aller im Gefangnis lebenden und arbeiten-
den Menschen nicht von diesen genannten drei EinflussgréBen trennen. SchlieBlich
ist Leben und Arbeiten in einer ,Totalen Institution’ (Goffman) wie Gefangnis an sich
gesundheitsabtraglich. Wir sollten eben auch verstarkt auf Haftvermeidungsstrategi-
en fokussieren.

Unter dem Konferenzmotto ,Ressourcen starken, Partizipation férdern: Gesundheit
verbessern’ geht es uns auch um eine Veranderung der Strukturen im Sinne moderner
Gesundheitsfoérderung. Ressourcenorientiert und lebensweltnah zu arbeiten heiBt,
die Zielgruppen (Gefangene und Bedienstete) verstarkt einzubinden in Planung und
Durchfuihrung von Gesundheitsférderungsprojekten.

Ob die staatliche Gesundheitsflrsorge am Ende so bleiben muss oder ob sie abge-
schafft und die Gesundheitsdienste in die kommunalen/regionalen Strukturen tberfihrt
werden mussen, wie uns das einige europaische Lander bereits vormachen (Frankreich,
England/Wales, Kanton Genf/Schweiz, Norwegen), kann hier auf der Konferenz nicht
beantwortet werden, aber AnstéBe fur diese Diskussion kénnen wir allemal geben.

In unseren bisherigen Konferenzen haben wir uns nicht nur auf das Gefangnis bezo-
gen, sondern auf verschiedene Settings, wie ,Ausschaffungshaft’ (Abschiebehaft auf
Deutsch), MaBregelvollzug, Polizeiarrest oder Anstalten fur ,geistig abnorme Rechts-
brecher’ — um all diese Haftformen geht es auch in den nachsten 2 Tagen! Und an
manchen Stellen werden wir genauer hinsehen.

Die Prasentationsformen sind auch dieses Mal besonders vielféltig, wir wollen eben
lhre Aufmerksamkeit ansprechen mit Plenumsvortragen, Arbeitsgruppen, sog. Cor-
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ner Stone Lab und Postern. Uber diese Methoden wird eine breite Palette innovativer
Praxis und Politik aus verschiedenen européischen Landern (Deutschland, Osterreich,
Schweiz und Luxemburg) transportiert.

Ein Produkt dieser Konferenzserie ist die Charta , Gesundheitsférdernde Haftan-
stalten”, die wir auf den letzten Konferenzen erarbeitet, in Wien 2009 verabschiedet
haben und nun mit Leben fullen wollen.

Unser besonderer Dank fir die Unterstiitzung der Konferenz gilt Dr. Till Steffen
(Justizsenator der Freien und Hansestadt Hamburg), Andreas Thiel (Justizbehorde
Strafvollzugsamt, Abteilung Aufsicht und Vollzugsgestaltung, Hamburg), der Justiz-
vollzugsbehérde Osterreich, insbesondere Brigadier Alfred Steinacher, sowie dem Pro-
grammbeirat (u.a. Prof. Dr. Jorg Pont, Wien, Dr. Hans Wolff, Genf), die die Abstracts
durchgearbeitet und bewertet haben.

SchlieBlich danken wir dem ZIS fir die tatkraftige Unterstiitzung bei der Organisa-
tion der Konferenz sowie Christine Kluge Haberkorn (akzept e.V.) und Caroline Viern-
eisel (DAH) fur ihr hohes Engagement bei der Durchfuhrung!

Schon jetzt mochten wir Sie auf die 6. Konferenz in Genf/Schweiz hinweisen (1.—
3.2.2012).

Sie finden alle relevanten Materialien und weiterfuhrende Informationen auf
www.gesundinhaft.eu

Heino Stéver (akzept e. V. Bundesverband fir humane
Drogenpolitik und akzeptierende Drogenarbeit)
Bérbel Knorr (DAH — Deutsche AIDS-Hilfe e. V., Berlin).
Harald Spirig, Schweizer Haus Hadersdorf Wien

Caren Weilandt (WIAD — Wissenschaftliches Institut der Arzte
Deutschlands gem. e. V.)
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groBe Freude, Sie aus Anlass der 5. Europaischen Konferenz zur Gesund-
heitsférderung in Haft in Hamburg begriBen zu durfen. Die Gesundheitsfursorge in
Haft ist ein wichtiges Thema. Gesundheitliche Belastungen und Erkrankungen sind bei
den Insassen von Justizvollzugsanstalten im Vergleich zur sonstigen Bevolkerung tber-
proportional stark verbreitet. In einer Studie des wissenschaftlichen Instituts der Arz-
te Deutschlands aus dem Jahr 2008 gaben gut 10 % der Teilnehmer eine Hepatitis B-,
etwa 1/5 eine Hepatitis-C-Erkrankung und immerhin knapp 1% eine HIV-Infektion an.
Bei Gefangenen, die zuvor intravenos Drogen konsumiert haben, sind die Zahlen fast
doppelt so hoch. Wenn man bedenkt, dass fur den Hamburger Justizvollzug davon
ausgegangen wird, dass ca. 1/3 der Gefangenen suchtgefahrdet oder suchmittelabhan-
gig ist, wird deutlich, dass gerade die Behandlung suchtmittelabhdngiger Gefangenen
ein zentrales Anliegen der Gesundheitsférderung in Haft sein kann und muss.

Der Hamburger Justizvollzug hélt diesbezlglich ein breites Behandlungsangebot
bereit. Besonders hervorheben méchte ich die Substitutionsbehandlung, die in al-
len Anstalten durchgefuhrt wird. So ist sichergestellt, dass die Behandlung bei Ver-
legungen in andere Vollzugsformen — Untersuchungshaft, geschlossene oder offene
Strafhaft — bis zur Entlassung fortgesetzt werden kann. Auf der Tagung , Weiterent-
wicklung der Substitutionsbehandlung in Haft”, die Akzept e.V. im April durchflhrte,
wurden fur die Substitutionsbehandlung fachlich notwendige Rahmenbedingungen
herausgestellt. In Einklang mit diesen Empfehlungen wurde in Hamburg die Substi-
tutionspraxis weitgehend dereguliert. Sie liegt nun allein in der Verantwortung der
behandelnden Arztinnen und Arzte.




Eng mit der Behandlung der suchmittelabhangigen Gefangenen verbunden ist
die Behandlung der an Hepatitis erkrankten und mit HIV infizierten Insassen. Es freut
mich, an dieser Stelle sagen zu durfen, dass den Hamburger Justizvollzugsanstalten
2009 von der Deutschen AIDS-Hilfe eine Praventionsurkunde verliehen wurde fur die
Erfallung von Mindeststandards der HIV- und Hepatitispravention — keine Selbstver-
standlichkeit, wie ein Blick auf andere Bundeslander zeigt.

Die Gesundheitsfursorge in Haft umfasst aber mehr als ,nur” die notwendigen
Krankenbehandlungen und medizinischen Vorsorgeleistungen. So liegt auch lhrer
Konferenz ein erweitertes Verstandnis von Gesundheit zugrunde, wonach Gesund-
heit nicht die Abwesenheit von Krankheit meint, sondern ein die ganze Person be-
treffendes, auch psychisches Wohlbefinden. Aus diesem Verstandnis folgt natarlich,
dass auch psychisch kranken Gefangenen ein Behandlungsangebot offenstehen sollte,
auch wenn dies die Anstalten vor eine besondere Herausforderung stellt.

Der Handlungsbedarf wird jedoch schnell offenbar, wenn man sich vor Augen
fuhrt, dass allein 2009 in der Untersuchungshaftanstalt in Hamburg bei Gber 400 Frau-
en und Mannern wegen des Verdachts auf Suizidalitat oder Selbstverletzungsabsicht
besondere SicherungsmaBnahmen angeordnet wurden. Das Suizidrisiko bei Strafge-
fangenen ist ca. 8-mal hoher als bei Nichtinhaftierten. Dabei meint eine effektive Su-
izidprophylaxe nicht nur den Entzug gefahrdender Gegenstande. Auch die Einrich-
tung gefdhrdungsarmer Haftraume, die durch die Bau- und UmbaumaBnahmen in
den Hamburger Justizvollzugsanstalten moglich wird, dient der Suizidpravention. lhr
Vorteil ist zum einen, dass diese Haftraume nicht auf Sonderstationen liegen, und zum
anderen, dass der Gefangene nicht auf die im eigenen Haftraum Ublichen Gegenstan-
de verzichten muss oder einer stdndigen Beobachtung ausgesetzt ist.

Die Notwendigkeit einer effektiven Suizidprophylaxe hat sich leider gerade in die-
sem Jahr dramatisch gezeigt. Wie Ihnen wahrscheinlich bekannt ist, haben sich drei
Personen in Hamburger Vollzugsanstalten das Leben genommen. Wir haben deshalb
weiter gepruft, mit welchen MaBnahmen dem bestehenden Suizidrisiko entgegenge-
treten werden kann. Besonders wichtig ist naturgemaf, tberhaupt zu erkennen, wel-
che Gefangene suizidgefahrdet ist. Um hier noch wirkungsvoller agieren zu kénnen,
wurde insbesondere die Zusammenarbeit mit dem Therapiezentrum fir Suizidgefahr-
dete des Universitatsklinikums Eppendorf ausgebaut.

Wir hoffen, mit diesen ersten Reaktionen Schritte in die richtige Richtung getan zu
haben, um unserer besonderen Verantwortung gerecht zu werden. Selbstverstandlich
durfen wir uns darauf nicht ausruhen, sondern mussen in den kommenden Mona-
ten und Jahren die Ergebnisse Gberprifen und hinterfragen. Mit lhrer Konferenz und
dem dazu hier versammelten Sachverstand kénnen Sie sicher dazu beitragen, die Ent-
wicklung im Bereich der Gesundheitspravention voranzutreiben. Auf die Diskussionen
und Ergebnisse jedenfalls bin ich sehr gespannt. Ich winsche lhnen eine anregende,
interessante Konferenz und bedanke mich fir Ihre Aufmerksamkeit.

17



Die Schweiz hat sich schon seit Langem auf dem Gebiet Schadensminderung enga-
giert, so dass diese in der nationalen Drogenpolitik verankert ist. Schon vor 15 Jahren
wurde ein Spritzenautomat in einem Frauengefangnis, Hindelbank, eingeflhrt, eine
mutige Innovation, die spater international anerkannt wurde.

Das Projekt zur Bekampfung von Infektionskrankheiten im Gefangnis ist breiter
angesetzt als das Drogenproblem: Es geht, neben durch Drogen verursachte Infektio-
nen - HIV und Hep C -, um die wichtigsten ISTs und Tuberkulosis.

Die Gesundheitslage in den schweizerischen Gefangnissen gleicht internationalen
epidemiologischen Befunden: Die Pravalenzen der genannten Krankheiten sind alle
viel hoher als in der AuBenwelt. Dazu kommt die Tatsache, dass das Monitoring sehr
lickenhaft ist und man Uber wenige detaillierte Daten verfugt.

Die Ausgangslage in der Schweiz zeigt, dass 6.084 Insassen in 114 Anstalten in-
haftiert sind (Stichtag des Bundesamts fur Statistik, 2009), mit rund 50.000 jahrlichen
Eintritten. Die meisten Gefangnisse haben weniger als 100 Insassen, nur 4 haben mehr
als 200. Das Profil der Insassen: 94.2 % Manner, 70 % Auslander und 80 % junger als 45.
Neun von zehn bleiben nicht langer als 6 Monate inhaftiert.

Im schweizerischen foderalistischen System ,gehéren” die Gefangnisse den Kanto-
nen. Das bedeutet, dass es 26 Systeme des Freiheitsentzugs gibt. Das hat gro3e Unter-
schiede in der Regelung, Umfassung und Qualitat der Gesundheitsversorgung zur Folge.
AuBerdem gibt es keine gesamtschweizerischen interdisziplinaren Strukturen fur die
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Bekampfung von Infektionskrankheiten im Gefangnis. Die meisten Akteure, die fur BIG
Zielgruppen sind: Insassen, Aufsichtspersonal, Pflegende, unterliegen der Gefangnisdi-
rektion und Arzte, die von den Gesundheitsbehérden abhéngen, sind eine Ausnahme.

Die Ziele des Projekts BIG sind, Ubertragungen von Infektionskrankheiten im Voll-
zug so gut wie moglich zu verringern sowie diejenigen zwischen Vollzug und AuBen-
welt. Im Vergleich zur AuBenwelt sollten Insassen zu dquivalenten Angeboten von
Pravention, Beratung, Testung, Therapie und Pflege Zugang haben. Letztendlich soll-
ten die entwickelten MaBnahmen und Instrumente nachhaltig sichergestellt werden.

Das Projekt BIG hat 3 Auftraggeber: das Bundesamt fur Gesundheit (das das Ganze
finanziert), das Bundesamt fur Justiz und die Kantonale Konferenz der Justiz und Poli-
zeidirektoren, die die Kantone vertritt.

Das Projekt fing im Sommer 2008 mit einer Phase der Analyse und Diagnose der
Lucken und Bedurfnisse an. In einer zweiten Phase wurden MaBnahmen entwickelt
und in der letzen Phase bis Ende 2011 wird die Umsetzung geplant und praxisnah
ausgerichtet.

Handlungsbedarf konnte auf drei Gebieten festgestellt werden. Die Erfassungs-
und Datenauswertungsinstrumente von Infektionskrankheiten im Gefangnis sind
ungenigend. Es gibt keine einheitlichen Praktiken und Standards fur Pravention, Be-
ratung, Testung, Therapie und Pflege. Bei allen Akteuren gibt es unterschiedliche In-
formations- und Bildungsliicken.

Auf dieser Diagnose basierend wurde eine Reihe von Arbeitspaketen festgelegt.
Zum ersten soll das obligatorische Meldesystem so angepasst werden, dass die Gefang-
nisdaten erfassbar sind. Zum zweiten wurden Standards entwickelt, die von Experten
auf dem Gebiet der Infektionskrankheiten und Schadensminderung vernehmlasst wur-
den. Einheitliche Regelungen von Informationsweitergabe, die Weiterbehandlungen
und Behandlungsfortsetzung wurden bestimmt. Zum dritten werden Informations- und
Schulungskonzepte erarbeitet. Zuletzt werden verschiedene Themen zu Recht und Ethik
angesprochen: Das betrifft Patientenrechte, Datenschutz, Arztgeheimnis, Kostenfragen
bei Personen ohne Krankenkasse. Die Frage der sprachlichen Verstandigung in interkul-
turellen Kontexten, wie schweizerische Gefangnisse, wurde untersucht.

Die entwickelten MaBnahmen und Produkte sowie eine Reihe von Empfehlungen
werden der Konferenz der Justiz und Polizeidirektoren vorgestellt, um sie dann den
Anstalten zukommen zu lassen.

Zum Zweck einer nachhaltigen Verankerung des Projekts BIG richten sich die jetzi-
gen Anstrengungen an die Konzeption eines Kompetenzzentrums als eine interdiszi-
plinare Plattform, die einen Dialog zwischen Vertretern von Justiz und Gesundheit er-
moglichen kann. Genauere Ziele, Strukturen, Tragerschaft, Partner und Finanzierung
mussen noch geklart werden.
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Neue Gesetzgebung in den Bundesldndern
— Auswirkungen auf die psychiatrische

Versorgung von Gefangenen?
Prof. Dr. Norbert Konrad, Institut fur Forensische Psychiatrie
Charité — Universitatsmedizin Berlin, Deutschland

In Deutschland gilt nach dem Prinzip der Zweispurigkeit, dass anstatt (oder neben) ei-
ner Freiheitsstrafe MaBregeln (Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus
gemaB §63 StGB oder in einer Entziehungsanstalt gemaf §64 StGB) angeordnet wer-
den, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen.

Die Voraussetzungen der
Unterbringung gemaf §63 StGB

objektiver Tatbestand eines Strafgesetzes erfilllt

Schuldfahigkelt (§§ 20,21 SIGB); zumindest erhebliche Minderung
muss feststehen

lénger dauemde Stérung
Auslisetat muss symptomatisch sein filr die vorfiegende psychische

Stérung

kiinflige Tate n mit bestimmter Wahrscheinlichkeit 2u erwarten
Beziehung der erwarteten Taten zur psychischen Stirung:

Sym ptom atizitat wie bej der Auslésetat

Schweregrad kiinftiger Taten: erheblich

Gefahr filr die Allgemeinheit besteht

Verhaltnism aRigkelt (§6 2 StGB) der MaRregelanordnung gegeben
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Es muss naturlich eine Straftat passiert sein, bevor jemand in den 63er-Bereich
kommt, aber der nachste Punkt ist schon problematisch: Die Schuldfahigkeit im Sinne
einer erheblichen Minderung oder Aufhebung muss feststehen, also zumindest eine
erhebliche Minderung der Schuldfahigkeit. Das ist mitunter bei Fehleinweisungen
nicht ganz so eindeutig. Es muss eine langer dauernde Stérung vorhanden sein, die
die Schuldfahigkeit mindert. Es geht also nicht, dass etwa die die verminderte Schuld-
fahigkeit bedingende Kombination einer Personlichkeitsstérung als langer dauernde
psychische Stérung mit einer Alkoholintoxikation als voribergehender psychischer
Storung dann als Unterbringungsgrund dient. Die Auslésetat muss symptomatisch
sein fur die vorliegende psychische Storung, kiinftige Taten mussen mit bestimmter
Wahrscheinlichkeit zu erwarten sein, die auch wieder symptomatisch sein mussen fur
die psychische Stérung und, das ist dann die juristische Wertung, der Schweregrad
kunftiger Taten muss erheblich sein, es muss eine Gefahr fir die Allgemeinheit beste-
hen und die VerhaltnismaBigkeit der MaBregelanordnung muss gegeben sein.

Unterbringungsvoraussetzungen
gemald §64 StGB

objektiver Tatbestand eines Strafgesetzes erflillt
"Hang" zum Ubermal festgestellt:
Abhangigkeitssyndrom

Auslosetat mu symptomatisch sein fir den
vorliegenden Hang

Gefahremeuter Taten besteht

Beziehung kinftiger Taten zum Hang: Symptomatizitat
wie bei der Auslosetat

Schweregrad kinftiger Taten: erheblich

hinreichend kenkrete Behandlungsaussicht

Verhalinismaligkeit (§62 StGB) der MalRregelanordnung
gegeben

Im 64er-Bereich gibt es auch mehrere Voraussetzungen, die erflllt sein mussen, ndm-
lich neben der Straftat muss ein Hang festgestellt sein, wobei es hier durchaus Diskre-
panzen gibt zwischen der Einstellung von Psychiatern und Juristen: Aus meiner Sicht
ist der Hang als Abhangigkeitssyndrom nach ICD-10 zu klassifizieren. Mitunter wird
aber in der Rechtsprechung die Grenze etwas weiter gezogen. So gibt es BGH-Ent-
scheidungen, die lediglich eine intensive Neigung voraussetzen, immer wieder auf-
grund einer bestehenden psychischen Disposition oder einer durch Ubung erworbe-
nen Neigung, Alkohol oder andere psychotrope Substanzen im UbermaB zu sich zu
nehmen.
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Die Ausldsetat muss symptomatisch fur den Hang sein; das ist einfach bei der Be-
schaffungskriminalitat, jedenfalls ist es nicht symptomatisch, wenn auch ein nicht im
UbermaB psychotrope Substanzen Konsumierender die Tat in einer &hnlichen Situati-
on, etwa angesichts eines Lebenskonfliktes oder bei Provokation durch einen Gescha-
digten, vertubt haben kénnte oder wirde. Es muss dahnlich wie beim §63 StGB eine
negative Legalprognose bestehen, die Symptomatizitat gilt wie bei der Auslosetat,
kunftige Taten mussen erheblich sein. Aber im Unterschied zu § 63 StGB muss eine hin-
reichend konkrete Behandlungsaussicht bestehen. D.h., hier spielt das Moment der
Behandelbarkeit durchaus eine gewichtige Rolle, dem VerhaltnismaBigkeitsgesichts-
punkten in der Praxis beim 64er kaum Bedeutung zu.

Fehlplatzierung

= Juristische Perspektive (Konrad 1991,
Konrad 1992): 27% Fehleinweisungen
(§ 63 StGB)

= Perspektive der MaRregelinstitution
(therapeutische Ansprechbarkeit)

= Perspektive des Strafvollzuges
(Behandlungsindikation)

In den ersten Publikationen zum MaBregelvollzug in den 30er Jahren war auch schon
das Thema Fehleinweisung verbalisiert worden, hier gibt es unterschiedliche Perspek-
tiven. Man kann die juristische Perspektive anlegen, d.h. schauen, sind denn die eben
von mir skizzierten Voraussetzungen im Einzelnen erfullt worden. Das habe ich in ei-
ner friheren Studie mal gemacht und habe bei einer Vollerhebung im Lande Berlin
festgestellt, dass von nach §63 StGB Untergebrachten 27 % eigentlich als fehleinge-
wiesen zu gelten haben, da dort die Voraussetzungen, so wie sie sind, eben nicht be-
standen haben (Konrad 1991). Der hauptsachliche Fehleinweisungstypus war der, dass
eben das Kriterien der sicheren Feststellung einer langer dauernden Stérung, die zu
einer erheblichen Verminderung der Schuldfahigkeit fuhrte, gefehlt hat.

Dann, und das ist die Perspektive der MaBregelinstitutionen, wird weniger ge-
schaut, sind denn die juristischen Kriterien im Einzelnen erfullt, sondern passt der
Untergebrachte eigentlich in den MaBregelvollzug, kénnen wir mit ihm etwas anfan-
gen, d.h., da geht es um die Frage der therapeutischen Ansprechbarkeit. Wie vorhin
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ausgefuhrt, spielt ja die Behandelbarkeit, die therapeutische Ansprechbarkeit bei den
nach §63 StGB Untergebrachten juristisch gesehen tberhaupt keine Rolle. Aber in den
Behandlungsinstitutionen ist es durchaus ein Thema. Wird nicht die Institution , miss-
braucht” lediglich zur Sicherung, wenn jemand drin ist, der — jedenfalls zurzeit - nicht
therapeutisch ansprechbar ist? Und dann gibt es die Perspektive des Strafvollzuges,
die sich damit auseinandersetzt, dass es eine erhebliche Zahl von Gefangenen gibt, bei
denen doch schwerere psychische Stérungen festzustellen sind und wo sich dann die
Justizvollzugsbediensteten fragen, der gehort doch eigentlich nicht zu uns, was sollen
wir denn mit dem machen, wir haben nicht die ausreichenden therapeutischen Mittel,
eigentlich ist eine Behandlungsindikation gegeben, die aber weder im Normalvollzug
noch in Spezialinstitutionen, wie der Sozialtherapeutischen Anstalt, bedient werden
kann.

Untergebrachte (Alte Bundesldnder einschl. Berin-West).
Strafgefangene und Patienten der aligemeinen Psychiatrie

(Alte Bundeslander einschl. Berlin-West 1970-1990,
ab 1995 Deutschland)

| MaRregelvollzug nach §§63,64 StGB Zum Vergleich

1970 4222 35209 117596
1975 3404 115922
1980 393 42027 108904
1985 47 48212 04624
1990 24 39178 70570
1995 2902 46516 63807
2000 7¢ 54802

2005 53 53021
(2004)

Zunachst einmal zum Umfang des Problems. Hier einige Zahlen zur Entwicklung der
Strafgefangenen und der MaBregelvollzugspatienten in Deutschland nach 5-Jahre-
sintervallen gegliedert. Im psychiatrischen MafB3regelvollzug gab es nach der Psychi-
atrie-Enquéte, die ja die Schlusslichtposition des MaBregelvollzuges verbalisiert hat,
im Rahmen der Fortentwicklung von Behandlungsstrategien durchaus Tendenzen,
die Belegung zu senken. Das hat sich dann zwischen 1970 und 1980 im damaligen
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Deutschland, also den alten Bundeslandern, auf 2.500 Patienten eingependelt. Erst
nach der Wende gab es einen Anstieg, der vielleicht bis 1995 noch mit dem Zuwachs
mit den neuen Bundeslandern erklart werden kann, aber danach eben nicht mehr.
Danach ist immer noch anhaltend eine deutliche Steigerung der Belegungszahlen zu
vermerken. In den Erziehungsanstalten war 1970 im Grunde die Zahl der nach §64
StGB Untergebrachten vernachlassigbar, mittlerweile sind es 20-mal so viel wie 1970.
Wenn man die Belegung im Strafvollzug anschaut, dann gibt es Schwankungen zwi-
schen 1970 und 1980, bis 1995 entsprechend der Zunahme im psychiatrischen MaBre-
gelvollzug auch hier eine gewisse Zunahme, aber dann nach 1995 eine ganz deutliche
Belegungszunahme. Gegenubergestellt sind die Betten in der Allgemeinpsychiatrie,
wo man ganz deutlich nach der Psychiatrie-Enquéte, insbesondere Mitte der 70er Jah-
re im Rahmen der Enthospitalisierung, eine kontinuierliche Abnahme der aufgestell-
ten Betten registriert, die erst in den letzten Jahren in der Tendenz des Abbaus so
langsam zur Ruhe gekommen ist.

Die folgende Tabelle belegt, dass es im Bereich des MaBregelvollzugs gemaB §§63
und 64 StGB in den letzten Jahren eine kontinuierliche Zunahme der belegten Betten
gibt, wobei zuletzt im Bereich der Entziehungsanstalten eine gewisse Drosselung der
Belegungszunahme eingetreten ist. Betrachtet man die Zahl der Gefangenen, ist es
seit etwa 2003 zu einer recht gleichbleibenden Belegung gekommen.

Untergebrachte (Alte Bundeslander einschl. BerlindVest),
Strafgefangene und Patienten der allgemeinen Psychiatrie

MabBregelvollzug nach §§ 63,64 StGB
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Eine hohe Pravalenz psychischer Stérungen unter den Gefangenen ist in neueren
Ubersichtsarbeiten eindrucksvoll demonstriert worden. In einer systematischen Uber-
sicht (Fazel und Danesh 2002) Uber 62 Studien aus 12 unterschiedlichen westlichen
Landern bei 22.790 Gefangenen (Durchschnittsalter 29 Jahre, 81 % Manner), hatten
3-7 % der Manner eine psychotische Erkrankung, 10 % eine ,major depression” und
65 % eine Persénlichkeitsstérung. 4 % der Frauen hatten eine psychotische Erkran-
kung, 12 % eine ,major depression” und 42 % eine Personlichkeitsstérung. Das Risiko,
an einer psychischen Stérung zu leiden, ist lander- und diagnoselbergreifend bei Ge-
fangenen im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung erhéht.

In Deutschland gibt es mittlerweile einige Studien zur Pravalenz psychischer Sto-
rungen im Justizvollzug, die ein gréBeres, reprasentatives Sample einer Gefangenen-
population mit standardisierten diagnostischen Instrumenten untersuchten und eine
an internationalen Klassifikationssystemen orientierte Diagnose liefern, allerdings nur
an bestimmten Gefangenengruppen (Tabelle).

Tabelle: Die am héufigsten mittels DIA-X ermittelten ICD-Diagnosen in der Reihenfol-
ge ihrer prozentualen Verteilung (nach Konrad 2004 und Missoni et al. 2003)

Ersatzfreiheitsstrafe Untersuchungsgefangene

Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit 77 % Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit 43 %
Nikotinabhangigkeit 64 % (Rezidivier.) depressive Episode(n) 40 %
Drogenabhéangigkeit 20 % Drogenabhangigkeit 14 %
Spezifische Phobie 39% Nikotinabhéangigkeit 36 %
Dysthymia 21% Spezifische Phobie 14 %
(Rezidivier.) depressive Episode(n) 20 % Dysthymia 6%
Psychotische Stérungen 10% Psychotische Stérungen 6%

Ein Mangel der in der Tabelle erwédhnten beiden Studien ist, dass Persénlichkeitssto-
rungen durch die benutzte Methodik nicht erfasst werden konnten. Nach den Ergeb-
nissen der Studie von Fradrich und Pfafflin (2000) ist bei ca. 50 % der Gefangenen
vom Vorliegen einer Persdnlichkeitsstérung im Sinne der DSM-Klassifikation auszu-
gehen. In einer Studie an Gefangenen der JVA Bielefeld Brackwede ergab sich ei-
ne Prévalenz von 3,9 % (Manner) bzw. 12,7 % (Frauen) psychotische Stérungen, auch
wenn man die Reprasentativitat der Daten (von 197 ausgewahlten mannlichen Ge-
fangenen konnten 76, von 105 ausgewahlten weiblichen Gefangenen 63 vollstandig
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untersucht werden) bezweifeln kann; 88,2 % der Untersuchten beider Geschlechter
wiesen mindestens eine aktuelle Achse-I- (83,5 %) und/oder Achse-1I-Stérung (53,2 %)
auf. Die Komorbiditat war mit 3,5 + 2,7 Diagnosen pro Fall hoch (von Schonfeld et
al. 2006). Ahnliche Selektionseffekte dirften auch bei der jiingst publizierten Pra-
valenzstudie (Dudeck et al. 2009) bedeutsam gewesen sein, zumal dort die Rekru-
tierung der Probanden ,sowohl Gber Werbung durch das Personal der JVA als auch
durch die Projektmitarbeiter” erfolgte. Immerhin betrug dort die Lebenszeitprava-
lenz irgendeiner Achse-1-Stérung 83,3 %, wobei die haufigsten Stérungen die subs-
tanzbezogenen mit 63,7 % darstellten. Die Pravalenz von Personlichkeitsstérungen
lag mit 79,8 % noch Uber der in den oben referierten Studien ermittelten. Ob es, wie
fur Osterreich beschrieben, eine Zunahme psychisch Kranker im deutschen Justizvoll-
zug gibt, muss derzeit offen bleiben, auch wenn sich im Berliner Ersatzfreiheitsstra-
fenvollzug im Langsschnitt eine Zunahme psychotischer Stérungen abzeichnet (Mul-
ler-Foti et al. 2007).

Insgesamt ist aufgrund der wenigen Studien aus dem deutschen Justizvollzug fest-
zuhalten, dass bei der (z.T. Uberwiegenden) Mehrzahl der Gefangenen eine psychi-
sche Stérung im Sinne der ICD-Klassifikation diagnostizierbar ist und damit prinzipiell
Therapiebedarf besteht. Es ist jedoch héchst zweifelhaft, dass gemaB dem Aquivalenz-
prinzip in Deutschland, aber auch in anderen europaischen Landern, die Versorgung
innerhalb des Justizvollzuges in personeller, materieller und organisatorischer Hinsicht
derjenigen auBerhalb des Justizvollzuges entspricht.

Konrad N, Arboleda-Florez J, JagerAD, Naudts K, Tahorda J,
Tataru N (2007) Consensus paper. Prison psychiatry.
International Journal of Prisoner Health 3:11 1-113
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Das oben zitierte Konsensus-Papier wurde von der Sektion Forensische Psychiatrie der
WPA (World Psychiatric Association) erstellt. Es enthélt unter anderem die Forderung
nach einer standardisierten psychiatrischen Eingangsdiagnostik im Rahmen der Auf-
nahme von Gefangenen in den Justizvollzug und einer adaquaten personellen und
qualifikationsbezogenen Besetzung einer intramuralen stationar-psychiatrischen Ein-
richtung far den Fall stationarer Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit bei schweren
psychischen Stérungen.

Wesentlich ist vor allem, dass stationare psychiatrische Behandlung sich nicht auf
das Verteilen von Medikamenten an Patienten, die ansonsten 23 Stunden eingeschlos-
sen sind, beschranken darf, sondern eine multidisziplinare Teamaufgabe darstellt, wie
sie in der Psychiatrie-Personalverordnung konzeptuell verankert ist.

Unter diesem Gesichtspunkt sind jedoch die neuen gesetzlichen Regelungen, wel-
che in jungster Zeit nach der Féderalismusreform in verschiedenen Bundeslandern
entstanden sind, ohne Auswirkungen fir die psychiatrische Versorgung geblieben. Es
gibt keine grundsatzlichen Neuerungen (z.B. eine an das PsychKG angelehnte Rege-
lung stationar-psychiatrischer Versorgung innerhalb des Justizvollzuges) oder (weiter-
gehende) Anderungen am Prinzip der Zweispurigkeit. Dass dies jedoch bedacht wer-
den sollte, darauf wird im Folgenden eingegangen.

Wenn wir das Diagnosespektrum im psychiatrischen Krankenhaus gemaf3 § 63 StGB
anschauen, dann kommen wir zu einer im Vergleich zum Justizvollzug viel gréBeren
Prévalenz an Psychosekranken, iberwiegend Schizophreniekranken (zurzeit so etwa
35 bis 45 %). Hirnorganische Stérungen liegen bei etwa 5-10 %. Wenn man Personlich-
keitsstorungen anschaut — mit oder ohne Minderbegabung einschlieBlich sogenann-
ter Sexualdeviationen —, dann sind das im MafBregelvollzug ca. 40-50 %, also knapp
die Halfte. Bei einer Stichprobe des offenen Vollzugs ergab sich auch eine Prévalenz
von 50 % Personlichkeitsgestorten (Fradrich und Pfafflin 2000). Insoweit wird man
schon sagen mussen, dass zwar im MafBregelvollzug — insbesondere im 63er-Bereich —
sicher von einer 100%igen Pravalenz an psychischen Stérungen auszugehen ist, dass
es aber im Justizvollzug keineswegs so ist, dass man nur von 5 oder 10 % psychischen
Stérungen ausgehen muss, sondern dass nach den aktuellen Studien sicher mehr als
die Halfte der Gefangenen, und zwar auch in Deutschland, an einer psychischen St6-
rung im Sinne der ICD-10 leidet. In manchen Bereichen (Ersatzfreiheitsstrafe) kamen
wir auf 96 %.

Auch wenn in Deutschland die Zweispurigkeit als Prinzip gilt, gibt es nicht wenige
Patienten, die die Systeme wechseln. Und da gibt es mehrere Méglichkeiten: Es gibt
den Vorwegvollzug - mitunter als teilweisen Vorwegvollzug bei gleichzeitiger Verhan-
gung von Freiheitsstrafe und MaBregel. Dann gibt es die Moéglichkeit der Erledigung
der MaBregel bei gleichzeitiger Verhdngung von Freiheitsstrafe und MaBregel; das
betrifft relativ viele Patienten des 64er MaBregelvollzuges. Mittlerweile ist ja die Er-
ledigungsquote um die 50 %; das differiert regional sehr unterschiedlich. Man wirde
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also sagen, dass zumindest die Halfte der 64er Patienten beiden Systemen begegnet
sind, sehr haufig auf dem Weg der Erledigung, und dann gibt es noch die Méglichkeit
der Vollstreckung der Strafhaft aus anderer Seite. Das betrifft nach friheren Studien
der kriminologischen Zentralstelle in Wiesbaden etwa 37 % der 64er Mafregelpatien-
ten. Auch bei den 63er Patienten kommt es nicht selten zu dem Wechsel der Systeme,
wahrend im 64er Bereich die Mehrzahl der untergebrachten Patienten im Vollstre-
ckungsverlauf beiden Systemen begegnet.

Beim MaBregelziel des §63 StGB geht es um die erfolgreiche Behandlung der psy-
chischen Erkrankung oder Stérung — soweit sie symptomatisch ist fur die Straffalligkeit
—und wenn es zu einer erfolgreichen Behandlung kommt, resultiert daraus dann die
gute Legalprognose; im 64er Bereich geht es um die erfolgreiche Suchtbehandlung.
Justizvollzug und MaBregelvollzug sind also Sanktionsformen, bei denen unterschied-
liche Mittel zur Erreichung desselben Ziels eingesetzt werden: Das Ziel kiinftiger De-
liktfreiheit als gemeinsame Schnittmenge (Besserung — Resozialisierung gemaB §2
StrVollzG).

Weitere Konvergenzprozesse kdnnen wir in Deutschland daran ablesen, dass —
soweit es Neubauten und bauliche Veranderungen gibt —, sich die duBeren Sicherungs-
vorkehrungen im MaBregelvollzug dem des Justizvollzuges anndhern, haufig vom
AuBeren her von einer Justizvollzugsanstalt nicht mehr zu unterscheiden sind, aber
sehr wohl von einer allgemeinpsychiatrischen Institution. Der dritte Punkt ist, dass es
Konvergenzprozesse bei der MaBregelvollzugsgesetzgebung gibt: Wenn man sich die
Revisionen der MafBregelvollzugsgesetze in den letzten Jahren anschaut, dann gibt es
zunehmend Tendenzen, die gesetzlichen Regelungen denen des Strafvollzugsgesetzes
anzugleichen und sich wegzubewegen von denen der Psychisch-Kranken-Gesetze der
Lander. Insoweit denke ich, dass es gute Griinde gibt daftr, dass MaBregelvollzug und
Justizvollzug enger zusammenarbeiten sollten.

Das setzt aber aus meiner Sicht voraus, dass man sich um einen Perspektivwechsel
bemduht, d.h., dass man seitens des Justizvollzuges sich mehr identifiziert mit Thera-
pieverpflichtungen bei bestehender Indikation, auch wenn schon aufgrund der zur
Verfligung stehenden Mittel die Behandlungsmaoglichkeiten im Justizvollzug grund-
satzlich schlechter sind als im MafBregelvollzug. Aber auch der MaBregelvollzug sollte
aus meiner Sicht die Perspektive wechseln, namlich die Einstellung, welche den Straf-
vollzug primar als Entsorgungsinstanz sieht, und zwar fur unkooperative, therapeu-
tisch zurzeit nicht erreichbare oder institutionsstérende Patienten, bei der gerne sozu-
sagen der Strafvollzug negativ etikettiert als ,Mulleimer der forensischen Psychiatrie”
betrachtet wird. Der Justizvollzug sollte dann bei Suchtkranken nicht als Verwahr- und
schlechtere Therapieinstitution, sondern aus meiner Sicht — ein bescheideneres, aber
realistisches Ziel — als Motivationsinstanz begriffen werden, die unter Umstanden re-
gelhaft die in den Entziehungsanstalten erfolgende, aus Sicht des Justizvollzugs exter-
ne Therapie sinnvoll vorbereitet und in manchen Fallen, z.B. im Hinblick auf spezielle
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intramurale Ausbildungschancen, bessere Behandlungssettings bereitstellen kann.
Aus meiner Sicht sollte die Kooperation in Zukunft so aussehen, dass eine gemein-
same Planung und Gestaltung der therapeutischen Arbeit mit dem Verurteilten fur
die Gesamtdauer der Freiheitsentziehung erfolgt. Entscheidende Grundlage ware aus
meiner Sicht das Ergebnis einer fur die Unterbringungsanordnung eigentlich sowieso
erforderlichen Sachverstandigenbegutachtung, die ausreichend Anknipfungspunkte
fur die spezielle Therapieplanung liefern musste und auf Seiten des Sachverstandi-
gen Erfahrung und Vertrautheit mit der Behandlung psychisch Kranker oder psychisch
Gestorter oder suchtkranker Rechtsbrecher voraussetzt. Das ist nicht bei jedem Sach-
verstandigen gegeben. Aus meiner Sicht ware das allerdings nur dann méglich, wenn
es durchgreifende gesetzliche Anderungen géabe. So sollte ein méglichst weisungsun-
abhangiges Gremium aus Vertretern beider Bereiche geschaffen werden. Dieses Gre-
mium sollte anstelle der Strafvollstreckungskammer unter Berlcksichtigung der Si-
cherheitsprobleme und Behandlungsméglichkeiten der jeweiligen Einrichtung auch
die Vollstreckungsreihenfolge bestimmen und ggf. &ndern. Damit sollen dann eher
Behandlungsabbriiche verhindert werden und es soll flexibler auf aktuelle Entwick-
lungen reagiert werden kénnen.

Nun zum Schluss zu Gesetzesanderungen, die ich, wenn man mir denn in der Ar-
gumentation folgt, fur notwendig erachte. Insgesamt geht es mir um eine verbesserte
Durchlassigkeit zwischen Straf- und MafBregelvollzug wahrend des Vollstreckungsver-
fahrens. Die Institution des psychiatrischen Krankenhauses sollte auch fur behand-
lungsbereite und therapeutisch ansprechbare Inhaftierte ge6ffnet werden, denen im
Erkenntnisverfahren keine zumindest erheblich verminderte Schuldfahigkeit zuer-
kannt wurde. Umgekehrt sollte es dem psychiatrischen Krankenhaus erméglicht wer-
den, z.B. durch die Entkopplung von verminderter Schuldfahigkeit und MaBregelan-
ordnung, sich nach einiger Zeit ausreichend intensiver therapeutischer Bemihungen
von therapeutisch nicht ansprechbaren Patienten zu trennen. Entziehungsanstalten
sollten auch fur behandlungsbereite und therapeutisch ansprechbare suchtkranke In-
haftierte ge6ffnet werden. Im Gegenzug sollten Patienten, die sich zurzeit als thera-
peutisch nicht ansprechbar erwiesen haben, nach einiger Zeit ausreichend intensiver
suchttherapeutischer Bemihungen schneller als bisher in den Justizvollzug verlegt
werden kénnen. Mir schwebt insgesamt kein radikaler Gesetzesanderungsentwurf
vor, der etwa die Zweispurigkeit grundsatzlich aufgabe und abgekoppelt vom Schuld-
fahigkeitsprinzip psychisch gestorte Straftater nur noch in Abhdngigkeit von der mit
Sachverstandigenhilfe festzustellenden Legal- und Behandlungsprognose dem einen
oder anderen System zuweist. Vielmehr sollte man aus meiner Sicht tUberlegen, ob
man angesichts der gegenwartigen Situation die Kooperation zwischen Justiz und
MaBregelvollzug im Hinblick auf die psychiatrische Versorgung nicht verzahnen sollte
- selbst wenn sich in der praktischen Ausgestaltung diverse zu Uberwindende Proble-
me, etwa die Amtshilfethematik, abzeichnen durften. Mir geht es insgesamt um eine
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Flexibilisierung der beiden Systeme. Ich denke, die strikte Zweispurigkeit, die Starre,
die in diesem System liegt, ist nicht mehr zeitgeman.
Die neuen Landergesetze kdnnen hierzu keinen Beitrag liefern.
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Frot. r. Aaeino stover, rrankrturt, beutscniana

Die Arbeitsgruppe bestand aus zwei Teilen:

1) Vorstellung eines konkreten Beispiels der Ausarbeitung einer Gesundheitsforde-
rungsstrategie (Kanton Neuenburg, Schweiz, siche PowerPoint), in dem ein wichti-
ger Punkt die interdisziplindre Zusammenarbeit aller Arbeitsbereiche auf verschie-
denen Ebenen ist.

2) Diskussion: Die Diskussion machte wichtige Erfahrungen der Teilnehmer/innen in
der Praxis der Gesundheitsforderung deutlich. Sie kann in funf Punkten zusam-
mengefasst werden.

PowerPoint-Prasentation

Gesundheitsférderung in Haft: Wer ist verantwortlich und wie geht es praktisch?

Plan
Umgebung & Mandat
Methodologie
Prioritaten
Strategie
Ein Beispiel
Diskussion




Umgebung
# Reorganisation der Gesundheit in Haft in Neuenburg:
Pflegepersonal
Supervision & Ausbildung
Gesundheitsférderung
# Verordnung des Regierungsrates des Kantons Neuenburg tber die pflegerische und
medizinische Versorgung der Insassen in den kantonalen Strafanstalten (2009)

Mandat

€ Mandat ist eine Kollaboration zwischen der Gesundheitsadministration (DSAS) und
Vollzugsadministration (DJSF) (bezahlt bei Gesundheitsadministration).

@ Objektiv: eine Strategie zur Pravention und Gesundheitsférderung in den Gefangnis-
sen (zwei) des Kantons Neuenburg zu entwickeln (approximativ 170-200 Insassen)

Methodologie
® |Interdisziplindre Methodologie, die Mitarbeiter/innen aller Ebenen und Arbeitsbe-
reiche der Hafteinrichtungen einschloss
Steuerungsausschuss: Kantonsarzt, Vollzugsleiter, Pflegeleiter
Arbeitsgruppe 1: idem und Leiter
Arbeitsgruppe 2: Mitarbeiter/innen; Pflegeleiter
Inhalt der Arbeitsgruppe: Begriffe; Ist-Zustand (Resultate Fokusgruppe Insas-
sen); Losungsvorschldge; Entscheidungen

Themen
¢ 2009: 4 Themen, die auf kantonaler Ebene auch Prioritdten sind:
Sport
Erndhrung
Ubertragbare Krankheiten
Tabakrauchen
@ 2010: Alkohol und Drogen

Strategie

@ Die Strategie enthalt:
Literatur & Referenzen
Konkrete Vorschlage fur Gesundheitsféorderung in den vier Feldern (Insassen
und Personal)
Ausbildungsinhalte in Gesundheitsférderung fur Mitarbeiter/innen
Methodologie zur Bearbeitung kommender Themen

& Tatigkeit: Gesundheitsaufklarung (Insassen), Gesundheitsférderung (Mitarbeiter/-

innen), Ausbildung, Forschung, Anderungen
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Gesundheitsférderung Strategie

THEMA
Insassen |<.>| Fokusgruppe
Ist-Zustand
Mitarbeiter- Arbeitsgruppe
e Innen it 2
+
Beratung <p Verbande
Literatur / Offentliche
Erfahrung Gesundheit

Entscheidungen w Arbeits1gru ppe

Steuerungs-
ausschuss

Objektive — Vorschlage

Insassen Mitarbeiter-Innen

Mitteln

Gesundheits-  Ausbildung Forschung  Anderung

aufklirung (Mitarbeiter-
(Insassen) Innen)




Beispiel Sport

@ Ist-Zustand:
Verschiede Anlage in den zwei Gefangnissen, mit weniger Raum fir Sport seit
dem Umbau
Insassen treiben zu wenig Sport, wegen langer Zelleneinsperrung und Sitzen
bei der Arbeit.
Teilnehmen ist variabel, Mitarbeiter versuchen, die Insassen zu motivieren.
Es gibt weder Sportleiter noch richtige Erklarung beim Sport, was zum Ubertrei-
ben und Unféllen fuhrt.
Muskeln aufzubauen scheint attraktiver als Widerstandskraft (cardiovascular
training).
Sport erlaubt soziales Leben.
Mitarbeiter/innen nehmen Uber die Jahre an Gewicht zu, zu wenig Bewegung,
die nicht ermutigend ist.

Konkrete Entwicklung

@ Kollaboration mit Studenten der Universitat Genf und Neuenburg (Sport-Ausbil-
dung)

@ Erndhrung: weniger Fleisch, mehr Gemuse und frische Produkte

Beispiel Rauchen
@ |Ist-Zustand:
Beschreibung, wo Rauchen erlaubt ist
Disziplinarzelle
Therapeutischer Zugang
Arbeitspausen
& Erkennen eines BedUrfnisses, sich dem Thema zu widmen

Ziele

@ Bedenken des Nichtraucherschutzes: Rauchexposition zu vermindern mit rauchfrei-
en gemeinsamen Raume

¢ Aquivalenz-Prinzip auch fur Nikotinbehandlung einzufiihren

@ Rauchen nur als Teil der Schadstoffexposition zu begreifen
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¥ Mittel zur Umsetzung

Education pourla Formation - Recherche Innovations
santé - détenus  collaborateurs
Espaces de Intégrationde ce  Mesure de  Délimitation claire des
discussion surle  théme dans la la qualité de espaces sans fumée dans
tabagisme, ses formation l'air etla les batiments
effets et le sevrage teneur en
Accompagnement  nicotine Evaluation de la présence
Promotion de la alarrét du dans d'éléments toxiques
protection des tabagisme différents additionnels dans
enfants au (professionnels de  lieux I'environnement (par
domicile santé) exemple : ateliers)
Mise & disposition Accompagnement a l'arrét
de documentation du tabagisme par le
a la bibliothéque personnel soignant
Accés facilité au
traitement d'aide a l'arrét

Diskussion

@ Was war in diesem Beispiel fir den ganzen Prozess besonders unterstitzend?
€ Was konnte in diesem Beispiel den Prozess noch verhindern?

@ Wer ist fur Gesundheitsférderung verantwortlich?

@ Inwieweit kann lhnen dieses Beispiel dienen?

a) Was sind die Zielgruppen der Gesundheitsférderung in Haft?

Gesundheitsforderung richtet sich an Insassen und Bedienstete. Es sollte keine Wider-
spriche und Doppelstandards bei den MaBnahmen fur diese beiden Gruppen geben.
Zum Beispiel bei der Regelungen zum Tabakrauchen. Eine balancierte Strategie fur
beide Gruppen ist auch nétig, um nicht Unmut und Eifersucht zu scharen.

Wenn es den Gefangenen gut geht, geht es den Bediensteten besser und umge-
kehrt. Bedienstetenférderung ist also auch immer Gesundheitsférderung. Fehltage
kénnen zurlickgehen. Einige einfache Beispiele, die die Arbeitsstimmung positiv ver-
andern, sind: Aufstellung eines Wasserspenders, Obstkorbes, Einfihrung eines Salatta-
ges in der Kantine, Entspannungstraining, Riickenschule, Sportangebote, Einrichtung
des Nichtraucherschutzes, Massagen (z.B. JVA Billwerder).

In der JVA Detmold steht ein Physiotherapeut zur Verfigung (50 % der Arbeitszeit
fur Bedienstete, 50 % fur Gefangene).

Aus Hamburg wurde von der Arbeit einer Okotrophologin berichtet, die ernéh-
rungsberatend tatig ist (,,weniger Fleisch — mehr Gemuse”).
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b) ,Angebote ohne Teilnehmer, Bedlrfnisse ohne Angebote”

Es gibt manchmal diverse Angebote, aber mit wenigen oder keinen Teilnehmerinnen,
sowohl bei den Insassen als auch bei den Mitarbeitern.

Maégliche Grinde dafur sind:

& Die Gesundheit steht manchmal ganz unten auf der Prioritatenliste.

Das Angebot entspricht dem ,Gender Faktor” oder der mannlichen Kultur zu wenig.
Kurze Zeit der Inhaftierung

Potentielle Teilnehmerinnen werden nicht beteiligt.

Gesundheitsféorderung braucht einen langen Atem. Manchmal steht und fallt ein
Projekt mit bestimmten Personen.

L K R R 4

Mogliche Lésungen (Insassen und Mitarbeiter) waren:

@ Sport und Gesundheit als Arbeitszeit anerkennen und also wahrend der Arbeit zur
Verfugung stellen, zum Beispiel 2 Std. wahrend der Arbeitszeit pro Woche (prakti-
ziert in der JVA Emsland/Lingen und Darmstadt)

& Mannliche Kultur mehr betrachten bei Angebotsvorschlagen bzw. der Ausarbei-
tung (kann zu Marathon in der JVA fiihren, wie das Beispiel einer JVA zeigte ...)

@ Partizipation der Beteiligten muss von Anfang an geférdert werden.

Ein Beispiel einer JVA zeigte, dass Mitarbeiter/innen sagten, Insassen wirden keinen
Wert auf Gemuse legen, wahrend die Fokusgruppen das Gegenteil zeigten. Es muss
also eine Bedarfsermittlung vorgenommen werden (Fokusgruppen sind dafur ein gu-
tes Mittel).

Ein wesentliches strategisches Mittel der Gesundheitsférderung sind Kampagnen,
um Bewusstsein zu scharfen und fur bestimmte Risiken zu sensibilisieren. Aus der JVA
Darmstadt wurde bspw. von FuBpilz-Kampagnen berichtet.

¢) Wer soll Gesundheitsférderung initiieren und wer ist verantwortlich?

Soll das Startsignal von oben kommen? Soll man von unten das Beste daraus machen,
wie schafft man es? Man erwartet von der Hierarchie Interesse, Bildung von Anrei-
zen und Unterstitzung und von verschiedenen Arbeitsbereichen eine Anpassung an
lokale Gegebenheiten. Gesundheitsférderung kann mit dem arbeits-/betriebsmedizi-
nischen Dienst administrativ verbunden sein. Kurz gesagt sind also ,alle” verantwort-
lich und sollten interdisziplindr zusammenarbeiten.

Aus NRW wurde ein Leitfaden des NRW-Justizministeriums vorgestellt, der auf Fih-
rungskultur und Krankenstandreduktion abzielt. Ggf. kann auch ein Wettbewerb im
Ranking der Krankenstande stattfinden.
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Aus Gottingen wurde berichtet, dass Sozialpadagogen ein Rahmenprogramm
entwickelt haben (16-25 mannliche Gefangene in kleinen Gruppen), das sich auf 8
Wochen erstreckte, und man hat sich auf bestimmte Inhalte verstandigt: Sport — 12
Durchgénge, Erndhrungsquiz, gemeinsames Kochen, soziale Erfahrungen, Koérper-
selbsterfahrung, Képeraggressionstibungen, Gitarrenkurs — RAP-Kreis.

Dies waren alles mannliche jugendliche Gefangene. Das Projekt ist Uber 3 Jahre
gelaufen. Spater, nach der Entlassung, haben Ehemalige als Teamer gearbeitet und
haben dartiber eine neue Rolle gefunden.

d) Wer sind die Akteure der Gesundheitsférderung?

Externe Stellen sind ganz wichtig! Die sehen Gefangnisrealitat vollig anders, was
neue Kreativitat fordert. Sie haben aber auch manchmal Schwierigkeiten, die Logik
und ,Denke’ der Gefangnisse zu verstehen, flhlen sich unsicher oder haben Angst da-
vor. Die externen Programme passen auch nicht immer 1:1 zu den Geféngnissen.

e) Knappe Ressourcen sollten kein Hindernis fiir die Gesundheitsférderung sein!
Auch jenseits der kameralistischen Logik, die nur fur die Haftzeit plant, ist eine Uber-
geordnete Sichtweise wichtig. Sicher ist die kurze Zeit der Inhaftierung problema-

tisch. Das Ubergangsmanagement (wie in Hessen) ist jedoch enorm hilfreich, auch fir
die Weiterfuhrung bestimmter Angebote.

39



Der Mensch,
wenn er werden soll,
was er sein muss,
muss als Kind sein und als Kind tun,
was ihn als Kind gliicklich macht.

Heinrich Pestalozzi




& Offener und freier Zugang zur Gesundheitsversorgung ist ein Grundbediirfnis
fiir die Entwicklung von Jugendlichen, welches speziell in Haftanstalten nicht
immer respektiert wird.

@ Jugendliche Straftater haben im Allgemeinen mehr Gesundheitsprobleme als
vergleichbare Altersgruppen ...

@ Jugendliche Straftater kommen in der Regel aus einem Problem-Umfeld, das so-
wohl soziale Benachteiligung wie auch haufig psychische Vorerkrankungen ein-
bezieht ...

Diese Thesen stellten den Hintergrund dar fur eine Einfihrung in die Problematik von
Jugendlichen in Haft und ihren speziellen Gesundheitsproblemen. Aus der Literatur
ist beobachtet worden, dass erhohter Substanzmissbrauch und vermehrt auftretende
Verhaltensstérungen mit psychischen Vorerkrankungen im Vorfeld bei mehr als der
Halfte der jugendlichen Inhaftierten vorliegt. Weitere gesundheitliche Problemlagen
in dieser Gruppe sind: erhéhte Selbstmordrate sowie sozio6konomische Benachteili-
gung, die zu meist schlechterem Gesundheitszustand fihren. AuBerdem zeigen Ju-
gendliche in Haft dhnliche allgemeine Gesundheitsprobleme wie Gleichaltrige (z.B.
Akne, asthmatische und chronische Vorerkrankungen, urogenitale Infektionen, Ge-
lenk- und Wachstumsprobleme), die es einzuschatzen gilt. Vielen fehlt der Zugang zu
Versorgung und Vorsorge vor ihrer Haft. Wie und wann sollte man also aufpassen bei
einem Jugendlichen? Diese Frage wurde im nachsten Schritt gemeinsam erarbeitet, in-
dem sogenannte Warnzeichen aufgelistet wurden: z.B. Isolationsverhalten, abfallen-
de Schulleistungen, Schul- oder Ausbildungsabbriche, vermehrt aggressives Handeln,
keine Freunde ... Eine altersgerechte Behandlung in Haft, die speziell auf die Jugend-
lichen zugeschnitten ist, stellt ein neuartiges und zukunftsweisendes Projekt dar, wel-
ches in Genf/Schweiz seit nun 5 Jahren erprobt wird. Langzeitstudien und Evaluations-
Programme sollten daher angesetzt werden, um Effizienz und Kosten zu tUberprifen.

In diesem Zusammenhang wurde im Anschluss die Jungenhaftanstalt , La Clairiere”
als ein Pilot-Projekt vorgestellt, das unabhéangig von der Justiz und mit einem ange-
messenen Stellenschlissel funktioniert und eine geschlossene Abteilung (U-Haft und
Vollzug) neben einer halboffenen Abteilung, in der die Jugendlichen wahrend ihrer
Strafzeit in soziale Integrations- und ErziehungsmaBnahmen eingebunden sind, an-
bietet. Die Uberwiegende Mehrzahl ist mit problembeladenen Familienverhéltnissen
konfrontiert sowie haufig psychisch vorbelastet (60 %). Folgende Gesundheitsproble-
me werden beobachtet: der Haut (50 % Akne), der Atemwege, wie z. B .Asthma oder
Pharyngitis (24 %), Osteoartikular (14 %), Magen- und Verdauungsstérungen (12 %).
Suchtprobleme sind haufig, wie z.B. Tabak- (65 %), Alkohol- (26 %) oder Cannabis-
Konsum (31 %), und liegen weitaus hoher als in der gleichaltrigen Bevélkerung. Der
direkte und regelmaBige Kontakt mit dem medizinischen Personal (Pflegefachkraft,
Arzt, Psychologe, Psychiater) bietet Jugendlichen einen auf ihre individuellen Bedurf-
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nisse zugeschnittenen Zugang zur Gesundheitsversorgung und zu praventiven MaB-
nahmen (z.B. Impfungen, Aufklarung, Schwangerschaftsverhtitung etc). Das inter-
disziplindre Team arbeitet engmaschig mit den lokalen sozialen und medizinischen
Diensten und gewahrleistet somit eine maximale Behandlungskontinuitat vor, wah-
rend und nach der Haft.

Schlussfolgerung: Das Modell ,La Clairiere” bietet hier neue und interessante Ansat-
ze fur Jugendliche in Haft, welche eine individuell angepasste Gesundheitsversorgung
sowie die interdisziplindre Betreuung der Jugendlichen durch ein kompetentes Pfle-
gepersonal und Behandlungskontinuitat vereinbaren. Sozialpadagogische und medi-
zinische Betreuung ist dabei von entscheidender Bedeutung fur die Nachhaltigkeit
der Interventionen mit diesen oftmals vorbelasteten Jugendlichen.

Im zweiten Teil ging es um die Evaluation des Jugendstrafvollzugs sowie die Wir-
kung von Sanktionen bei Jugendlichen. Als Hintergrundinformationen wurde den
Teilnehmer(inne)n ein quantitativ ausgerichtetes Forschungsvorhaben zur Evaluation
des Jugendstrafvollzugs des Saarlandes und Thuringens skizziert. Dabei hatte die Un-
tersuchung Folgendes zum Ziel:

1) eine aktuelle Bestandsaufnahme der Klientel im saarlandischen Jugendstrafvoll-
zug zu erhalten,

2) differenzierte Ruckfallraten zu ermitteln, sowohl fur die Gesamtgruppe als auch
fur Subgruppen,

3) zielgruppenspezifische Risiko- und Schutzfaktoren zu benennen, insbesondere
auch im Hinblick auf effektiv anzuwendende BehandlungsmaBnahmen,

4) Gruppen mit unterschiedlichen Bedurfnisstrukturen und Entwicklungsverlaufen zu
identifizieren sowie

5) Empfehlungen zur effektiven Weiterentwicklung des saarlandischen Jugendstraf-
vollzugs zu erarbeiten.

Methodisch ist eine anonymisierte Totalerhebung des aktuellen Kollektivs im tharin-
gischen und saarldandischen Jugendstrafvollzug seit Januar 2008 auf Basis der Akten
beabsichtigt. Das Untersuchungsdesign sieht im ersten Schritt eine umfassende elek-
tronische Erfassung relevanter Daten vor, die anhand eines standardisierten Erhe-
bungsschemas aus den Akten des Jugendstrafvollzugs entnommen werden. Es sollen
alle Angaben zur Person, ihrer Entwicklung und dem Behandlungsverlauf erhoben
werden, die in Forschung und Praxis als potentiell relevant fur die Behandlungszuwei-
sung, die Entlassungsentscheidung sowie die Straffalligkeit nach der Entlassung be-
trachtet werden. Das zu diesem Zweck zu entwickelnde Erhebungsschema ist zugleich
als erste Version einer kunftig nutz- und erweiterbaren, speziell an die Einrichtung
und ihre MaBnahmen angepassten elektronischen Akte zu betrachten. Im zweiten
Untersuchungsschritt soll fur alle Entlassungsjahrgange seit August 2005 eine Abfra-
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ge der Bundeszentralregisterdaten (BZR-Daten) erfolgen. Anhand der Eintragungen
im Bundeszentralregister werden differenzierte Rickfallraten (Ruckfallhaufigkeit,
Ruckfallgeschwindigkeit, Ruckfallschwere) ermittelt. Im dritten Untersuchungsschritt
werden Akten und BZR-Daten zusammengefuhrt, um die Effektivitat spezifischer Be-
handlungsmaBBnahmen sowie prognoserelevante Risiko- und Schutzfaktoren im Hin-
blick auf die Gesamtgruppe und Subgruppen mit heterogenen Entwicklungsverlaufen
identifizieren zu kénnen. Aus den Ergebnissen sollen Empfehlungen zur optimalen
Ausrichtung des Behandlungsangebotes, zur Weiterentwicklung von Behandlungs-
maBnahmen bzw. zu einer noch besseren Feinabstimmung im Hinblick auf zielgrup-
penspezifische Entlassungsentscheidung und Nachbetreuung abgeleitet werden.

Als Schlussfolgerung kann festgehalten werden, dass die Datenerhebung im Ju-
gendstrafvollzug mittels eines elektronischen Vollzugsplans zu einer umfassenden Be-
standsaufnahme der Inhaftierten fuhrt und im Falle von Re-Inhaftierungen wertvolle
Informationen unter Beachtung des Datenschutzes bestehen. Hinzuzufliigen ware,
dass keine vom Vollzug getrennte Evaluation stattfindet, sondern dass der elektroni-
sche Vollzugsplan sich als kompatibel mit dem entsprechenden Bogen fur die Untersu-
chungshaft und Nachsorge erwiesen hat.

In der anschlieBenden Diskussion mit den Teilnehmer(inne)n kamen wir zu folgen-
den Uberlegungen: Es stellt sich bei dem schweizerischen Projekt ,La Clairiére” im
Vergleich mit Osterreich und Deutschland die Frage nach:

@ Vergleichbarkeit der Betreuung (héherer Stellenschlissel)

@ Vergleichbarkeit der Klientel, insbesondere hinsichtlich des Alters, und die der Er-
reichbarkeit

# Vergleichbarkeit des Projekts mit deutschen Jugendstrafanstalten

Eine Untersuchung der Ruckfallrate des Projekts sollte demnach in weiterfiihrenden
Langzeitstudien angesetzt werden.

Jugendhaft in Genf, La Clairiere

Vorstellung eines Modelles
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Was halten Sie davon ?

+ Jugendliche Straftdter haben meist einen schlechteren
Gesundheitszustand als ihre gleichaltrigen « peers»

+ Jugendliche Straftiiter kommen in der Regel aus einem Problem-
Umfeld (psychischer und sozialer Hintergrund )

+ Jugendliche Straftidter haben oft keinen Z%
Gesundheitsvorsorge / Versorgung vor ih t

+ Jugendliche Straftiiter sind eher als Gleichaltrige in eine
Sucht-Abhiingigheit verstrickt

« Es gilt fir jugendliche Straftiter: « Einmal kriminell - fiir immer
kriminell | »

. tmdhchc Straftiter sind ab dem 12. Lebensjahr strafbar und einer
tierung / Haftstrafe unterlegen

Epidemiologie (USA):
Jugendliche in Haft

+ Psychische / kognitive Probleme

* Geschlechtskrankheiten (STI) , > Chlamydia Infektionen
Jungen bis zu 10%

Madchen bis 7w 22%

+ Schwangerschaft
~ 10 der Jungen inhafrierten Madchen

* Suizidales Verhalten
bis zu 4fach haher als nicht inhaftierte Jugendliche
- 13vns nach

o Fih all : ische Erk

Dickran . J Adkd Visaith, 7000

Hintergriinde

+ Soxisskonemische Benachtedigung
+  Familidre Dyll'mhwm

. oder
+ Keine cltergemasse Unteretitzung im fridersn Johren { Kindbeit, Grundschuaiter)
+ Paychische Strungen
= Angsteymptome,

- n
* Perstnkchioeits- 51 { 2.B. antiseaicles Verhalten)
o = téeungen

*  Substonz-Misbrouch

*  Mangeinde Emhrung

= schiechfe’rs Gesuncheit
s wenig / hein Zugang zu Erxtiichen Vorserge...

- Tu siner hiheren Sterblichkaitsrate als Glaichaltrige

Gesundheitszustand bei Aufnahme in Haft

Studhe von 1994-1596, Alaboms,
Jugerdget togris mit s)tm
813 Tugendiiche, Durchachnittsalter: 15,3 Johre {+/-15Tdhre)

+ 165%  Vorerkrankungen mit
Krankenhausaufenthalt

+ 16.7% Psychiatrische Vorgeschichte
(+ Behandlung)

+ 6.7%  Drogenberatung

+ »50% keine dirzliche Versorgung im

vorangegangenen Jahr

Feirmiein, J Al Heath, 188

Gesundheitsstatus der Jugendlichen bei
Erstuntersuchung

Jeder 4. der Jugendlichen beklagt Beschwerden
- kepfnx

+ Bauch 1¥%

+ Brust A7%
ichen/'Gelenke 4.0

* Hasten / Sinsitis 5.I%

+ BAL Medamenten Einshme.

+ 39% mebr ols Beschwerde

Jeder 5. Jugendliche identifiziert zur Nachsorge /
weiterfilhrende Behandlung
« Asthma,

= ische Probieme (Sholiose, Briiche)
* Kagnitive/ Sedische Storungen

+ Horschiden (dhroninche Otitis, Pe-forierte Menbrar)
- Schworgerschaft (B / 127 Madchen schwanger)

Wilisrs , J Akl Heakh 2900
Salua, Europ | Publc Health 2008
i, J Adoi Huakh 1598

3 Jahre nach Inhaftierung..

i Loyt 10
L S

+ 1 von 5 Jugendlichen ist schlecht integriert......

+ 22% der Jugendlichen funktionelle Probleme
* 1von 51in 4 oder mehe der 8 untersuchten Varicblen
!\m&w' Zuhouse, Us‘imm‘ mvflun«khﬁm?fsr immung,
Madches
. lnuml-lwhnfrm’!‘.ruhmd-

+ 7% schwere funktionelle Beeintrichtigung

« (7.5% « keine Probleme » )

Sbeaen, | el et 206
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Welche sind fiir Sie die 3 hdufigsten
Griinde bei Jugendlichen fiir einen
Arztbesuch?

Atemerkrankungen

» Depression

Alkohol und / oder Drogenmissbrauch

= Unfille

Hauterkrankungen

« Famildre Konflikte

Check-up / drztliches Attest

s, 1963
Paon, Larcwl 2008

Griinde bei Jugendlichen fiir
einen Arztbesuch....

» Atemerkrankungen
» Depression

Alkohol und / oder Drogenmissbrauch

* Unfiille

* Hauterkrankungen

* Famildre Konflikte

* Check-up / drztliches Attest

s, 1
Patios, Larcet 2203

Welche sind die 3 Gesundheitsprobleme, die die
hachsten Krankheitskosten bei Jugendlichen in
Europa verursachen?

Atemerkrankungen

» Depression

Alkohel/ Drogen Missbrauch

= Unfille

Hauterkrankungen

« Familidre Konflikte

HIV

e
Paon, Larcwl 2008

Und weltweit ....2

= 1980 American Medical Association (AMA)
. men-Bedmgungen fir Jugeraie

ergte Hationale Rol Ur Tugeraliche in Haf 1
. hene Bereiche: Gesersiage /
(http: //www ncche org)

- UNOLmschen 1985-90): Internaticnale Standards zur
il 7, dlichen in Haft

tsversorge von Jug

+ 1992: Americain Academy of Pediatrics

Politische Unterfestiitung u Erschaffung ven = medicel homes «

e s e o 5P i e Bereiham Vorsinpe chue bt Bebaredbend ot et
Gemeinachatt
+ 2001 amblonte Ver: fogendi ]

sorung
« Zussmmenarbeit mit Sazialstationen

Was definiert Jugendliche ?

... und was ist normal?
Alter

Kérperverdnderungen: « booster » Effekt Pubertit

Die Pubertdt

Soziale Normen

Kulturelle Hintergriinde

Laut WHO:

Adoleszent 10-15 Jahre (Jugendliche)
Young people 15- 24 Jahre (Junge Leute )
Youth 10- 24 Jahre (Jugend)

KORPERLICHE VERANDERL

Madchen

Unabhangigkeil
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Wann sollten wir uns Sorgen machen?

e schulische Lei: i
Isolieren von Freunden/keine Freundschaften
Agressives Verhalten / Gewalttitigkeit/ Verhaltensabweichungen

Ver

F / i ymp
~ Dauer > 3 Monate, Schweregrad ?
- persénliche Entwicklung: Keine Kregtitivit/Hobbies mehr
« (tiigliche Schwarkungen von Verhalten und Gemiit bei Tugendlichen normal)

Leidens Druck 7?77
Coping Strategien 777

FPREST——— - N

Prdvalenz von Selbstmordversuchen und
Tod durch Selbstmord

Ideation 40'000 / 100'000 Adoleszenten
Versuche 3000 / 100'000 Adoleszenten
Suizid 20 / 100'000 Adoleszenten

MSFARLANE. Esteach, 3010

Anzeichen fiir suizidales Verhalten ?

Bei Jugendlichen ist abzuschéitzen:
Selbstmord Tdeen
Selbatmord Plane / Drobungen
Selbstmordversuche

‘aber auch:
Suizidales Agquivalenzverhalten ( 2B, Borderline 51.)
Selbst augefihrte Mutilationen (AutcAggressivitdt)
Risikereiches Verhalten

#15% e prychinch
Kracken begeht

Sematmons

MCFARLAN, Futeacs, 2910,

« Querschnitt 2007 »
Jugendliche Inhaftierte in der Clairiére

Halor-Heter, Acke peciriecn 1010

315 Nahr
195 (62.2%)
nische
® 95(30.2%) | '
a;‘ {"25 7%) Erstversorgung durch

B Psychiater [

y Erstkontakt mit Psychologen
3g(f11%)  Krankenpfleger

Keine arztliche

Konsultation

Somatische Beschwerden

Haut (Akne , Dermatitis..) 498 %
Respiratorisch (Asthma, virale Bronchitis) 236 %
Gelenke, Muskeln 144 %
Verdauung (Ubelkeit, Magen) 118 %
Unspezifisch ( « schlecht fiihlen ») 9.2%
MNeurologisch 77 %
Endokrine, metabalisch (Ubergewicht) 72%
Augen (Konjunktivitis) 62 %
Geschlechtsorgane (chne STI) 239%
(weibl.)

STI's (Chlamydia) 13.0%
Schwangerschaft 87%
Akute Zahnschmerzen (Karies, Abzesse) 87 %
Gewaltopfer (Verhaftung/im Gefingnis) 26%

Psychische Beschwerden

Psychisch-cognitiv 60.0 %
Verhaltensauffalligkaiten /-stGrungen 226 %
Akute Stress Reaklionen > doppelt so viele Midchen 17.4%

Depressi (objektif u. subjektif) 15.4 %
Gefiihl von Angst/ Angstlich sein / Nervositat 14.4 %
A ilation > ibe Jungen 8.7%
Persanlichkeitsstdrungen 6.7 %
Psychosen/ psychotische Sy. 3.6%
Substanz Missbrauch:

Tabak 64.6 %
Alkohol 26.6 %
Cannabis 31.3%
Andere Drogen 4.6%
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Rahmenbedingungen

« « Promoting the Health of Young People in Custody »

La Clairiére:
Ein « youth friendly health service » fiir
Inhaftierte

400 Jugendiiche / Jahr
> ms‘:::mh % Micchen
- oy . - - " Alver ¢
) %&MM,MMH-ﬁ‘hIWNM‘: v-;’:"w‘ 11 bis 19 Johre
ikt Bkeimiieng FEceresEresos o i Fied o caer st o Lot U o haceiache
g, Hespekt vor (= primary core =)/ Jahr
*+ Rechte der Inhaftierten/Gefangenen 1500 psychiatrische
Konsultationen / Johr
. mﬁmrinmddamhﬂwdlchb wa :
1 Prychologe alg:“
WO, 2003 :lhvh-vn-g-r 100%
S Allgemeine Gesundheitsversorgung in
Medizinische Versorgung 9 rgung
Jugendhaft bedeutet auch :
* Konfidentialitit * Empathie
k den Jugendlichen als einen jungen Menschen ernst nehmen, als Ganzes sehen
+ Aquivalenzprinzip (« glabal )
* Altersangemessen und « youth friendly » * Angebot
wveon medizinischem « check-up » in einem altersangemessenen Rehmen
» unabhidngig von der Justiz o e
* im Interesse: von <kleiner Kriminalitét » oft als Folge von « Abgleiten in die schiefe
= der Jugendlichen Inhaftierten (per Probleme) Bahn » und kriminellem Patentiel,
= der Allgemeinbevilkerung .
(Gesundheitsvorsorge. . o TBE) Erkennen
Geschleck krankungen, Infektionen, Impfungen..etc) von mit sch / wgen, die
« fillschlicherweise » als Kriminelle behandelt werden

P, Ay Mo Semm 2507

Zusammenarbeit
Wie sieht derAlltag eines Jugendlichen aus ?

z.B. Vanes_sd 15J, Rumdnin

Vornome erfurden,

e I = f——

sy Dk der Varhatem- probee |
e e et
=gt P
#lebt it lenr =
Farslia am fande [ 38 Ganwarcen hahendeni
der Seadt (Ethnke: e retrders:
Tigwuner| *TawyDrmge:
S ooy s . e moden
T
+ Hiarrsaly minesy T
ezt sufgesucht._ e Sarecnsen f bkt S|
* Vorbustrafungen? -
*\Westere P iy
Betundiung/
Vorsonge
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Was ldsst sich daraus schliessen fiir
Jugendliche in Haft ?

Chance > Soziale Re-integration

Strategien fiir die Zukunft :

Health care
BovEkanngSIrUSpen fu srrechen omdss

Prévention

- = in Haft: 2.B.

+ Gosumdhers Vorsorge Hrankheitsvorsorpe
Follow-up

. T8 Asthma,
Network

. ey Mirigin

=N L)
Family support

on Familie mit

Bowdhnmgastrafon.
Identification and referral

System <>
Sexuality related education
o v Imphungen

... und fithrt zu &ffentlich-
politischen Initiativen

+ Engere beit mit
Entlassung

. thlwdlmm‘?wwnﬂbuwﬁmmw

. u:»du-wmhww-.lmomm fuhren

Arzt/ Pfl / nach

Umfeld im jurgen Alter
+ Investieren in Asggichen von = positive outcomes = , Resscurcen...,
* Ausreichender Stellerachissel

Knowing whal helps is the first
stap to improving care

Take-home messages “

Jugendliche Straftdter sind vor allem Jugendliche
mit dhnlichen Problemen wie ihre Gleichaltrigen

« Peers »

Empathie

Konfidentialitdt u. Vertrauen helfen dem
Jugendlichen sich ernst genommen zu fiihlen
Zusammenarbeit - interdisziplindr - ist 6rundlage fiir
eine soziale Re-integration

Gesundheitsvorsorge lisst sich auch in diesem
Rahmen durchfiihren lll




- Dirk Gansefort, ZIS Hamburg, Deutschland
Protokoll: H. Patrick Hoffmann und Dirk Gansefort

Nach einer Vorstellungsrunde der Teilnehmer/innen und Moderatoren hat Dirk Gan-
sefort eine Prasentation zum Thema Pravalenz und Inzidenz von Hepatitis- und HIV-
Infektionen in Haft gehalten.

Zu Beginn der Prasentation wurden die aktuellen Zahlen zur Hepatitis-A-Seropra-
valenz (fur Deutschland: Allgemeinbevélkerung 5% vs. 72 %2 in Haft), Hepatitis-B-
Seroprévalenz (fur Deutschland: Allgemeinbevélkerung 7,7 % (alte BL)/4,3 %3 (neue
BL) vs. 53 %% in Haft), Hepatitis-C-Seroprévalenz (fir Deutschland: Allgemeinbevélke-
rung 0,4 %3 vs. 14,3 %°-17,6 %° in Haft) und HIV-Seroprévalenz (fur Deutschland: All-
gemeinbevélkerung 0,13 vs. 0,8 %°-1,2 %° in Haft) vorgestellt. Im Anschluss wurden
die Risikofaktoren einer Ubertragung von Hepatitis- und HIV-Viren dargestellt. Bei der
Darstellung von MaBnahmen zur Schadensminimierung bei i.v. Drogenkonsum kamen
Wortmeldungen zum Thema Nadel- und Spritzentausch bzw. der Installation von Na-
del- und Spritzentauschautomaten. So wurde erldutert, dass in einigen Haftanstalten
nur noch geringer bis kein i.v. Drogenkonsum zu beobachten sei. Vielmehr wiirden
viele drogenabhéngige Insassen orale Opiate wie Subutex oder Suboxone zu sich neh-
men. Daher wirde die Installation von Nadel- und Spritzentauschprogrammen keinen
Sinn in diesen Anstalten machen. Allerdings konnte eine andere Teilnehmerin deutlich
machen, dass in der betreffenden Anstalt durchaus noch i.v. Drogenkonsum betrieben
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werden wirde, Nadel- und Spritzentauschprogramme daher dort auch sinnvoll wéaren.
Weiterhin konnte ein Teilnehmer klarmachen, dass auch bei einer niedrigen Pravalenz
an i.v. Drogenkonsumenten eben auch diese ,wenigen” i.v. Konsumenten einen Be-
darf an sauberen Injektionsutensilien hatten. Zudem wurden unbenutzte Nadeln auch
zu weniger Problemen bei einer Injektion fuhren (z. B. weniger Spritzenabszesse). Eine
weitere Wortmeldung machte deutlich, dass eine Diskussion tber ,,Sinn- oder Unsinn-
haftigkeit” von Spritzentauschprogrammen wenig bringen wiirde, solange nicht klar
untersucht wurde, wie hoch der Anteil an i.v. Drogenkonsumenten ist. In diesem Zu-
sammenhang wurde auch deutlich gemacht, dass eine Diskussion Gber infektionspro-
phylaktische MaBnahmen nur dann Sinn machen wurde, wenn Daten zur Inzidenz von
den oben genannten Infektionskrankheiten vorliegen. Bisher gabe es nur Daten zur
Pravalenz, d.h., dass haufig lediglich zu Beginn einer Inhaftierung ein Test auf diese
Krankheiten gemacht werden wurde, der Verlauf méglicher Infektionen in Haft sei in
Deutschland bisher kaum untersucht. Ein weiterer Diskussionspunkt war die Ausgabe
bzw. das Auslegen von Kondomen in Haft. So wurde klargemacht, dass die Ausgabe
von Kondomen vom Anstaltsarzt oder weiterem Anstaltspersonal Vorbehalte bei den
Insassen ausldsen kénnte. Daher wurde das Auslegen von Kondomen an Platzen emp-
fohlen, an denen diese von den Insassen unbeobachtet mitgenommen werden kénn-
ten. Es gab allerdings auch Beflrchtungen, dass offen ausgelegte Kondome einen
Missbrauch dieser auslésen koénnte, d.h., dass Kondome zweckentfremdet werden
kénnten. Weiterhin wurde auf die Dringlichkeit von AufklarungsmaBnahmen unter
den Insassen zu den Themen Hepatitis- und HIV-Infektionen und Pravention hingewie-
sen. Auch ware es wichtig, Anstaltspersonal Uber diese Erkrankungen aufzuklaren, da
teilweise noch mit Angst behaftete Vorstellungen bestehen warden.

Als Ergebnis dieser Diskussion kann zusammenfassend gesagt werden, dass vor der
Einfihrung von schadensminimierenden MaBnahmen eine fur jede Haftanstalt bzw.
jedes Bundesland individuelle Absch&tzung der Risikolagen durchgefihrt werden soll-
te. Dazu mussten Daten zur Drogenkonsumart und Inzidenzraten der beschriebenen
Infektionskrankheiten erhoben werden. Ferner sollte ein Fokus auf die Aufklarung
der Insassen und Weiterbildung des Anstaltspersonals zum Thema Hepatitis- und HIV-
Infektionen gelegt werden. Fur die Einfihrung von schadensminimierenden MaBnah-
men kénnten weiterhin externe Partner wie die Deutsche AIDS-Hilfe e.V. oder andere
NGOs sowie wissenschaftliche Einrichtungen oder auch privatwirtschaftliche Unter-
nehmen zu Hilfe gezogen werden.

Im Anschluss an diesen Themenbereich hat der stellvertretende Anstaltsleiter der
JVA Luxemburg, Carlo Reuland, seine Einrichtung sowie die Rahmenbedingungen des
Justizvollzugs in Luxemburg vorgestellt. AnschlieBend hat der Mitarbeiter der JVA
Luxemburg, Patrick Hoffmann, die Erfahrungen in der Anstalt in der Therapie von
Hepatitis- und HIV-Infektionen prasentiert sowie das Konzept der Krankenpflegepra-
xis COMATEP vorgestellt. Im Anschluss an die Prasentation kam eine Diskussion Uber
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den Schutz des Anstaltspersonals auf. Dabei bestand die Frage, wie man mit Hepati-
tis- oder HIV-positiven Insassen umgehen sollte, d.h., ob man dem Personal den In-
fektionsstatus der Insassen mitteilen sollte. Es gab die einhellige Meinung, dass man
am besten davon ausgeht, dass alle Insassen positiv sind, d.h., dass bei allen Insassen
die gleichen SicherheitsmaBnahmen (z.B. stichfeste Handschuhe) angewandt werden.
Dieses Vorgehen stellt sicher, dass man die arztliche Schweigepflicht einhalt und keine
Insassen als ,Positive” outet. Weiterhin wurde Uber die Finanzierung von antiviralen
bzw. antiretroviralen Behandlungen gesprochen. So wiirde bei einigen Insassen keine
Therapieeinleitung stattfinden, da die Haftdauer entsprechend der Dauer vor allem
der antiviralen Therapie zu kurz wére. Zudem wirde die Therapie hohe Kosten verur-
sachen. Daher kam ein Vorschlag, dass es zur Diagnostik, HAV- und HBV-Impfung so-
wie Therapie von Hepatitis- und HIV-Infektionen einen gemeinsamen bundesweitern
. Topf"” geben sollte. In dieses Finanzierungssystem sollten Krankenkassen, staatliche
Stellen sowie die Privatwirtschaft einzahlen, da die Diagnostik, Pravention und The-
rapie von Infektionskrankheiten in Haft einen gesellschaftlichen Nutzen héatten und
daher alle beteiligt werden sollten (Stichwort ,Prison health is Public health”).

AnschlieBend kam die Frage auf, was getan werden kénnte, wenn Insassen nicht
getestet werden wollen. Es gab keine direkte Antwort darauf, allerdings wurde von
mehreren Teilnehmern darauf hingewiesen, das es auch auf die Art des Fragens an-
kommen wiirde und man der Erfahrung der Teilnehmer nach die meisten Insassen
davon Uberzeugen kénnte. Es wurde noch auf die Wichtigkeit von pre- und postcoun-
selling nach einem Test auf die oben genannten Infektionskrankheiten hingewiesen
sowie erneut auf die Notwendigkeit von AufklarungsmaBnahmen unter Insassen so-
wie dem Anstaltspersonal.

Literatur

1 Robert Koch-Institut (2007). Zur Situation der Hepatitis A in Deutschland im Jahr 2007.
Epidemiologisches Bulletin 44/08.
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Kriterien fiir den Behandlungsheginn

« Positiver
Laborbefund
« Behandlungsnaiv

« Bei positivem
Rontgenbild

» Saurefeste
Stabchen positiv

Und naturlich der Wunsch des Patienten.

Behandlungen — Ubersicht 2003-2010

Hepatitis C Hepatitis B Syphillis

236 (223/13)

Behandlung Hepatitis C nach Genotyp

I T
GT 2 3 1,79




Resultate — Behandlungen Hepatitis C

Hepatitis C (N=168)

SVR REC NVR REINF REF TOD LTFU  In Prog
79 22 11 3 2 1 40 13
47,02 13,34 6,67 1,78 1,21 0,60 23,81 7,73
26x GT1(37,14%)  14x GT1 6x GT1 2x GT3 15x GT1
3x GT2(100,00%)  6x GT3 4xGT4 17xGT3
38xGT3(55,89%)  1xGT4  1xGTnb. 2x GT4
2x GT4(18,18%)  1xGT n.b. 6x GT n.b.

10x GT n.b. (62,5 %)

Lost To Follow Up (N=40)

<1m RVR VR 3m VR end VR 1mpost VR 3mpost
5 4 13 7 5 6
2x GT1 13x GT1 (18,57 %) — 39x GT1 (55,61 %)
1x GT3 0x GT2 (0,00 %) — 3x GT2 (100,00 %)
1x GT4 17x GT3 (25,00 %) — 55x GT3 (80,89 %)
1x GT n.b. 2x GT4 (18,18 %) — 4x GT4 (36,36 %)

3x GT n.b. (18,75 %) — 13x GT n.b. (81,25 %)

35 Patienten hatten eine viral response bei Entlassung.

Resultate Behandlungen andere IKH

Hepatitis B (N=17)
VL<20 nach 3m  VL<20 nach 6m Serokonversion
11 16 2
64,70 94,11 11,76

HIV (N=25)
EXT LTFU BLIPS VL<40 VL>40 CD4 increase  Opp. KH
12 5 13 1-8m 1 60-1070 1
(470-1540)
MW 341,05
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Syphillis (N=13) TBC (N=13)

11 13

Ressourcen

Interdisziplinaritat innerhalb der Institution JVA
¢ Medizinischer Dienst
¢ Psychiatrie
¢ Psychosoziale Einrichtung
& Warter (als erste Ansprechpartner)
¢ Auswartige Partner
— bestmogliche Zusammenarbeit

Optimale Compliance wird angestrebt durch

¢ Verteilung der Medikamente

¢ direkte IFN-Verabreichung durch den Pfleger

¢ Systematisierung der Blutanalysen (EDV)

¢ Systematisierung der Arztvisiten und Zusatzuntersuchungen (EDV)
— bestmégliche Uberwachung

Nachteile
Erhohter Arbeitsaufwand

Jahr Arztvisiten uUs FS TOTAL

2008 431 127 125 683

2010 330 83 107 520
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Engerix B®  Twinrix® Havrix® Andere

2007 351 167 69 7 594
2008 304 168 94 21 587
2009 417 220 1M1 116 864
2010 232 160 78 30 500
TOTAL 1304 715 352 174 2545
Hoher Kostenaufwand
Jahr HCV HIV Total % Gesamtbudget
2005 131.780 € 22.515 € 154.295 € 33%

25 Behandlungen 3 Behandlungen

2006 202.234 € 56.468 € 258.702 € 46 %
30 Behandlungen 3 Behandlungen

Lost to follow up
— sollten kein Hindernis sein

Schlussfolgerungen

@ Die Daten belegen, dass eine Therapie in Haft sinnvoll ist.
@ Die Patienten mussen nach der Entlassung orientiert werden, um einem ,Lost to
follow up” entgegenzuwirken, da dies das groBte Problem darstellt.

COMATEP

Consultation Infirmiére pour maladies transmissibles aux établissements pénitenti-
aires (Krankenpflegerpraxis fur Infektionskrankheiten in der JVA)

& Projektbeginn 2009

& Zustandig fur alles, was mit Infektionskrankheiten zu tun hat

@ 1 Krankenpfleger halbtags
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Arbeitsbereiche der COMATEP

e '
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5 mmbﬂ' 2010

lhre Meinung

Das ,Modell Luxemburg” kénnte als Basis fur eine breite Diskussion dienen.
Festlegen der Gemeinsamkeiten
Festlegen der Unterschiede

— dies alles im Hinblick auf eine gemeinsame Lésung?!

Danksagung

Dr. Vic ARENDT, Infektiologe (arendt.vic@chl.lu)

Dr. Paul STROCK, Gastroenterologe (strock.paul@chl.lu)
Dem Medizinischen Dienst der JVA

Allgemeinarzte, Krankenpfleger, Apotheke, Psychiatrie
Dem Justizministerium

Dem Personal der JVA Luxemburg

Programm TOX

AIDS-Hilfe des Roten Kreuzes

L R R R R R K R 2
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Impulsreferat iiber die Situation in der Schweiz
(Marina Haller)

Der Freiheitsentzug im Rahmen des Strafvollzugs erfolgt in der Regel ungeachtet ei-
ner gegebenenfalls bestehenden Drogenabhangigkeit der straffallig gewordenen
Person. Nicht zuletzt deshalb setzt sich die Population der Strafgefangenen zu ei-
nem groBen Teil aus Drogenkonsumenten und Drogenabhangigen zusammen. In der
Schweiz wurden im Bereich Drogenabhangige seit den 1990er-Jahren verschiedene
MaBnahmen ergriffen, von denen die kontrollierte Heroinabgabe weltweit erstmalig
ein Pionierversuch war.
Heutzutage werden in den Strafanstalten insgesamt folgende Behandlungen bei
Drogenabhéangigkeit angeboten:
¢ Methadongestltzte Behandlung — in mindestens 80 % der Institutionen (erstmals
1991; in einigen Anstalten wird auch Buprenorphin angeboten)
@ HeroingestUtzte Behandlung - in 2 Anstalten (erstmals 1995)
@ Drogentherapeutische Rehabilitation —in 18.6 % aller Anstalten (vor allem in gro-
Beren Institutionen sowie im MaBnahmenvollzug)
& Medizinisch begleiteter Entzug — in Gber der Halfte aller Anstalten

(Baechtold, 2005; Masia, Achermann, Richter & Hostettler, 2007)

Die methadon- und vor allem heroingestitzten Behandlungen in der Schweiz werden
im Folgenden naher prasentiert.

Methadongestiitzte Behandlung

Eine kontrollierte Verabreichung von Methadon an Inhaftierte wurde 1991 erstmals
versuchsweise in den Anstalten Witzwil/BE und Hindelbank/BE eingefiihrt. Da die Ver-
suchsergebnisse positiv waren, wurde die Methadon-Verschreibung Ende 1996 auf
weitere Vollzugsanstalten und Gefangnisse ausgebreitet. Die Abgabe von Methadon,
welche nach denselben Kriterien und Verfahren wie auBerhalb der Gefangnismauern
vollzogen wird, ist unbestritten und wird heute in beinahe allen Vollzugseinrichtun-
gen angeboten (Baechtold, 2005; Lines et al., 2006). Die bereits in der Freiheit initiier-
ten Behandlungen kénnen in den Strafanstalten weitergefthrt werden. Jedoch ver-
laufen die Neueintritte ins Methadon-Programm in Haft nicht tberall problemlos. In
der Strafanstalt Gminden/AR zum Beispiel kdnnen Inhaftierte nur in Ausnahmefallen
ins Programm neu eintreten. In anderen Anstalten, so wie zum Beispiel im Untersu-
chungs- und Strafgeféangnis Stans/NW, kann ohne groBen Aufwand in die Behandlung
eingetreten werden, was aber in den letzten Jahren immer seltener in Anspruch ge-
nommen wird.
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Heroingestiitzte Behandlung

Im Herbst 1995 startete das Pilotprojekt in der Anstalt Schongriin/SO, welches die
kontrollierte Abgabe von Heroin an chronisch Drogenstichtige ermoglichte. Die-
ses Programm richtet sich an schwer heroinabhéangige Personen, welche mit ande-
ren drogentherapeutischen Angeboten bisher nicht erreicht werden konnten. Seit der
Jahrtausendwende verfuigt auch die Anstalt Realta/GR Uber 10 Platze fur die Heroin-
abgabe, welche zusammen mit den 15 Platzen in der Anstalt Schéngrin/SO den der-
zeitigen Bedarf abdecken.

In dem Schweizer Recht (Schweizer Recht, 2010) sind die Aufnahmekriterien zur
heroingestitzten Behandlung aufgelistet, die auch in den Anstalten Schongrin/SO
und Realta/GR ihre Geltung haben. Zur Aufnahme in die heroingestitzte Behandlung
muss der Patient oder die Patientin folgende Kriterien erfullen:

a) mindestens 18 Jahre alt sein,

b) seit mindestens zwei Jahren schwer heroinabhéngig sein,

¢) mindestens zwei Behandlungsversuche mit einer anderen anerkannten ambulan-
ten oder stationaren Methode abgebrochen oder erfolglos absolviert haben und

d) Defizite im somatischen, psychischen oder sozialen Bereich aufweisen, die auf den
Drogenkonsum zurickzufihren sind.

Damit sind die Neueintritte ins Programm in beiden Anstalten méglich. Die Straf-
anstalt Schongrin/SO nimmt die Straflinge aus allen Kantonen der Schweiz auf. Die
einzigen Kriterien fur die Aufnahme sind kein unbedingter Landesverweis, Arbeits-
fahigkeit und mandliche Kenntnisse der deutschen Sprache. Als primares Ziel der Be-
handlung wird offiziell die Drogenabstinenz und als sekundéres Ziel die Schadens-
begrenzung postuliert. Die Strafanstalt Realta/GR ist eine Konkordatsanstalt des
Ostschweizerischen Strafvollzugskonkordats (Kantone ZH, SG, GR, TG, SH, GL, AI/AR)
und deckt nur einen Teil der schweizerischen Haftlingen. Als Sprachen stehen in der
Anstalt neben Deutsch noch Franzésisch, Italienisch und Englisch im Angebot, was ei-
ne breitere Palette fur die inhaftierten Drogenabhangigen darstellt. Als primares Ziel
der Behandlung wird die Stabilisierung genannt; eine Abstinenz als Ziel kommt erst
dann in Frage, wenn es vom Klientel gewinscht wird. Die Belegungsdaten zeigen we-
niger Neueintritte in beiden Anstalten, was durch den Erfolg des landesweiten Pro-
gramms der heroingestitzten Behandlung erklart wird. Die kontrollierte Abgabe von
Heroin erméglichte der Anstalt Schongriin/SO eine Reduktion der Anzahl Toter durch
Uberdosis von einem bis drei pro Jahr auf einen einzigen Todesfall in neun Jahren (Li-
nes et al., 2006). AuBerdem nimmt der Konsum von nicht verschriebenen Substanzen
bei den behandelten Inhaftierten ab.

Neben den vielen positiven Riickmeldungen zum Verlauf des Programms lieBen
sich folgende problematische Punkte feststellen:
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& Die Moglichkeit der heroingesttitzten Behandlung in Haft fur Italienisch/Franzo-
sisch Sprechende erwies sich zum Teil als problematisch.

@ Die Neueintritte ins Programm sind fraglich, falls es im Heimatkanton nicht weiter-
gefuhrt werden kann.

@ FUr Frauen gibt es kein Angebot fur heroingestutzte, sondern nur fir methadon-
gestutzte Behandlung in Haft (Anstalt Hindelbank/BE).
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Ein Interview mit einem drogenkranken Héftling
(Volker Heer-Rodiek)

Hier muss noch einmal erklart werden, dass die Beschreibung des Haftlings nur sei-

ne subjektive Sicht der Dinge wiedergibt und es Gberhaupt nicht einer objektiven

Beschreibung der Situation in Haft gerecht wird. Trotzdem werden in dem Interview

Themenbereiche angesprochen, Uber die es zu diskutieren gilt:

@ Substitution in Haft nur mit Methadon (Buprenorphin bewirkt bei Dosissteigerung
kaum eine Erhéhung des Risikos einer Atemdepression)

@ Ausschleichende Substitution bei Haftlingen, die nicht vorher in der Substitution
waren

& Kein Spritzenautomat, deshalb Konsum mit gemeinsamer Spritze

& Umgang mit Ruckfalligkeit (Konsum) in Haft (Behandlung mit Antidepressiva?)

@ Unabhéangige Ansprechpartner/innen bei Konsum von Drogen

Diskussion

Die Diskussion in der Gruppe, die 52 Teilnehmer aus Deutschland, Osterreich und aus
der Schweiz zahlte, verlief zum Teil sehr emotional, so dass der Zeitrahmen nur schwer
einzuhalten war. Eine groBe Diskussion entstand nach dem Video des Interviews. Die
Situation der drogenkranken Haftlinge, vor allem in Deutschland, wurde diskutiert.
Wahrend der Diskussion wurden mehrere Aspekte und Problembereiche angespro-
chen. Folgende acht Themen waren fir die Gruppenteilnehmer besonders wichtig:

¢ Die Notwendigkeit einer heroingestiitzten Behandlung in Haft

Es wurde besprochen, dass die heroingestutzte Behandlung in der Schweiz positive
Ergebnisse zeigte. Auf der anderen Seite sinkt die Anzahl der Behandelten mit den
Jahren, so dass gefragt wurde, ob eine heroingestitzte Behandlung in Haft weiter-
hin aktuell ist.

¢ Die Moglichkeit einer abstinenzorientierten Behandlung in Haft

Hier wurde diskutiert, ob es méglich ist, eine Abstinenz in Haft zu erreichen. In der
Schweiz wurde zuerst von den Anstalten die Abstinenz als primares Ziel formuliert,
um die Erlaubnis fur die heroingestitzte Behandlung zu bekommen. Im Laufe der
Zeit erwies sich aber eine Abstinenzorientierung als unrealistisch. Andere Gruppen-
teilnehmer meinten, dass eine Abstinenz in Haft erreicht werden soll, damit die Kli-
entel fur die Entlassung vorbereitet ist. AuBerhalb der Haft wird ja wohl auch auf ei-
ne Abstinenz gezielt. Als Beispiel wurde hier England genannt, wo eine Abstinenz in
Haft zu erreichen versucht wird.
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& Das Fehlen von Fakten in Bezug auf die Anzahl von Drogenabhéangigen und Sub-
stituierten in Haft

In Deutschland, Osterreich und in der Schweiz sind viele Daten zu erwéhnter Prob-

lematik zu ungenau oder fehlen gar, was eine effiziente Arbeit und Vorhersage er-

schwert.

& Die Notwendigkeit einer verniinftigen Diagnostik

Eine verniinftige Diagnostik muss ausgebaut werden. Es soll kontrolliert werden kén-
nen, wer das Programm wirklich beansprucht. Das Ziel ware zu gewahrleisten, dass
nicht psychisch Kranke, sondern primar Drogenabhangige eine substitutionsgestutzte
Behandlung in Anspruch nehmen. Aus dieser Sicht ist eine Primardiagnose besonders
bedeutend. Aber auch eine Drogenberatung funktioniert nicht Gberall gleich, was ei-
ne Licke im System aufweist.

@ Die Wichtigkeit eines offenen und differenzierten Zugangs zur Substitutionsbe-
handlung

Zu diesem Punkt wurde die Erfahrung von Osterreich betont, wo eine substitutions-

gestUtzte Behandlung nach den individuellen Bedurfnissen verlauft. Ein offener Zu-

gang zu dieser Problematik wurde vor allem von deutschen Gruppenteilnehmern ge-

wunscht.

@ Die Wichtigkeit der Nachhaltigkeit der Behandlung

Von den Gruppenteilnehmern wurde das Thema Entlassung angesprochen. Was pas-
siert mit den behandelnden Insassen nach der Entlassung? Einige von ihnen haben
keine Krankenversicherung, so dass die angefangene Behandlung in Haft nicht wei-
tergefuhrt werden kann. Aber auch bei einer vorhandenen Krankenversicherung er-
weist sich eine Anschlussbehandlung als schwierig bis problematisch.

4 Die kontrollierende Rolle des Arztes
Der Arzt wirkt in Haft wie ein Kontrolleur, was eine ehrliche und vertrauliche Atmo-
sphéare beeintrachtigen kann.

@ Der politische Druck bei den Entscheidungen zum entsprechenden Thema

Die Entscheidungen Uber die substitutionsgestiitzten Behandlungen stehen unter ei-
nem enormen politischen Druck, was eine Flexibilitat bei den Behandlungsangebo-
ten beeintrachtigt. Als Beispiele wurden hier die Abschaffung von Spitzenautomaten
in Deutschland sowie auch die Erlaubnis bzw. das Verbot einer heroingestitzten Be-
handlung in der Schweiz und in Deutschland erwahnt.
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Sexualititin Haft

Begriffshestimmung

# Sexualitat gehort zum menschlichen Leben dazu, sie begleitet das gesamte Leben.
Die Ausdruckformen sind unterschiedlich. Umfassend verstanden beinhaltet Sexu-
alitat neben der genitalen Sexualitat Zartlichkeit, Sinnlichkeit, Erotik, Lust, Umar-
mung, Kussen und Streicheln.

Sexualitat hat dabei auch Bezlige zu Gefluihlen, Vertrauen, Nahe und Zuwendung.
Auch an Fortpflanzung ist bei der Frage nach Sexualitat zu denken.

Freud versteht die Sexualitat als einen umfassenden Lebenstrieb, der alles, was un-
ter Liebe zu verstehen ist (neben den kérperlichen auch geistig erotische Strebun-
gen) zusammenfasst.

Die WHO definiert 1975: ,sexuelle Gesundheit ist die Integration der somatischen,
emotionalen, intellektuellen und sozialen Aspekte sexuellen Seins auf eine Weise,
die positiv bereichert und Personlichkeit, Kommunikation und Liebe starkt. Grund-
legend fur dieses Konzept sind das Recht auf sexuelle Information und das Recht
auf Lust.”

Ein weiterer Aspekt in diesem Zusammenhang ist: Identitat und Selbstwert sind
eng mit der sexuellen Ausrichtung des Menschen verknlpft, nicht nur mit der Fra-
ge nach seinem sozialen Stand und seiner Stellung in der Arbeitswelt.
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& Die Werbung macht es sich zunutze, dass Identitat, Selbstwert und Sexualitat et-
was miteinander zu tun haben. Es gibt gentigend Werbung, die das belegt, indem
sie z.B. nackte Frauen in Zusammenhang mit teuren Autos bringt. Der mittlerwei-
le aus dem Verkehr gezogene Werbeslogan ,,mein Haus, meine Frau, mein Auto”
(wobei gleichzeitig die entsprechenden Fotos gezeigt wurden) spielte darauf an,
dass Sexualitat (hier verknGpft mit dem Bild der Frau) einen der identitatsgrinden-
den Faktoren darstellt. Gleichzeitig werden die 3 genannten Faktoren in die Nahe
von Luxus geruckt.

@ Bevor Sexualitat allerdings bedeutsam wird, ist es wichtig, dass die Grundbedurf-
nisse eines Menschen nach Essen, Trinken, Schlafen, Arbeiten und einem Dach tber
dem Kopf erfullt sind.

@ Bezogen auf die Haftanstalt bedeutet das, dass die Grundbedurfnisse der Men-
schen in Haft gestillt sind. Wie ist nun der Stellenwert von Sexualitat in Haft einzu-
ordnen? Muss Sexualitat in der Haft in die Nahe von Luxus gertickt werden?

Zunachst sollten die rechtlichen Grundlagen geklart werden, unter denen Sexualitat

in Haft maoglich ist.

& Verfassungsrechtliche Vorgaben (Art. 1 Abs. 1 GG und Art. 2 Abs. 1 GG, Art. 6 Abs.
1 GG) gebieten es und die Regelungen des Strafvollzugsgesetzes, flankiert durch
den Angleichungs-, Gegensteuerungs- und Integrationsgrundsatz. Alle diese ge-
setzlichen Vorgaben haben die Resozialisierung des Straftaters als Ziel.

@ Daraus kann gefolgert werden, dass Sexualitat einen Stellenwert im Vollzug haben
sollte.

@ Nach Paragraph 3 Strafvollzugsgesetz soll das Leben im Vollzug den allgemeinen
Lebensverhaltnissen so weit als moglich angeglichen werden. Demzufolge besteht
auch nach Paragraph 24 Strafvollzugsgesetz das Recht auf Besuch und zwar eine
Stunde im Monat.

Maoglichkeiten, Sexualitét zu erleben

Kann wéhrend dieser Stunde beziehungsweise wéhrend der Besuchszeit Sexualitédt
gelebt werden?

Wahrend der einen Stunde Besuchszeit, die in einem Besucherraum mit vielen ande-
ren Menschen stattfindet, ist Raum fur Sexualitat kaum denkbar.

In verschiedenen Haftanstalten besteht die Moglichkeit zu Langzeitbesuchen. Das
bedeutet, dass Besuche mit engsten Familienangehérigen in einer freundlicheren und
entspannteren Atmosphére stattfinden kénnen. Damit sind sexuelle Begegnungen
wéhrend der Langzeitbesuche méglich.
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Gibt es dann Sexualitédt in der Haftanstalt auBerhalb von den oben genannten statt-
findenden Langzeitbesuchen in abgeschlossenen Réumen?

Es gibt die Moglichkeit, Sexualitdt wahrend des Urlaubs auBerhalb der Haftanstalt zu
pflegen (§8 13 StVollzG und § 15 Abs. 3 und 4 sind hier bedeutsam, ebenso §§ 126 Abs.
1 und 134 StVollzG bei Sicherheitsverwahrten). Dies kommt fur die Inhaftierten in Be-
tracht, die Lockerungen und Ausgang haben. Meist greift dies erst kurz vor der Entlas-
sung oder bei entsprechend , gelockerten” Inhaftierten (also bei einer Minderheit).

Wie steht es mit Sexualitat im Gefdngnis auBerhalb der Langzeitbesuchszeiten?

Die Haftanstalt an sich stellt keinen libidinésen Ort dar. Offensichtlich stellt die Fra-
ge der Sexualitat in der Haft ein Tabuthema dar. Dies zeigt schon die bereits genann-
te Tatsache, dass es relativ wenige Studien gibt, die sich mit dieser Frage befassen. Es
gibt einige wenige englischsprachige Studien und im deutschen Sprachraum Befra-
gungen zu diesem Thema im Rahmen von anderen Themenstellungen, z.B. im Zusam-
menhang mit Gbertragbaren Erkrankungen (z.B. Deutsche AIDS-Hilfe, 2004).

Im Herbst 2004 fuhrte eine Studentin der Gesundheitswissenschaften die Befra-
gung ,Sexualitat in Haft” fur die deutsche AIDS-Hilfe durch. Ziel war es, einen Uber-
blick Uber den Einsatz von Kondomen, Gleitmitteln und Informationen zu Sexualitat
und sexuell Gbertragbaren Krankheiten im Strafvollzug zu erhalten. Zudem sollte ge-
klart werden, ob Sexualitat ein Thema im Strafvollzug ist und ob weiterer Informati-
onsbedarf dazu besteht (Deutsche AIDS-Hilfe, 2004).

Die Tatsache, dass es so wenige Studien zum Thema und kaum Veréffentlichungen
gibt, kénnte ein Hinweis darauf sein, dass das Thema einerseits heikel ist (wer spricht
schon gern offen Uber die eigene Sexualitat) und dass es auch gesellschaftliche Bezliige
geben konnte (z.B. muss ein Mensch, der in Haft ist, weil er eine Straftat begangen
hat, auch noch Sexualitat ausleben kénnen?).

Woirde das Thema Sexualitat in Haft namlich offen diskutiert, so mussten Gelegen-
heiten zum Erleben von Sexualitat geboten werden, die passenden Rahmenbedingun-
gen und Umgebungszustande zur Verfligung gestellt werden, wahrscheinlich eben in
noch gréBerem MaBe als es momentan der Fall ist. Dies kdnnte mit Aufwand und Kos-
ten verbunden sein. Es sind organisatorische, bauliche und auch personelle Vorausset-
zungen fur die Besuche in einer Haftanstalt zu schaffen. Solche sich ergebenden For-
derungen in Zeiten leerer Kassen und einer wirtschaftlich schwieriger Gesamtsituation
kénnten in der Bevolkerung auf Unmut stoBen und die Frage aufwerfen: Weshalb
mussen Menschen, die in Haft sind, auch noch den Luxus der Sexualitat genieBen?

Deshalb ist es vielleicht glinstiger, das Thema Sexualitat in Haft gar nicht erst auf-
kommen zu lassen und eine Diskussion dartber zu vermeiden bzw. es heimlich oder
ohne Aufhebens zuzulassen, zu dulden. Die Meinung eines Anstaltsleiters in dem Zu-
sammenhang lautet folgendermaBen: ,Sexualitét ist ein solches Problem, dass keiner
von uns gerne darUber spricht, weil wir alle wissen, dass wir nichts machen kénnen ..."
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(Rihmkord, 1977). Sexualitat in Haft ist ein Thema, das weitestgehend verschwiegen
wird.

In der wissenschaftlichen Literatur ist das Thema Sexualitat wie bereits erwahnt we-
nig vertreten, lediglich einige Medien benutzen es, um Schlagzeilen zu produzieren
und gleichzeitig wird deutlich, dass Strafvollzug und Sexualitat in der Gesellschaft kri-
tisch gesehen werden. Das zeigt der Artikel aus der Quick von 1973, in dem die Uber-
schrift zu lesen ist: ,Das Mérder”-Hotel von Butzbach: Im Kittchen gibt es Sex und Ka-
viar” (Quick vom 26.7.1973, S. 1). Offensichtlich besteht in der Bevélkerung die Angst,
dass es den Verurteilten hinter Gittern zu gut geht und sie gar noch Sex genie3en
kénnen. Daran hat sich auch 2007 wenig geandert, denn im ,Stadtgesprach” vom
23.11.2006 findet sich unter anderem die Frage: ,Geht’s den Straftatern zu gut oder
geht’s ihnen eher schlecht, wenn sie erstmal im Knast sitzen?” Solch eine AuBerung
lasst die Vermutung zu, dass eine Gefangnisstrafe auch Enthaltsamkeit von Vergna-
gen und Lust beinhalten sollte.

Werden alle diese Uberlegungen betrachtet, zeigt sich, dass Sexualitat in Haft eher
kein Tabu ist, aber tabuisiert wird. Offensichtlich ist eine Befriedigung aller Bedurf-
nisse schwierig und Zugang zu Sexualitat eher ein Umsetzungsproblem. Sexualitat
existiert in verdeckter Form und unter gewissen Bedingungen in genehmigter Form
(Langzeitbesuche).

In anderen Landern wurden bereits Moglichkeiten fur Besuche gefunden (Britz,
1998), hier einige Beispiele:

@ In Moldawien sind mehr tégliche Besuche der Familie méglich.
@ In den Niederlanden sind Besuche in speziellen Raumlichkeiten sowie in den

Haftrédumen der Verurteilten erlaubt.
¢ In Finnland und Norwegen gibt es ein Partner-Urlaub-System und in Danemark

sind wochentliche Besuche des Partners von 1,5 Stunden erlaubt.

@ In Spanien wird ein ,Vis-a-vis”-System praktiziert, bei dem ein zwei- bis drei- stin-
diger untberwachter Besuch in einer besonders hergerichteten Raumlichkeit (ein

Zimmer mit Bett und Sanitaranlage) stattfinden kann.

Sexualitdt kann auf verschiedene Weise gelebt werden. Folgende Einteilung soll ei-
nen Uberblick Gber die Méglichkeiten, Sexualitat in Haft zu erleben, geben. Grund-
satzlich werden drei verschiedene Bereiche der Sexualitat wahrgenommen:

1. heterosexuelle Kontakte

2. autoerotische Praktiken
3. homosexuelle Kontakte
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Schlussiiberlegungen

Bedeutung von Sexualitat in Haft

Heterosexualitat
Sexualitdt und Kommunikation gehéren eng zusammen. Um die sozialen Kontakte
zur Ehefrau, Lebensgefahrtin oder Freundin aufrechterhalten zu kénnen, spielt die
Méglichkeit, Sexualitat auszuleben, eine groBe Rolle.

Es zerbrechen 90 % der Ehen im Zusammenhang mit einer Inhaftierung (Neutzling,
1989).

Die Frage stellt sich auch, wie ein Inhaftierter mit Isolation, Einsamkeit zurechtkom-
men soll, wenn er grundsatzlich keine Méglichkeit zur Ausibung der Sexualitat hat.

So schreibt Kette (1991), dass das Problem der Sexualitat im Strafvollzug ein Zwei-
faches ist: Zum einen wird die erzwungene Enthaltsamkeit als schmerzlicher Verlust
erlebt. Zum anderen ergeben sich auch zusatzliche psychologische Probleme.

Autoerotische Praktiken

Was fur viele bleibt, ist die Austibung von autoerotischer Sexualitat oder die Sexua-
litat im homosexuellen Bereich. Hier stellt sich die Frage, welche Auswirkungen dies
auf das spatere Leben, speziell auf das Leben nach der Entlassung aus dem Geféngnis,
hat. Die Frage ist, gibt es Bezlige zur Resozialisierung?

Unter die autoerotischen Praktiken fallen die Onanie und die Masturbation, wobei
diese Handlungen allein, gemeinsam oder gegenseitig erfolgen kénnen.

Siemer (1997) beschreibt, dass die besonderen Haftbedingungen, meist Einzelhaft,
zur Entstehung einer eigenen sexuellen Subkultur fuhren, die sich von der Sexualitat
auBerhalb der Haft unterscheidet. Das sexuelle Verhalten im geschlossenen Vollzug
stimmt nicht mit den tatsachlichen sexuellen Winschen und der sexuellen Identitat
Uberein.

Homosexualitat

Sagarin (1976) beschreibt, dass die unfreiwilligen Homosexuellen in seiner Studie in
ihrem weiteren Leben in die homosexuelle Szene abdrifteten. Ihre urspriinglichen he-
terosexuellen Beziehungen zerbrachen.

Hofmann (1975) beschreibt, dass sich ein Teil der jingeren Gefangenen durch die
sexuellen Erlebnisse in der Gemeinschaft stark beeindrucken lasst. Es ist zu vermuten,
dass auch im spateren Leben das sexuelle Verhalten dieser Menschen von ihren Erfah-
rungen im Gefangnis mitgepragt wird. Er beschreibt, dass einige der Verurteilten die
homosexuellen Beziehungen als harmlos und aus purer Langeweile geschehen abta-
ten. Wieder andere Verurteilte duBerten sich: ,Man hatte die Achtung verloren. Das
Schamgefuhl wird einem ausgetrieben” (Hofmann, 1975).
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Eine weitere Frage ist, welche Auswirkung haben beziehungslose Sexualitat bzw. Ge-
walt und Bemachtigung im Zusammenhang mit Sexualitat auf den Menschen?

Hier konnten Abspaltung, Dissoziation, Perversion, Verleugnung ein Thema sein.
Bei Calligula von Camus (1990) waren Auswirkungen unter anderem Vereinsamung
und Verachtung von Selbstreprasentanzen, sadistische Erniedrigung anderer.

Auswirkungen und Folgen von Sexualitat ohne Zartlichkeit kénnen sexuelle Ver-
wahrlosung sein.

Esther Schoonbrod, die mit Jugendlichen an Schulen arbeitet, und auch Anne Lipps,
Therapeutin, stellen fest, dass ,,das Schamgefuhl der Jungen platt gemacht wird und
der sexuelle Druck auf Madchen wachst” (Stiefel, S., 2007).

Es muss gefragt werden, inwieweit es zu einer Verrohung der Betroffenen kom-
men kann.

Weiterhin: Wie kann ein Mensch, der in Haft missbraucht wurde, damit umgehen,
dass die Ubergriffe auf ihn nicht bemerkt werden und er insofern nicht wahrgenom-
men wird? Diese Frage stellt sich besonders bei Jugendlichen.

Die Literatur bezog sich hier vor allem auf Jugendliche. Wie sich die Situation bei
Erwachsenen darstellt und wie hier die Folgen sind, bedarf noch weiterer Untersu-
chung.

Sexualitat in Haft ist ein Thema, das die Gesellschaft angeht. Dies zeigen die
Méglichkeiten, Infektionskrankheiten durch ungeschitzten Geschlechtsverkehr zu
Ubertragen. Ein weiteres Problem ist, wie mit Menschen umzugehen ist, denen sexu-
elle Gewalt angetan wurde im Zusammenhang mit einem Gefangnisaufenthalt bezie-
hungsweise die sich bedrangen lieBen und nachgaben, um die Zeit dort Gberhaupt zu
Uberstehen. Welche Auswirkungen haben solche Erfahrungen auf den betroffenen
Menschen?

Ganz allgemein ist festzustellen: Wenn Resozialisierung gewlinscht ist, sollte auch
Sexualitat ein Thema sein.

Fazit

Insgesamt ist festzustellen, dass es homosexuelle, heterosexuelle und autoerotische
Handlungen im Strafvollzug gibt. Bedeutsam sind in dem Kontext offensichtlich Ge-
walt und Machtverhaltnisse.

Da Sexualitat im Strafvollzug nicht nur ein Thema des Strafvollzuges ist, sondern
auch Auswirkungen auf die Gesellschaft (Verbreitung von Gbertragbaren Erkrankun-
gen, Auswirkungen von Gewalt und Sexualitat) hat, wére es wiinschenswert, weitere
Untersuchungen anzuschlieBen.

Ziel war es darzulegen, dass es Sexualitat in Haft gibt und dass es sich um ein The-
ma handelt, dem bislang keine ausdrickliche Beachtung geschenkt wurde.
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Riickmeldungen
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= 101 Riickmeldung
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Deutsche Deutsche
AIDS-Hilfe AIDS-Hilfe

nLangzeitbesuche® Intimkontakte / Besuch
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Diskussion
Schlussiiberlegungen

Ist Sexualitédt in Haft notwendig, ein Grundbeddrfnis oder ein Luxusgut?
@ Beispiele aus anderen Landern (u.a. Moldawien, Niederlande)

@ Recht auf Sexualitat!

@ Sexualitat ist ein Grundbedurfnis und kein Luxusgut.

Wird in Ihrer Justizvollzugsanstalt Sexualitdt erméglicht? Und wenn ja, wie?

@ Zwar keine Langzeitbesuche méglich, aber Uberfihrung in andere JVA (muss Kos-
ten tragen)

Langzeitbesuche méglich (abhéngig von Haftdauer, Partnerschaft)
Kondomvergabe, Infotheken

Workshops zum Thema Sexualitat fur Gefangene

Kommunikation/Angebote mussen geschlechtsspezifische Unterschiede bertck-
sichtigen.

L K R R 4

Was halten Sie fir die Zukunft fir winschenswert beztglich Sexualitét in Haft?
Mehr Langzeitbesuchsraume

Diese Raume auch fur Unverheiratete und Profis

In Schulungen/Ausbildung fur Bedienstete thematisieren

Plakate zum Thema

Es muss umfassender als HIV-Pravention sein.

JInfotheken”, anonyme Abgabe oder kleine Infopackchen

Mehr Lockerungen

Forschung und Studien

L K R K R R BN 3R 2

n




«Freiwilliger Sex in einem totalitdren System, geht das itberhaupt?”

Opferschutz innerhalb der JVA

@ Zielgruppen definieren? Moglichst alle ansprechen

& Wenn Auswahl getroffen werden muss, Fragestellung, wer kénnte klassisch unter-
worfen werden? (Mentale Einschrankungen, auf duBBerliche Merkmale wie Tato-
wierungen achten)

@ Bei der Aufnahme dem Thema Beachtung schenken (meine ich, diese Person kénn-
te hier gefahrdet sein?)

& Haufig wurden schon vor der Haftzeit sexuelle Ubergriffe erlebt.

@ Ansprechpartner/innen in der JVA benennen und diese entsprechend qualifizie-
ren

@ Istanbulprotokoll, Doku der Ubergriffe

@ Aushange (Ansprechpartner/in) und Plakate aufhdngen

& Thema in der JVA platzieren, auch intern
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Jean-Francois Etter, Institut fur Sozial- und
Préaventionsmedizin (IMSP), Universitidt Genf
Corinne Wahl, CIPRET-Genf

Jens Sommer, Institut flir Rechtsmedizin Bern
Bernice Elger, University Center of Legal Medicine
of Geneva and Lausanne, Switzerland

@ Es wurden die Ergebnisse einer zweijahrigen (2009-2010) Forschungsarbeit in ei-
ner offenen Strafanstalt (deutsche Schweiz) vorgestellt.

@ Das Projekt wurde durch den Tabakpraventionsfonds unterstutzt http:/www.bag.
admin.ch/tabak_praevention/00879/00887/04812/index.htmI?lang=de

# Resultate kamen aus den Interviews und Fragebogen fur Gefangenen und Bediens-
tete. Sie wurden in jeder Gruppe teilweise als Einleitung zur Diskussion vorgestellt.
Dieses Dokument enthalt das Gesamte der Resultate, die fur die Runden vorberei-
tet wurden.




Fragebogen

Allgemeine Daten

Gefangene
N 70
Alter 37
Sex (% Mann) 100
Raucher (%) 79 %
Ehemalige Raucher (%) 9
Zigaretten pro Tag 27 (49 Ant)
Min. vor 1. Zigarette 14 (49 Ant)

Bedienstete
51
46
67.3
26 %
39
18 (5 Ant)
47 (5 Ant)

<.001
<.001
<.001
<.001
> 0.1

Der Einfluss des Gefdngnislebens (Gefangene) auf das Raucheniist ...

gar nicht oder nicht wichtig
wichtig oder sehr wichtig

Meinung zum Rauchen - Gefangene

Rauchen ist schadlich fur die Gesundheit:
Ich habe niemals dartiber nachgedacht:

47 %
45,5%

74%
7%

Rauchen hat keinen Einfluss auf meine Gesundheit: 11%

Faktoren, die das Bediirfnis zu rauchen erhéhen

Langeweile

Fehlen von Freiheit

Das Vermissen von Familie & Freunden
Das Fehlen von Sex

Unklare Vollzugsituation

Das Fehlen von Hanf

Angelegenheiten, die in Freiheit geregelt werden

Das Fehlen von Alkohol & Drogen
Schlechte Beziehungen zu Bediensteten
Keine Perspektive nach dem Vollzug
Ungute Gefluhle Uber die Straftat

Schlechte Beziehungen zu Gefangenen
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53
47
35
33
25
20
18
16
15
13
1

Nummer

29/55
26
19
18
14
11
10
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Therapie

@ Gefangene sind interessiert, mit dem Rauchen aufzuhoren
@ Versuch in letzten 12 Monaten: N=12

@ Versuch in nachsten Monaten (1-6): N=10

& Total: 40 % (22/55)

Was wiirde den Rauchstopp im Gefangnis unterstiitzen?

M Individuelle Therapie
I Gruppen-Therapie

45
Belohnungssystem

Nikotinersatz
40

M Medikamente

35

30

25

20

15

10

0 =

- - L . T -
nicht wirksam wenig wirksam wirksam sehr wirksam

Vergleich der Antworten zwischen Bediensteten/Gefangenen

& Gefangene rauchen mehr (aktiv & passiv), haufiger und frither am Tag.

@ Die Bediensteten finden die Regelung nicht streng genug.

@ Vorschlage: sie haben dhnliche Meinung tUber Rauchen in den Zellen (erlauben).
@ Losungen: Verbot auf dem Arbeitsplatz nach Meinung der Bediensteten
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Interviews

Allgemeine Daten der Teilnehmer

Gefangene Bedienstete

N 18 20

Alter (Jahre) 33,6 (24-51) 46,7 (29-64)

Sex (% Mann) 100 60

Schweizer (%) 66 100

Durchschnittl. Tatigkeit 10 Jahre (1-64)

Inhaftierungsdauer 11,3 Monate (6-20)

Raucher (%) 70 45

Nichtraucher (%) 20 35

Ehemaliger Raucher (%) 10 20
Arbeitsbereiche

& Gefangene: Hausdienst, Schreinerei, Landwirtschaft, Gartnerei, Agromechanik,
Tierpflege, Wascherei, Maler, Sportleiterassistent

@ Bedienstete: Administration (Leitung), Betreuung, Arbeitsmeister (Maurer, Koch,
Landwirt), Sport und Weiterbildungsleiter, Arzte, Pflegepersonal

Themen der Interviews

Rauchen und Gesundheit

Gefangene

Es ist den Gefangenen bewusst, dass Rauchen die Gesundheit und den Menschen

schadigt, aber relativ zu anderen Substanzen:

@ ,Man weiB ja, dass Cannabis ja nicht schadlich ist, sondern der Tabak, den man hin-
zufugt.”

@ ,Meiner Meinung nach sind Medikamente schlimmer als das Rauchen.” ,,Ich meine
ein Auto, das Abgas ablésst, ist viel schlimmer als eine Zigarette.” (Prelntins14)

& ,Ich weiB, welches Risiko damit verbunden ist, aber ich sag mal, dafdr trinke ich
kaum Alkohol oder nehme keine Drogen mehr.” (Prelntins13)

Bedienstete
Es ist den Bediensteten bewusst, dass Rauchen die Gesundheit schadigt. Aber relativ:
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& ,Aber ich denke, jetzt einmal das Rauchen, das schddigt den Kérper nicht so wie
mit Kokain oder was auch immer.” ,Zigaretten rauchen hat noch keine Familie
auseinandergebracht oder irgendwie zu Grunde gestellt z. B.” (PREPers3)

Rauchen als Sucht

Gefangene

Rauchen ist eine Sucht. Erwahnte Schaden sind Miihe beim Sport, Krebs:

& ,Die Betreuung, die sind ftir Probleme da, dann spricht man dort. Aber dann rau-
che ich gar nicht. Weil dann muss ich einen klaren Kopf haben, fiir die Probleme,
die ich dort zu kldren habe.” (Prelntins13)

@ ,Denn es steckt viel Frustration oder Hass auf sich dahinter. Es ist nicht etwas Gu-
tes, das man sich antut.” (Prelntins9)

Bedienstete

Rauchen ist eine Sucht. Erwdhnte Schaden: nicht gesund, teuer.

@ Die Sucht ist aber nicht bewusst: , Ich glaube, vielen Gefangenen ist das gar nicht
als Problem in Anflihrungsstrichen bekannt. Also, viele sehen ihr Zigarettenrau-
chen nicht als Sucht an. Und von daher musste man erst mal Aufkldrungsarbeit leis-
ten, um darauf aufmerksam zu machen, ihr habt da eine Sucht, eine Art von Sucht.
Ahnlich wie mit den illegalen Drogen oder mit dem Alkohol. Das ist glaube ich vie-
len gar nicht klar.” (PREPers3)

Rauchen als Problem

Gefangene

Rauchen ist kein Problem, kein Thema, man spricht nicht viel davon, weil:
@ ,Denn man macht es einfach und es gehért zum Leben.” (Prelntins14)
@ Pravalenz ist hoch, es stellt keine Probleme dar und stért nicht.

@ Es gibt wichtigere und andere Problemen, Prioritédten und Belastungen:

Sucht

»Denn hier hat es so viele Leute, die andere Probleme haben. Die viel mit Dro-
gen zu tun haben oder so. Und dann denkt man wirklich nicht ans Rauchen.”
(Preintins11)

Drogenkonsum

,Die anderen Drogen sind also viel mehr das Thema als das Rauchen?” ,Ja, das
ist hier permanent das Thema.” (Prelntins8)
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Larm

~Das Rauchen ist im Prinzip das ganz ganz kleine Problem. Das gré3te Problem
ist eventuell Larmbelastigung. Das Rauchen, man kann sich drauBen bewegen.
Das gréBere Problem ist die Lautstédrke der Musik. Wissen Sie, wenn man dann
Einschluss hat abends, ab 21.30 Uhr, ich habe nun ein Eckzimmer, das letzte Zim-
mer der WG, unterhalb. Selbst da, wenn ich finf Zimmer weiter schrdg oben wa-
re ... Das Rauchen ist nicht so schlimm. Weil das macht kein Ldrm.” (Prelntins13)

Straftat

.Das hat keinen Vorrang im Verhéltnis zur Zeit, die einem zur Verfliigung steht,
sich in Frage zu stellen. Meines Achtens ist die ganze Frage, z. B. der Vergehen,
doch von ausschlaggebender Bedeutung, bevor man in Erwdgung ziehen kann,
ob man mit dem Rauchen aufhéren will oder nicht.” (Prelntins2)

Berufliche Stérungen

»Das Rauchen ist natdrlich fur einen SchweiBer eine zusétzliche Belastung von
der Lunge her. Vom Raum her ist es fiir die anderen Nichtraucher weniger eine
Belastung. Es ist eher eine gréBere Belastung durch Ddmpfe, die sonst entste-
hen.” (Prelntins8)

Bedienstete

Rauchen ist kein Problem, kein Thema, man spricht nicht viel davon.

*
*

*

»Das war einfach noch kein Thema bis jetzt.” (PREPers2)

.Weil die Inhaftierten, wenn sie im Vollzug sind, haben andere Probleme als auf-
zuhéren zu rauchen. Und das muss man gar nicht diskutieren.” (PREPers14)

Es ist nicht ein groBes Thema hier, weil man das vielleicht auch irgendwie so
wie gewdhnt ist. So die Macht der Gewohnheit, man reflektiert zu wenig.” (PRE-
Pers13)

LAlso tatsdchlich war es noch nie Thema innerhalb der Therapiegespréche, da sind
andere Dinge vorrangiger.” (PREPers16)

Ich denke, es wird auch viel einfach ... ein bisschen aufgeputscht da. Es ist ... Ich
denke mal, dass das alles nicht so schlimm ist, wie das alles dargestellt wird.” (PRE-
Pers3)

Es gibt wichtigere und andere Problemen, Prioritdten und Belastungen:

Sucht

. Diese Leute sind zum Teil wirklich in einem schlechten Zustand, seit Jahren
drogenabhéngig, also das kleinste Problem, das sie haben, ist wohl das Rau-
chen.” (PREPers4)



.Wir haben ja eine Akkumulation von Leuten, die ein Suchtproblem haben in
Witzwil und da ist natdrlich das Rauchen noch die kleinste Sucht im Prinzip ...
Also, wenn ich das vergleiche mit anderen Stichten, ist das Rauchen vielleicht
das schlechteste. Die Leute sind eher motiviert mit dem Heroin, also mit dem
Methadon herunterzugehen, mit dem Benzodiazepin herunterzugehen, das
sind eben die Hauptprobleme, die wir haben. Rauchen eben ... das wird auch
von den Leuten als kleinstes Ubel angeschaut und das ist dann das Letzte, wo
man reduziert.” (PREPers13)

Niedriges Konfliktpotential des Rauchens

»Und zwar sowohl fir die Gesundheit als auch wie sagt man vom ganzen Leben
hier drinnen ausgesehen. Das ganze Konfliktpotential, Unruhe, Stress, Abhan-
gigkeiten.” (PREPers7)

.Das sind eher andere Substanzen, die diesen Menschen Sorgen machen oder
Sorgen haben bezliglich Familie oder sozialem Umfeld.” (PREPers19)

Umgebung Betriebe (Turn over)
. Weil es kommen wieder neue Leute und wieder neue Probleme und wieder
neue Leute und neu anfangen.” (PREPers13)

Andere Anderungen

. Wir haben einfach sehr viele Sachen, die wir am umstellen sind. Es ist einmal
mehr die Frage der Prioritdtensetzung, aber ich denke, das wird kommen, ja.”
(PREPers15)

Berufliche Stérungen

»Oder andere Gase, oder, oder, zum Dingen sind da auch Sachen, oder ich fin-
de das ... ich denke, grundsétzlich finde ich es nicht unglaublich geféhrlich,
wenn man dem Passivrauchen ausgesetzt.” (PREPers17)

Rauchstopp im Gefangnis, ist das iiberhaupt méglich?

Gefangene

Nein

,Also hier drin ist es fur mich nicht machbar, mit dem Rauchen aufzuhéren.”
(Prelntins15)

»Also von mir aus gesehen ist es nicht méglich. Ich denke, drauBen sind die
Chancen viel héher, denn man ist ruhiger und es ist eine andere Situation.”
(Prelntins14)
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Ich glaube nicht, weil die Meisten heute, die drinnen sind, die sind eher nervés
und aufgebracht und so.” (Preintins13)

+Aber die Belastung ist sehr gro3 und da glaube ich nicht, dass da jemand auf-
héren kann mit dem Rauchen.” (Prelntins13)

Ja

.Und denken Sie, dass man im Geféngnis aufthéren kann mit dem Rauchen?” —
~Man kénnte. Also eigentlich ist es ja paradox. Aber nur Einzelne. Ich kénnte
mir jetzt vorstellen, es wére im Prinzip eine Option.” (Prelntins18)

.Denken Sie im GroBen und Ganzen, dass ein Gefangnis gut ist, um mit dem
Rauchen aufzuhoéren?” ,Ja, ich denke schon. Die meisten Leute sind knapp
dran mit dem Geld, wenn sie rauchen. Die einen steigen um auf Selbstdreh-
Zigaretten, damit sie Geld sparen kénnen. Das wére sicherlich ein guter Zeit-
punkt. Auch mit gewissen Zielsetzungen, damit man das Geld fir etwas ande-
res gebrauchen kann.” (Prelntins5)

~Jein”

.Ist das Gefangnis eine gute Zeit zum Aufhéren?” -, Jein. Die wenigsten wer-
den es kénnen. Es ist natrlich strapazierend hier, imnmer irgendetwas, was dort
entschieden wird und dort wird was weggenommen. Man ist permanent unter
Druck.” (Prelntins8)

Rauchstopp darf nicht erzwungen sein

.Ich habe nichts dagegen, wenn hier nicht geraucht werden kann, aber die
Menschen sollen einfach selber entscheiden.” (Prelntins7)

Es ist ja auch fur Freiwillige. Es muss nicht aufgezwungen werden. Weil jeder
muss auf sein Inneres héren, also will oder will ich nicht. Oder ich versuche es.”
(Prelntins9)

Bedienstete

Nein

.Sie kénnen nicht selber so aufhéren, wie sie drauBen aufhéren wirden, zum
Beispiel, weil der Druck ist enorm, wo sie haben. Und die Sorgen sind viel gré-
Ber, als bei uns, wo keine Probleme haben. ... Solange es Probleme hat, kann
man nicht aufhéren.” ,In diesem Freiheitsentzug ist es schwierig, von sich aus
aufzuhéren, weil diese Probleme ja nonstop kommen oder dann hat man das
Problem um sich: ,Der andere hat mich nicht verstanden’, und so ... Das geht ja
noch, das dreht im Kopf herum die ganze Zeit und was machen sie, in kleinen
Zellen? Rauchen, ja. Rauchen, ja.” (PREPers12)
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Ich denke, diese Situation, in der sie sich hier befinden, ist der ganze Druck des
Vollzugs, ist nicht die beste Umgebung um aufzuhéren. Die Umgebung hier im
Vollzug bietet zusétzliche Stressfaktoren, die bewéltigt werden missen. Und
das nimmt die Menschen zu sehr ein, als dass sie noch Ressourcen hatten, auch
noch einen Tabakentzug zu machen.” (PREPers19)

Ja

,Das ist, denke ich, deswegen ein guter Ort, weil natdrlich erstens die medizi-
nische Unterstltzung da ist. Der Zugang zu der medizinischen Unterstiitzung,
wenn er dann gewollt wird, der ist hier leicht. Und durch diese im Geféangnis ty-
pischen Strukturen, so gegebener MalBnahmen strengeren Strukturen, waére die
Unterstltzung da. Von daher denke ich, wenn sie es wirklich schaffen wollen,
dann wdre es hier ein sehr guter Zeitpunkt, dann anzufangen.” (PREPers16)
+Also, ich denke schon, weil da ja ein groBes Potenzial drinsteckt, weil eben,
wie gesagt 95 % der Gefangenen rauchen. ”(PREPers18)

Rauchstopp darf nicht erzwungen sein.

.Das ist genau dasselbe, wie mit dem Rauchen, man kann sie auch nicht zwin-
gen, mit dem Rauchen aufzuhéren.” (PREPers18)
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2 in der JVA war zunachst befrlstet wurde durch eine ,,Auf'fanggesell-
schaft" bezahlt und konnte mittlerweile in eine feste Stelle umgewandelt werden.

Entgegen der anfanglich auch von externer Stelle vielseitig geduBerten Skepsis hat
sich der Einsatz des Physiotherapeuten inzwischen zu einem Erfolgsmodell entwickelt,
dessen Arbeitsergebnisse fur jeden sichtbar sind und daher richtungweisend sein kén-
nen. Dieser Erfolg ist allerdings nicht nur der hiesigen Konzeption Uber den Einsatz
des Physiotherapeuten zu verdanken, sondern im Wesentlichen auch der besonderen
Fachkompetenz, der hohen Arbeitsmotivation und der freundlich zugewandten Art
des Therapeuten.

Der Physiotherapeut wird mit etwa der Halfte seiner Arbeitskraft fur die Gesund-
heits-forderung des Personals der JVA und mit der anderen Halfte im Bereich der me-
dizinisch verordneten physiotherapeutischen Behandlung und der bewegungsthera-
peutischen GruppenmaBnahmen bei Gefangenen eingesetzt.

Besonders die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wissen es zu schéatzen, dass hier
ein Angebot eingerichtet worden ist, das Pilotcharakter hat und ihnen unmittelbar
zugute kommt. Seit Beginn des Einsatzes konnte der ohnehin geringe Krankenstand
beim hiesigen Personal weiter reduziert werden, so dass die JVA Detmold beim Kran-
kenstand im Vergleich mit anderen Justizvollzugsanstalten in NRW einen Spitzenplatz
einnimmt.

Der Einsatz des Physiotherapeuten entlastet den Haushalt auBerdem in Héhe von
ca. 5000 Euro jahrlich, weil die entsprechenden MaBnahmen nicht mehr extern einge-
kauft werden mussen.




Aufgrund der hervorragenden Resonanz auf die Angebote, auch von Seiten der
Gefangenen, wird zurzeit geprift, ob die bereits fur die Lebensalteren-Abteilung und
die Sozialtherapie bestehenden Gruppenangebote erweitert werden kénnen. Denk-
bar ist auch, ein Entspannungstraining fur Bedienstete und Gefangene anzubieten.

Der Therapeut hat sich binnen kurzer Zeit hervorragend in das fur ihn fremde be-
rufliche Umfeld integriert und sich zu einer festen Institution entwickelt, die nicht
mehr wegzudenken ist.

Far die Evaluation, Gesamtsteuerung und langerfristige Planung des Einsatzes ist
die ,Projektgruppe Gesundheitsforderung” zustandig.
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Tuberkulose in Gefangnishaft
Was sollte man tun, Was kdnnen wir tun?

TB in Champ Dollon zwischen
2008-2009

B, Georgien>
TB positif

A, Georgien
>TB pozitif

Hindernisse ....vermeidbar?

Mr A MrB
* Herkunftsland : * Kontaktpersonen
- Hohe endemische TB — gleiche Zelle: Mit-
Inzidenz bewohner?
- Prozentuel hoher Anteil - Kontakte beim Rundgang?
von MDR- TB ? — Zeitraum ?
* Screening bei Eintritt * Umgebung :
- unzureichend ? - Besucher
- Systematische Ré-Thorax — Familie
bei bestimmten Herkunfts-

* Vorzeitige Entlassung/
— Uberstellung in ein andere
Haftanstalt 7

l&ndem notwendig 7
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TB in Champ Dollon zwischen 2008-2010

+  Inzidenz : 2-3 Tuberkulose Falle TB/ Jahr

= bei 2500-3000 Haftlingen fahr —
+ (CH Aligamaine Bavilkerung —»

d.h. ca. 66-100/100°000

3.6/100°000)

= In 2008/2009: 4 TB Fille deklariert ( leider nur 3 TB Fille
profokolliert ....)

~ In2010: bislang 1 TB Fall (nicht kontagiése abazilire TB)

Wie vorgegangen ..?

Inhaftierter Patient * Umgebung

TB symptome > POS > Spital .
Sputum Thorae-Rx [ Thorax- CT -

= > POS (A) > 4fach anti Tb- statika len bei Thorax Rb, »
+  »MNEG (B} > nach & Wochen > Thorax CT (> normal)
Kultur : POS
Antl-TB statika: 4-fach Therapie fir ~ * lakin? Erfassen < 12 Std
& Monate + Screening (To-spotRE-Thovax (tag
« O in arbeit 0.
mit dem CAT-Zentrum (Centre Anti ~ «  Co-Infektionen { HIV?)
Tu 1Spitel) + Wenn méglich: In 2 Mon, Kontrolle
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Ist eine Zusammenarbeit moglich?

Wir danken fiir Ihre Aufmerksamkeit

Mitarbeiter am Projekt « TB Screening in Champ Dollon»

— Dr. Marie-Claire Kramer
— Dr. Anne-Sylvie Steiner
— Dr. Bemice Elger

— Dr. Jean-Paul Janssons
— Dr. Hans Wolf

TB in der Schweiz

Murrowl du s bwroudoes, Ligue Pulnonaioe Suisse, OFSP, Mai 2007

Niedrigste inzidanzrate seit dber 100 Jahren

BGA/ Schweiz ©
~ 583 Falle [Jahr
— TBC Inzidenz [ aligem. Bevilkeung: 3,6/ 100°000 Eimw.
- TBC Inzidenz / Auslander : 147 100'000 Einw . (2004)
= Ater (D von TBC 31 Jahre
~ (&5 J. bel Schweizem)
- Geschlechisverieilung (M:F ) 55% M,
- bel Austéindem 58% M
— Asylbawartam BBNM

*  Multi-resistens TEC (MDR -TBC) am strkstan vertreten bel
= Auslandem /
+ beres anbahandeleten Parsonan | = mit entspe. Antiblotika unzureichend
behandelt)
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Vorschlage fiir TB Management in Haft

+ Ausbildung

+ Systematisches Screening

+ Information (Haftlinge, Geféngnispersonal)
+ Konfidentialitat

* Dokumentation

+ Evaluierung mit lokalen Kompetenzzentren
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¢ TBC weltweit

( nach:WHO 2006)
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XDR -TB
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© Versuche zur weltweiten TB Kontrolle ... In Sachen Verantwortung
»Ping-Pong« Effekt ?
+ DOTS strategies:
— durchgefihrt in Lindern mit endemisch hoher TB Inzidenz o .
« MDG (millenium devel 15): L.autWHO.
— Staaten libergreifenden TB Kontrolle mit Ziel: + »it's a state’s responsibility to ensure health
— 1890: Pravalenz unde Mortalitit auf die Halfte reduzieren for vulnerables pow'aﬂoﬂs«
— 2015: Rickgang der TB Inzidenz . ;
+ Stop TB strategy: « »...serious illness that develops as a result of
~ seit 2006, vervollstindigt die DOTS poor prison condition, fack of access to
~ Beriicksichtigt: TB/HIV, MDR ~TB, appropriate medical treatment is a violation of
e international human rights«
Gesundheitsprogrammen o ’
- (z8. » WHO: Hoalth ot )
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Survedlance, Planving, Flanc g Seciva: WHE.
TB Convel in Prison WHO (COS/TER000.281

@Haft in der Schweiz

+ Allgemeinbevdlkerung: 7 Mio.
« 115 Gefangnisse: 80 Haftlinge/100'000 Einw.

* Frauen 6.1 %
* Anteil Auslander 70.2 %
« Anteil Minderjahriger 0.9 %
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Haltformen

oW

92



Das Handbuch, das im Auftrag der Vereinten Nationen (United Nations Office on
Drugs and Crime) erstellt wurde und nun in allen UN-Sprachen vorliegt, ist ein Leit-
faden, der nationale Geféangnissysteme dabei unterstutzt, die aktuelle Situation (in
einem Land oder einer Region) bezuglich HIV-Prévalenz und -Pravention im Justiz-
vollzug zu analysieren und darauf aufbauend bedarfsgerechte und effektive Inter-
ventionen zu implementieren, die sich an dem tatsachlichen Risikoverhalten der Ge-
fangenenpopulation und den vorhanden bzw. fehlenden Praventionsangeboten und
Ressourcen orientieren. Das Handbuch ist zugleich auch ein praxisorientierter Leitfa-
den fur diejenigen Forscher, die die Bedarfsanalysen durchfuhren, und enthélt eine
Reihe von praktischen Materialien wie Checklisten zur Analyse der nationalen und lo-
kalen Gegebenheiten im Vollzug, Fragebogen fur Gefangene und Bedienstete, Infor-
mationen zu Testmethoden und zum Stichprobendesign etc.
Der multidisziplindre Ansatz zur Situations- und Bedarfsanalyse ist schrittweise auf-

gebaut und wird in dem Handbuch detailliert beschrieben:

1. Auswahl eines qualifizierten Teams und Training der Mitarbeiter

2. Kosten- und Ressourcenplanung

3. Zustimmung der Ethikkommission

4. Sammlung und Analyse vorhandenen Daten und Informationen

(Sekundardaten)
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5. Zusammenstellung und Analyse der nationalen/lokalen Rahmenbedingungen
sowie der Gegebenheiten im Vollzug (priméare und sekundare Daten und
Informationen)

6. Durchfuhrung qualitativer Interviews mit Gefangenen und Bediensteten

7. Durchfihrung einer Studie zu HIV-relevantem Risikoverhalten und HIV-Pravalenz
bei Gefangenen

8. Auswertung und Interpretation der Daten und Informationen

9. Vorbereitung des AbschluBberichts

10. Anpassung der Interventionen im Vollzug an die tatsachlichen BedUrfnisse

em  TCPH()

Training Criminal Justice Prefessiorals
in Harm Reduction Services

Schadensminderung im Justizvollzug

Ein Handbuch zur Fortbildung
von Mitabeiter(inne)n

Das Handbuch kann abgerufen
werden unter:
http:/iwww.tcjp.eulLIVEIDOWNLOADS/
TCJP_MANUAL_DE_WEB.pdf
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Universitat Genf, Schweiz

Die Schweigepflicht — ein wichtiges Leitgebot arztlichen Handelns,
nicht nur in Haftanstalten

Die Schweigepflicht ist eines der wichtigsten Handlungsgebote fiir medizinisches Per-
sonal und findet sich schon im Eid des Hippokrates. Der Schutz sensibler Information
ist ein Menschenrecht: Artikel 8 der Europaischen Menschenrechtskonvention halt das
Recht auf Achtung des Privat- und Familienlebens fest:

.(1) Jede Person hat das Recht auf Achtung ihres Privat- und Familienlebens, ih-
rer Wohnung und ihrer Korrespondenz. (2) Eine Behorde darf in die Austbung dieses
Rechts nur eingreifen, soweit der Eingriff gesetzlich vorgesehen und in einer demo-
kratischen Gesellschaft notwendig ist fur die nationale oder 6ffentliche Sicherheit, fur
das wirtschaftliche Wohl des Landes, zur Aufrechterhaltung der Ordnung, zur Verhu-
tung von Straftaten, zum Schutz der Gesundheit oder der Moral oder zum Schutz der
Rechte und Freiheiten anderer” (Council of Europe, 1950).

Die ethische Begriindung fur das Arztgeheimnis ist zweifach: zum Ersten impliziert
das Prinzip des Respektes fiir die Autonomie, dass Patienten' die Kontrolle darlber

1 Die weibliche und ménnliche Form wird abwechselnd verwendet und schlieBt jeweils das andere
Geschlecht mit ein.




haben sollten, ob und an wen Informationen Uber sie selbst weitergegeben werden.
Zweitens gibt es eine auf Konsequenzen basierende Rechtfertigung, die sowohl den
Nutzen fur die individuellen Patientinnen als auch den gesellschaftlichen Nutzen ein-
bezieht (Baird, 2008; Bourke & Wessely, 2008). Positive Konsequenzen hat die Schwei-
gepflicht zunachst einmal fur die 6ffentliche Gesundheit. Hier wird meist das Beispiel
der Infektionskrankheiten angefuhrt. Die Schweigepflicht ist von signifikanter Bedeu-
tung aber auch fur den Schutz moéglicher Opfer von Gewalttaten oder sexuellen Miss-
brauchs durch psychisch kranke Tater (Opferschutz). Alle genannten Falle haben ge-
meinsam, dass Patienten darauf vertrauen kénnen mussen, dass Informationen tber
stigmatisierende Krankheiten nicht publik gemacht werden. Nur so werden sie einen
Arzt aufsuchen und sich behandeln lassen, und damit kénnen weitere Ansteckungen
bzw. durch unbehandelte psychische Krankheiten bedingte Gewalttaten vermieden
werden (Beck, 1998).

Vertraulichkeit ist besonders wichtig, wenn es sich um psychiatrische Krankheiten
handelt (Brahams, 1988). Die der Arztin mitgeteilten Symptome, Gedanken und Ver-
haltensweisen machen Patienten besonders verletzlich und anfallig fur Beschamung,
Stigma und Diskriminierung, im Fall dass diese Information Dritten mitgeteilt wird
(Appelbaum, 2002). Wenn man das Vertrauen der Patientinnen nicht unterminieren
mochte, missen Ausnahmen bei der Vertraulichkeit stark begrenzt und klar durch das
Gesetz und ethische Richtlinien definiert werden. Vor allem mussen Patienten Gber
diese Ausnahmen von Anfang an wahrheitsgemaB und umfassend informiert wer-
den.

In Strafanstalten ist medizinisches Personal weltweit besonderem Druck bezlglich
der Vertraulichkeit ausgesetzt. Dieser Druck ist Teil des ethischen Konflikts einer dop-
pelten Loyalitat (dual loyalty), in dem sich arztliches Personal in Haftanstalten oder
zum Beispiel Arbeitsmediziner befinden (Benatar & Upshur, 2008; Clark, 2006; Heik-
kinen, Wickstrom, Leino-Kilpi & Katajisto, 2007). Die doppelte Loyalitat beinhaltet,
dass Gesundheitspersonal einerseits die Pflicht hat, auf die Wahrung der Sicherheit zu
achten. Das gilt fur Sicherheitsvorkehrungen in der Anstalt selbst, aber auch fur die
Sicherheit fur Personen auBerhalb der Haftanstalt. Im letzteren Fall spricht man oft
auch von , Opferschutz”. Andererseits ist es Teil der beruflichen Pflichten eines Arztes,
die &rztliche Schweigepflicht einzuhalten. Im Einklang mit dem Aquivalenzprinzip,
das Gefangenen eine Behandlung zusagt, welche dquivalent zu der medizinischen Be-
handlung von Nichtgefangenen ist, sollte die Vertraulichkeit Gefangenen gegenuber
im Prinzip gemaB denselben rechtlichen und ethischen Bestimmungen eingehalten
werden, wie sie fur nicht inhaftierte Personen gelten (COE, 1998; SAMW, 2002).

Kritiker halten diese Position jedoch fur zu idealistisch, denn verschiedene Proble-
me kdnnen kaum Uberwunden werden. Ein Beispiel ist, dass Patienten vom Gefangnis-
personal zu den medizinischen Konsultationen begleitet werden. Das Aufsichtsperso-
nal und je nach Organisation auch Mithaftlinge konnen meist aufgrund der erhéhten
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Anzahl beobachten, ob die Patientin vom Psychiater oder anderen Spezialisten be-
handelt wird. Gefangene haben sich auBerdem Utber fehlende Vertraulichkeit bei der
Verteilung von Medikamenten beklagt. Dadurch kdnnen andere beobachten, ob ein
Gefangener regelmaBig Medikamente nehmen muss und oft auch auf die Krankheit
schlieBen (Condon et al., 2007). Die Tatsache, dass eine nicht garantierte Vertraulich-
keit weltweit ein signifikantes ethisches Problem in medizinischen Behandlungszen-
tren in Haftanstalten ist, hat negative Konsequenzen fiur die arztliche Behandlung
als Ganzes. Haftinsassen in Europa haben beklagt, dass unzureichende Vertraulich-
keit und das Fehlen der Autonomie von Patientinnen die Haupthindernisse dafur sind,
dass den Gesundheitsbedurfnissen von Gefangenen addaquat nachgekommen wird
(Condon et al., 2007).

Wodurch entstehen die Schwierigkeiten, die Vertraulichkeit in Gefangnissen zu
garantieren? Es liegt zunachst auf der Hand, dass die Vertraulichkeit durch die beson-
deren Bedingungen in Haftanstalten beeinflusst wird, insbesondere durch doppelte
Loyalitaten, das weitgehende Fehlen von Privatsphére in Haftanstalten und durch die
Tatsache, dass in vielen Haftanstalten Aufsichtsbeamte oder Polizistinnen als Garanten
oder gar als Assistenten bei der medizinischen Behandlung von Gefangenen mitwir-
ken.

Als Arzt oder Ethiker wird man hier zunachst eine Guterabwagung durchfuhren
mussen. Um generell oder im Einzelfall zwischen der Pflicht zur Vertraulichkeit und
anderen moglicherweise in Konflikt stehenden Pflichten abzuwégen, wird man zu-
nachst einmal nach den Konsequenzen fragen. ,,Was ist langfristig besser?” Dies ist
eine empirische Frage: Werden Opfer wirklich besser geschltzt, wenn Patientinnen
wissen, dass das Arztgeheimnis wenig streng aufgefasst wird? Daten weisen in die
Richtung, dass strikte Vertraulichkeit die besseren Resultate zeigt (Reilly, 2008; Rod-
riguez, Craig, Mooney & Bauer, 1998; Rodriguez, McLoughlin, Nah & Campbell, 2001).

Unabhéangig von den Konsequenzen einer Handlung muss man sich aber auch die
deontologische Frage stellen: ,Was ist richtig?” Zum einen spielt hier das Gerechtig-
keitsempfinden eine Rolle: Ein Haftling gesteht zum Beispiel seiner Arztin, vor einer
Reihe von Jahren ein Verbrechen begangen zu haben, das der Justiz nicht bekannt ist.
Es erscheint gerecht, dass ein solches altes Verbrechen bestraft werden sollte, auch
wenn sich durch das Bekanntwerden dieses zusatzlichen Verbrechens die Einschat-
zung der Geféhrlichkeit des Straftaters nicht verandert. Ein mogliches Beispiel ware,
dass es sich bei der friheren Straftat um ein weniger schweres oder dhnliches Verbre-
chen handelt wie dasjenige, fir das der Gefangene zur Zeit inhaftiert ist.

Hier ist klar anzumerken, dass im Allgemeinen das Arztgeheimnis als juristisch und
ethisch wichtiger erachtet wird als die Pflicht, Verbrechen zu melden, auBer es be-
steht eine Gefahr fir Dritte (Kottow, 1986). D.h., Arztinnen sind nicht automatisch zu
einer Anzeige verpflichtet. In der Schweiz enthélt das Bundesgesetz im Allgemeinen
Dispositionen, die Arzten fakultativ Ausnahmen im Blick auf das Arztgeheimnis zu-
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gestehen. So besteht gemass Artikel 364 des Schweizerischen Strafgesetzbuches ein
Mitteilungsrecht, aber keine Mitteilungspflicht in jedem Fall:

Ist an einem Unmundigen eine strafbare Handlung begangen worden, so sind die
zur Wahrung des Amts- und Berufsgeheimnisses (Art. 320 und 321) verpflichteten
Personen berechtigt, dies in seinem Interesse den vormundschaftlichen Behérden
zu melden.

Anders ist es in manchen Staaten in den USA; dort ist das Melden von Kindesmiss-
brauch, Vergewaltigung und oft auch des Missbrauchs von alten Menschen (Rod-
riguez, Wallace, Woolf & Mangione, 2006) bzw. generell das Vorliegen von Schuss-
wunden obligatorisch (Gupta, 2007; Houry, Sachs, Feldhaus & Linden, 2002; Mathews
& Kenny, 2008).

In der Schweiz besteht ebenfalls ein Mitteilungsrecht und keine Meldepflicht,
wenn es um die Leistungsfahigkeit zum sicheren Fiihren von Motorfahrzeugen geht.
Hier besteht in der Schweiz eine fakultative Ausnahme zur Schweigepflicht. Art. 14
Abs. 4 Schweizerisches StraBenverkehrsgesetz hélt eine ,,Kann”- und keine ,Muss”-
Bestimmung fest:

Jeder Arzt kann Personen, die wegen kérperlicher oder geistiger Krankheiten oder
Gebrechen oder wegen Stchten zur sicheren Flhrung von Motorfahrzeugen nicht
fahig sind, der Aufsichtsbehérde fur Arzte und der fur Erteilung und Entzug des
FUhrerausweises zustandigen Behdrde melden.

Arzte in den USA und in anderen Landern, wo z.T. ,Muss“-Bestimmungen gelten, ha-
ben daher auf die ethisch in den meisten Fallen nicht gerechtfertigte Interferenz sol-
cher Bestimmungen mit der arztlichen Schweigepflicht hingewiesen (Malv, 2006; Rod-
riguez, McLoughlin, Bauer, Paredes & Grumbach, 1999).

Zwei Studien in der Schweiz zur Vertraulichkeit in Haftanstalten

Der Abschlussbericht der ersten Studie wurde im Mai 2009 veroffentlicht (Sprumont,
Schaffter, Hostettler, Richter & Perrenoud, 2009). Es handelt sich um eine Studie, die
von der Schweizerischen Arztevereinigung (FMH) finanziert wurde, auf der Basis ei-
nes gemeinsamen Mandates von der Schweizerischen Konferenz fir Gefangnisarzte
und der FMH.

Ausléser dieser Studie war ein allgemeines Unbehagen unter schweizerischem &rzt-
lichen Personal und Pflegekraften bezlglich des ethischen und rechtlichen Kontextes
ihrer Arbeit. Grundfrage dieser Studie war: Werden die Richtlinien der Schweizeri-
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schen Akademie der medizinischen Wissenschaften (SAMW, 2002) in der Praxis umge-
setzt? Diese Richtlinien halten fest:

1. Allgemeine Grundsatze; der Begriff der Verweigerung aus Gewissensgriinden:

1.1 Die grundlegenden ethischen und rechtlichen Bestimmungen, welche die Aus-
Ubung der arztlichen Tatigkeit regeln, insbesondere die Vorschriften Gber Pati-
enteneinverstandnis und Vertraulichkeit, gelten auch fur Personen unter Frei-
heitsentzug.

1.2 In diesem Zusammenhang muss der Arzt jedoch haufig Auflagen bezuglich Si-
cherheit und Ordnung bericksichtigen, auch wenn sein eigentliches Ziel stets
das Wohlergehen und die Respektierung der Wirde des Patienten ist. Die Be-
rufsaustibung in einem solchen Umfeld ist insofern speziell, als der Arzt sowohl
seinem inhaftierten Patienten wie den zustandigen Beh6rden gegentber ver-
pflichtet ist, wobei die Interessen und angestrebten Ziele manchmal entgegen-
gesetzt sind.

1.3 Das Abwagen dieser Faktoren (sei es im Rahmen eines langerfristigen Mandats
oder bei einer einmaligen Intervention) kann persénliche Uberzeugungen des
Arztes tangieren. Dabei muss er im Einklang mit seinem Gewissen und der arzt-
lichen Ethik handeln und das Recht haben, die Begutachtung bzw. die medi-
zinische Versorgung von Personen unter Freiheitsentzug zu verweigern, es sei
denn, es liege eine Notfallsituation vor.

Artikel 1.1. weist klar darauf hin, dass auch fur Personen unter Freiheitsentzug die-
selben grundlegenden ethischen und rechtlichen Bestimmungen gelten, welche die
Austbung der arztlichen Tatigkeit auBerhalb von Strafanstalten regeln. Neben dem
Hinweis auf die Wichtigkeit des Patienteneinverstandnisses wird hier auch schon im
allerersten Artikel der SAMW-Richtlinien die Vertraulichkeit als fundamentales Prin-
zip arztlicher Tatigkeit explizit erwadhnt. Bezlglich rechtlicher und ethischer Bestim-
mungen der Vertraulichkeit, die auch fur Haftanstalten gelten, sollte auch nicht die
Richtlinie des Europarates zu psychisch Kranken vergessen werden (Council of Europe,
2004), in der die Vertraulichkeit in der Psychiatrie behandelt wird.

Im Artikel 2. (,Untersuchungsbedingungen®) halten die SAMW-Richtlinien fest:

2.1 Um ein gegenseitiges Vertrauensverhaltnis zu schaffen, bemuht sich der Arzt,
die Ublichen Rahmenbedingungen und die Wurde in der Beziehung zwischen
Arzt und Patient zu wahren.

2.2 Zur Untersuchung einer inhaftierten Person sollte ein geeigneter Raum zur
Verfugung stehen. Die Untersuchung muss auBerhalb von Sicht- und Hérweite
Dritter stattfinden, auBer auf ausdricklichen gegenteiligen Wunsch des Arztes
oder mit seinem Einverstandnis.
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AuBerdem wird die Vertraulichkeit noch gesondert im Artikel 10 der SAMW-Richtli-
nien behandelt:

10.1 Die arztliche Schweigepflicht muss in jedem Fall nach den gleichen rechtlichen
Vorschriften gewahrt werden, welche fur Personen in Freiheit gelten (Art. 321
StGB). Insbesondere mussen die Krankengeschichten unter arztlicher Verant-
wortung aufbewahrt werden. Es gelten die unter Ziffer 2 beschriebenen Unter-
suchungsbedingungen. [...]

10.3 [Sollten es bestimmte Situationen rechtlich oder ethisch erfordern], muss sich
der Arzt bemUhen, mit Zustimmung des inhaftierten Patienten jede legitime
Frage seitens des Uberwachungs- oder Polizeipersonals zu beantworten.

10.4 Widersetzt sich der Gefangene einer Offenlegung und entsteht daraus eine Ge-
fahrdung der Sicherheit oder fur Dritte, kann der Arzt von der zustandigen Be-
horde verlangen, von seiner Schweigepflicht entbunden zu werden, wenn er es
als seine Pflicht erachtet, Dritte, und insbesondere die fur den Fall Verantwort-
lichen oder das Sicherheitspersonal zu informieren (Art. 321, Abs. 2 StGB). In ei-
nem solchen Fall muss der Patient in Kenntnis dartber gesetzt werden, dass die
Aufhebung des ihn betreffenden Arztgeheimnisses verlangt wurde.

Ausnahmsweise, wenn das Leben oder die korperliche Integritat eines Drit-
ten ernsthaft und akut gefahrdet ist, kann der Arzt von sich aus von der Schwei-
gepflicht abweichen und die zustdandigen Behdrden oder den bedrohten Drit-
ten direkt benachrichtigen.

Die Studie von D. Sprumont et al. zur medizinischen Praxis im Gefangnis besteht aus
zwei Teilen. Zum ersten wurde eine theoretische Analyse der ethischen und recht-
lichen Aspekte medizinischer Praxis in Haftanstalten durchgefuihrt. Als zweiter Teil
fand eine empirische Evaluation der Realitat in zwei Schweizer Haftanstalten statt un-
ter der Fragestellung: Werden die Richtlinien der SAMW respektiert? Hierzu wurden
Gesprache mit Mitgliedern der Arzteteams und der Gefangnisdirektionen gefihrt.

In der Zusammenfassung der Ergebnisse (p. 75-76) ist zu lesen (Sprumont et al.,
2009):

.GemaB Gesetz muss die medizinische Versorgung im Strafvollzug dem Aquivalenz-
prinzip gentigen. Vor diesem Hintergrund wurden die Richtlinien der SAMW verfasst,
um den Arzten und Arztinnen eine Grundlage fur die Einforderung der Patienten-
rechte und der arztlichen Pflichten zur Verfigung zu stellen. Im Rahmen der An-
staltsbesuche konnten wir feststellen, dass die Richtlinien bekannt waren, dass aber
nur teilweise explizit nach ihnen gehandelt oder mit ihnen argumentiert wurde [...]

Arztgeheimnis: ein viel diskutierter Aspekt ist die arztliche Schweigepflicht. Da-
bei geht es zumeist darum, wie viel Information eine Anstalt ben&tigt, um funkti-
onieren zu kénnen. Die arztliche Schweigepflicht gilt dabei gegen innen (Anstalt),
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gegen auBen wie auch gegentber anderen medizinischen Fachpersonen. Eine
Kommunikation von Patienteninformationen bedarf immer der Zustimmung der
Patientln. Es ist Aufgabe der ArztIn, einem etwaigen Druck standzuhalten und das
Arztgeheimnis zu wahren. Der von der Arztln benétigte Handlungsspielraum ist
in der Regel nicht beeintrachtigt. Damit liegt es in ihrem Ermessen zwischen den
Interessen der Anstalt und denjenigen der Patientinnen zu vermitteln.”

Es ist in diesem Zusammenhang fur das Verstandnis wichtig, auf einige wichtige recht-
liche Details hinzuweisen. Wie es schon in den SAMW-Richtlinien erwahnt wird, re-
gelt in der Schweiz das Strafgesetzbuch auf Bundesebene (Art. 321) den Schutz des
Arztgeheimnisses. Dieses gilt d&quivalent auch im Gefangnis. Einer Arztin droht eine
Geld- oder Haftstrafe bis zu drei Jahren im Fall einer nicht erlaubten Verletzung des
Arztgeheimnisses. Kantonsgesetze missen mit Bundesgesetzen kompatibel sein. Die
rechtliche Analyse der Studie von D. Sprumont et al. hat gezeigt, dass manche Kan-
tonsgesetze klar Art. 321 des Schweizerischen Strafgesetzbuches widersprechen. Der
Kanton Bern sieht z.B. vor, dass die Gefangnisdirektorin Gber den Gesundheitszu-
stand von allen eintretenden Gefangenen informiert wird (Sprumont et al., 2009)2.
Hier liegt klar ein Bruch des Arztgeheimnisses vor.

Im Kanton Zug gibt es ein Reglement des Gefangnisses Bostadel. Bezuglich dieses
Geféngnisses existiert ein Abkommen zwischen den Kantonen Basel-Stadt und Zug.
Das Reglement sieht ein Gesprach mit dem Direktor Gber die Gesundheit jedes Gefan-
genen vor. Die medizinische Untersuchung bei Gefangniseintritt ist obligatorisch und
kénnte also erzwungen werden. Es wird nur erwahnt, dass ein Gefangener das Recht
hat, zumindest Screening-Labor-Tests zu verweigern (Sprumont et al., 2009)3.

Der Abschlussbericht der Studie weist darauf hin, dass die Bestimmungen des Euro-
parates eine klare Trennung der Hierarchien von Justizvollzug und medizinischer Be-
handlung vorschreiben (Council of Europe, 1998) sowie das Aquivalenzprinzip.

In den Kantonen Genf (HUG) und Waadt (CHUV) wird die medizinische Versorgung
vom Universitatsspital geleistet. Damit sind die Anstalten direkt an die Dienste ei-
nes groBen Spitals mit breitem Angebot gekoppelt. Das Aquivalenzprinzip im Be-
reich freie Therapiewahl kann so besser eingelést werden (Sprumont et al., 2009)*.

Schlussfolgerungen des Berichtes dieser Studie (S. 83) halten fest, dass aus ,inhalt-
licher Sicht [...] die Patientenrechte in der ganzen Schweiz gleich” sind. , Aus for-
meller Sicht gibt es jedoch Unterschiede: dies betrifft nicht nur die Verfahrensweisen
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sondern auch die zustandigen Behorden respektive die eigentliche Organisation der
medizinischen Versorgung.” Im Weiteren fahrt der Bericht fort (S. 84):

Das Arztgeheimnis muss in jedem Fall bewahrt werden. Es sollte aber auch kein un-
Uberwindbares Hindernis sein, welches die notwendige Kommunikation zwischen
beiden Diensten behindert. Eine gute Kommunikation zwischen Gefangnisadminis-
tration und arztlichem Dienst ist fir einen reibungslosen Strafvollzug unabdingbar.

Diese Schlussfolgerung ist in den Augen des Komitees der Konferenz der Schweize-
rischen Gefangnisarzte nicht klar. Sie kann zu Missverstandnissen und nicht zu recht-
fertigenden Briichen des Arztgeheimnisses fihren. Es wurde daher der Ruf nach einer
klareren Definition der Grenzen des Arztgeheimnisses in der Gefangnismedizin laut.
Denn notwendige ,Kommunikation” muss nicht bedeuten, dass die arztliche Schwei-
gepflicht verletzt wird. Hier besteht eindeutig Bedarf fur weitergehende Forschung.

Die zweite Studie (Elger & Eytan, 2010) wurde von der Schweizerischen Akade-
mie fur medizinische Wissenschaften (SAMW) finanziert. Sie wurde vom Zentrum fur
Rechtsmedizin der Universitat Genf durchgefuihrt (Prof. B. Elger, zusammen mit Dr. A.
Eytan, Leiter der Gefangnispsychiatrie in Genf). Der Abschlussbericht ist fir Anfang
2011 geplant. Die Studie untersucht im Besonderen die Vertraulichkeit im Gefang-
nis bezlglich Patienten mit psychischen Erkrankungen. Sie besteht aus den folgen-
den zwei Teilen. Der erste Teil ist qualitativ. Es wurden Interviews mit forensischen
Psychiaterinnen und Psychologen in der deutsch- und franzésischsprachigen Schweiz
gefuhrt. Der zweite Teil ist quantitativ: Ein auf Fallbeispielen basierter Fragebogen
wurde entwickelt und an im Gefdngnis tatiges medizinisches Personal (Psychiater,
Psychologinnen, Arztinnen, Pflegepersonal) und Mitarbeiter der Justiz (Richterinnen,
Staatsanwalte, Juraprofessorinnen, Anwalte) verteilt.

In beiden Studienteilen wurden folgende Forschungsfragen thematisiert. Wie wird
die Vertraulichkeit in die Praxis umgesetzt? Gibt es Situationen, die als problematisch
erlebt werden? Was sind mégliche Lésungen?

Als Ausgangshypothesen wurde auf der Basis von eigenem Erleben angenommen,
dass Schwierigkeiten beztiglich Vertraulichkeit in der Gefangnispsychiatrie existieren
und dass medizinisches Personal unter besonderem Druck von Gefangnispersonal und
Angehérigen der Justiz (Richter, Staatsanwalte etc.) steht, Informationen tber psy-
chische Krankheiten weiterzugeben. Unsere vorausgehende Erfahrung war ebenfalls,
dass medizinisches Personal im Allgemeinen auch gern Informationen tber psychische
Krankheiten dem Aufsichtspersonal mitteilen wiirde, wenn dieses im Interesse der Pa-
tienten zu sein scheint. Es ist auBerdem reichlich bekannt, dass Eintrage in Krankenak-
ten zu psychischen Symptomen und Diagnosen, die in einem rein klinischen Rahmen
gemacht wurden, spater trotzdem in das Gerichtsverfahren einflieBen kénnen, z.B.
wenn ein vom Gericht mandatierter Gutachter Zugang zu der Akte erhalt.
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Die Handhabung der Vertraulichkeit ist besonders komplex, wenn es sich um obli-
gatorische sozio-rechtliche Behandlungen von Gefangenen handelt (,MaBnahmen”),
bei denen Details aus der Psychotherapie fur Entscheidungen des Bewahrungs-Komi-
tees oder andere gerichtliche BeschlUsse eine Rolle spielen. In diesen Féllen ist es kont-
rovers, wie weit die Derogation vom Arztgeheimnis geht und wie sich der behandeln-
de Arzt oder Psychologe verhalten soll, der Gberlappend den ethischen Werten der
Therapie und den Anfragen der Justiz nachkommen muss.

Die Ergebnisse des qualitativen Teils zeigen, dass viele der Interviewten unsicher
sind, wie das Arztgeheimnis in konkreten Situationen auszulegen ist. Deutliche Unter-
schiede wurden zwischen Teilnehmern der deutsch- und franzésischsprachigen Schweiz
gefunden. Im franzoésischsprachigen Teil der Schweiz wird die Tatsache, inwieweit eine
Information die Beurteilung der Gefahrlichkeit beeinflusst, als Hauptkriterium genom-
men. Zum Beispiel wlrde die Tatsache, dass ein Gefangener ein bisher nicht der Justiz
bekanntes Delikt zugegeben hat, nur weitergegeben werden, wenn ohne diese Wei-
tergabe die Gefahrlichkeit des Gefangenen nicht adaquat eingeschatzt wird. Im fran-
zosischsprachigen Teil der Schweiz wurde vor allem in Genf die kantonale Kommission
fur das Arztgeheimnis vorher zwecks einer Entbindung vom Arztgeheimnis angefragt
werden. Art. 321 Abs. 2 des Schweizerischen Strafgesetzbuches sieht namlich vor, dass
sich Arztinnen vom Berufsgeheimnis entbinden lassen kénnen. Eine Weitergabe von
durch das Arztgeheimnis geschltzten Informationen ist ,nicht strafbar, wenn [...] das
Geheimnis auf Grund einer Einwilligung des Berechtigten oder einer auf Gesuch des
Taters erteilten schriftlichen Bewilligung der vorgesetzten Behorde oder Aufsichtsbe-
horde offenbart” wurde (Art. 321 Abs. 2 StGB). Diese Behoérden sind kantonal und z.T.
recht verschieden organisiert. Im Kanton Genf ist es eine Kommission, die wochentlich
tagt und auch Mechanismen fir kurzfristige, ,notfallmaBige” Entscheide vorsieht.

Im deutschsprachigen Teil der Schweiz, vor allem in einem der gréBeren Kantone,
werden Patientinnen am Anfang Uber die Grenzen der Vertraulichkeit in Form eines
Behandlungsvertrages informiert. Auch kleinere Delikte und nicht die Gefahrlichkeit
beeinflussende Details werden der Justiz weitergegeben mit dem Argument, dass ein
Opferschutz eine niedrige Schwelle des Weitergebens verlangt. Die kantonale Instanz
zur Entbindung vom Arztgeheimnis wird in den meisten Fallen nicht involviert mit
dem Argument, dass diese Instanz nicht genug Fachwissen zu Problemen im Gefang-
nis erlangen kann.

Die Ergebnisse der Fragebogenstudie sind z. Zt. im Stadium der Analyse. Wir haben
signifikante Unterschiede zwischen medizinischem Personal und Justizangehorigen
gefunden. Die erste Gruppe hat das Arztgeheimnis grundsatzlich als wichtiger ein-
gestuft als die zweite Gruppe. Die Antworten zu den im Fragebogen beschriebenen
Fallvignetten fielen ebenfalls in diesem Sinn aus.

Signifikante Unterschiede in den Antworten auf den Fragebogen wurden auch
zwischen den Sprachgruppen gefunden, aber weniger oft als zwischen den Berufs-
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gruppen. Im Sinn einer Bestatigung der Ergebnisse der qualitativen Studie waren fran-
zosischsprachige Teilnehmer starker Beflrworter des Arztgeheimnisses als deutsch-
sprachige Teilnehmer.

Schlussfolgerungen aus dieser zweiten Studie sind zunachst, dass ein dringender
Bedarf zur Schweiz-weiten Diskussion der gefundenen Unterschiede zwischen den
Sprachregionen besteht, damit der sogenannte ,Réstigraben”> tiberbriickt werden
kann. Die in dieser zweiten Studie erhobenen Unterschiede bestatigen auch die Resul-
tate (Details) der vorausgehenden Studie von D. Sprumont et al. Es besteht ein deut-
licher Bedarf fur eine Kommunikation der unterschiedlichen Standpunkte zwischen
den medizinischen und juristischen Berufsgruppen.

Interessant war z.B. in einem Fall, in dem ein Patient Gewaltfantasien hatte, dass
Richter die Gefahrlichkeit dieses Gefangenen als signifikant héher einschatzten als
medizinische Fachpersonen. Die Berufsgruppen wurden dadurch zu unterschiedlichen
Antworten auf die Vignette motiviert. Hier scheint Fachwissen eine Rolle zu spielen
und ein Austausch Uber dieses Fachwissen kann zur Klarung von Konflikten beitragen.

Praktische Beispiele: Vertraulichkeit in realen Fillen

Eine Sammlung von Fallen aus der Praxis, anhand derer ethisch und rechtlich akzep-
table Lésungen diskutiert werden, kann medizinischem Personal im Gefangnis helfen,
im Einzelfall eine bessere Orientierung zu moglichen Handlungsalternativen zu erhal-
ten. Dies soll im Folgenden am Beispiel von zwei Féllen gezeigt werden. Beide Falle
sind anonymisierte, d. h. beztglich der demographischen, aber nicht ethisch-rechtlich
relevanten Details veranderte Varianten von realen Fallen, die sich in der Medizin im
Strafvollzug ereignet haben.

Fall 1: Waffenfund im Gips eines Patienten:

Bei der Untersuchung findet die Arztin im Gips einer Patientin, die sich den Arm ge-
brochen hat, ein Messer. Die Patientin erzahlt der Arztin, dass sie vorhat, bei der Rick-
kehr in ihre Zelle mit dem Messer einen Aufsichtsbeamten zu toéten, der sie vorher
mehrmals ungerecht behandelt hat.

Was soll der Arzt tun?

Antwort: Zunachst muss der Notfallgrad evaluiert werden. Im vorliegenden Fall hat
die Arztin keine Zeit, die kantonale Behérde zu kontaktieren, denn die Gefangene
plant ihre Tat sofort bei der Riickkehr in die Zelle; je nach der Funktionsweise der kan-

5 Der Ausdruck wird geprégt durch die Annahme, dass in der deutschsprachigen Schweiz typi-
scherweise , R6sti” gegessen wird, nicht aber in der franzésischen Schweiz, die in ihrer Esskultur
eher Frankreich als Vorbild nimmt.
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tonalen Behérde kénnte die Arztin aber eventuell den Prasidenten der Behérde per
Telefon erreichen und um Rat fragen. In jedem Fall sollten schwierige Entscheidungen
nicht allein gefallt werden, sondern zusammen mit der &rztlich-pflegerischen Hierar-
chie. Im Spital bzw. in einer medizinischen Abteilung mussen Patienten dartber auf-
geklart werden, dass zum Wohle des Patienten, um einen reibungslosen Ablauf von
Behandlungen sicherzustellen, Informationen an Mitglieder des medizinischen Teams
weitergegeben werden.

Die zu evaluierende Frage ist hier, ob , das Leben oder die kérperliche Integritat eines
Dritten ernsthaft und akut gefahrdet ist” (SAMW, 2002 Art. 10.4). In einem solchen aku-
ten Notfall, wenn keine Zeit bleibt, sich vom Arztgeheimnis entbinden zu lassen, ,kann
der Arzt von sich aus von der Schweigepflicht abweichen und die zustandigen Behor-
den oder den bedrohten Dritten direkt benachrichtigen” (ebd.). Im vorliegenden Fall
ist das Opfer identifiziert und Pravention ist moglich. Aber auch in einem so gearteten
akuten Notfall muss sich die Arztin fragen, ob es einen Weg gibt, die Gefahr fir Dritte
zu vermeiden, ohne die Vertraulichkeit zu verletzen. Diesen Weg gibt es, wann immer
ein Patient urteilsfahig ist und deshalb der Arztin selbst seine Zustimmung geben kann,
Informationen weiterzugeben. Die Arztin sollte also mit der Gefangenen verhandeln
und sie bitten, das Messer selbst den Sicherheitsbeamten zu bergeben. Denn eine sol-
che Vorgehensweise wirde der Patientin selbst auch weniger Bestrafung einbringen.

Wenn sich die Gefangene nicht Uberzeugen lasst, sind im vorliegenden Fall die Kri-
terien erfullt, die eine Weitergabe von Informationen rechtfertigen (Notfall; schwere
Gefahr fur eine identifizierte dritte Person; keine andere Mdglichkeit, diese Gefahr
abzuwenden, ohne das Arztgeheimnis zu verletzen). Die Arztin sollte die Sicherheits-
krafte Uber die Waffe informieren.

Fall 2: Identifizierung eines geflohenen Morders

Ein Gefangener, der als gefahrlich eingeschatzt werden muss, weil er schon mehrere
Personen umgebracht hat, ist aus dem Gefangnis ausgebrochen. Die Polizei bittet den
Arzt, Information weiterzugeben, um eine Suchanzeige aufzugeben. Aufgrund einer
alten Verletzung fehlt dem Gefangenen ein Teil eines Ohres und die Polizei bittet den
Arzt um Details dartber, um welches Ohr es sich handelt und welcher Teil des Ohres
fehlt, d.h., wie die Verletzung in der Suchanzeige beschrieben werden kann (,,Ge-
sucht: ausgebrochener Gefangener, identifizierbar durch eine folgendermaBen zu be-
schreibende Ohrverletzung ...").

Soll der Arzt der Polizei diese Information weitergeben?
Antwort: Auch hier handelt es sich um einen Fall, bei dem der Notfallgrad hoch ist. Al-

lerdings sind mogliche Opfer nicht direkt bekannt, auch wenn die Vorgeschichte des
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Gefangenen annehmen lassen muss, dass er weitere Morde begehen kénnte, beson-
ders wenn er sich in die Enge getrieben fuhlt.

Gibt es einen Weg, die Gefahr fur Dritte zu vermeiden, ohne die Vertraulichkeit zu
verletzen? Dieser Weg existiert: Das teilweise Fehlen des Ohres ist keine nur dem Arzt
bekannte Information. Die duBerliche Veranderung des Ohres war zu jeder Zeit fur
das Aufsichtspersonal sichtbar. Die Polizei kann Sicherheitsbeamte des Gefdangnisses
Uber Details befragen.

In diesem Fall hat der Arzt verweigert, der Polizei die Information zu geben, denn
es gab keinen ausreichenden Rechtfertigungsgrund.

Schlussfolgerungen und ,,take home messages”

Die vorausgehende Darstellung der ethischen und rechtlichen Aspekte der Vertrau-
lichkeit sowie die Diskussion der konkreten Falle zeigen, dass der rechtliche Rahmen
bewusst Arztinnen einen Spielraum fir Abwégungen in jedem Einzelfall 13sst. Aus-
nahmen zum Arztgeheimnis sind oft fakultativ und bekommen eine rechtlich-ethi-
sche Dringlichkeit erst durch das Vorliegen einer schwerwiegenden Gefahr fur Dritte,
die je nach den Umstanden eine begrindete Verletzung der Schweigepflicht méglich
macht oder sogar fordert.

Medizinisches Personal im Gefangnis sollte geschult sein, um in diesen schwieri-
gen Situationen verantwortliche Abwagungen durchzufthren. Es sollte auBerdem die
Maoglichkeit haben, bei der eigenen Hierarchie oder der im Bundesgesetz vorgesehe-
nen kantonalen Behorde fundierten Rat einzuholen.

AbschlieBend kénnen folgende Empfehlungen zur Vertraulichkeit fir medizinisches

Personal im Gefangnis gegeben werden:

1. Medizinisches Personal sollte sich Zeit nehmen, um Patientinnen die Details des
Arztgeheimnisses zu erkldaren und um ihre Zustimmung zu bitten; in vielen Fallen
kann eine Losung mit den Patienten gefunden werden. Allerdings sollte sehr vor-
sichtig und gruindlich evaluiert werden, ob die Zustimmung auch ohne Zwang ge-
geben wurde.

2. Besteht eine Gefahr fur Dritte und sollte der Patient trotz andauernder Bemuhun-
gen seine Zustimmung zur Weitergabe von Informationen verweigern, sollte, falls
genlgend Zeit bleibt, in der Schweiz die zustandige Behérde kontaktiert werden.
Es ist ebenfalls wichtig und hilfreich, sich mit der medizinischen Hierarchie oder
Kollegen auszutauschen und um Rat zu bitten. Dabei sollte der Fall anonymisiert
werden, wenn die angefragten Kollegen nicht zum Kreis des Personals gehoren,
die Zugang zu den Informationen haben, weil sie zum Behandlungsteam (z.B. des
Spitals) gehoren.
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3. Besteht in einer Notfallsituation keine Mdglichkeit, die medizinische Hierarchie
oder die zustandige Behorde zu kontaktieren, muss der Arzt die GUterabwagung
selbst durchfuhren. Er sollte seine Entscheidung in der Krankenakte festhalten und
schriftlich gut begriinden. Hier ist die Kenntnis ethischer Prinzipen und des rechtli-
chen Rahmens wichtig.

4. Eine wichtige Frage bezuglich der Vertraulichkeit ist, wie ausfthrlich Details aus
der medizinischen Konsultation zu psychiatrischen Problemen notiert werden soll-
ten, zum einen in der Krankenakte oder zum anderen auch in Gutachten, die im
Auftrag der Justiz ausgestellt werden. Im letzteren Fall ist zu Uberlegen, wie viele
intime und sensible Details wirklich n6tig sind, um die Entscheidung der Justizbe-
horden adaquat zu orientieren. Meinungen von forensischen Psychiatern und Ge-
fangnispsychologen in der Schweiz gingen hier auseinander. In der franzosischen
Schweiz wurden zwei unterschiedliche Losungen vorgeschlagen. Losung A bein-
haltet eine detaillierte Beschreibung in der Krankenakte. Um diese detaillierte In-
formation zu schitzen, verweigert der behandelnde Psychiater etwaigen Gutach-
tern jeden Zugang zu Krankenakten. Diese Vorgehensweise wurde vorausgehend
in Absprache mit den Justizbehorden des Kantons festgelegt. Medizinische Gut-
achter bekommen nur Zugang zu einer Zusammenfassung der wichtigsten Fakten
der Krankenakte, die der behandelnde Psychiater schreibt. Losung B besteht darin,
dass in der Krankenakte nur kurze Zusammenfassungen der medizinischen Konsul-
tation ohne viele Details notiert werden; die Krankenakte wird, wenn der Patient
zustimmt, der Justiz bzw. Gutachtern Ubergeben. In der deutschen Schweiz wurde
Losung C favorisiert: Patientinnen werden am Anfang der Behandlung informiert,
dass Informationen weitreichend an die Justiz weitergegeben werden. Es bleibt
hier die Frage, ob bzw. inwieweit Patientinnen diesem Behandlungsvertrag wirk-
lich frei zustimmen kénnen. Es handelt sich ja hier zunachst einmal nicht um Gut-
achtertatigkeit, sondern diese Vorgehensweise wird ebenfalls von den behandeln-
den Psychiatern angewendet. Ein Patient hatte dann die Wahl nur zwischen einer
Behandlung unter den skizzierten Bedingungen oder gar keiner Behandlung. Man
kann sich auch fragen, ob diese Praxis kompatibel mit einer offenen, vertrauens-
vollen Arzt-Patienten-Beziehung sein kann, wenn der Patient immer sehr vorsich-
tig Uberlegt, wie viel Information er seinem behandelnden Arzt geben darf.

5. Es besteht eine Kontroverse darliber, ob Patientinnen im Gefangnis auch zu Be-
ginn jeder therapeutischen Beziehung dartber informiert werden sollten, dass In-
formationen aus den Krankenakten moglicherweise spater der Justiz oder Gutach-
tern zuganglich sein werden. Diese Information ist obligatorisch zu Beginn einer
Konsultation, die Teil eines psychiatrischen/arztlichen Gutachtens ist. In der the-
rapeutischen Beziehung geschieht eine Aufklarung zur Vertraulichkeit und ihren
Grenzen und Ausnahmen meist nicht routinemaBig am Anfang jeder Behandlung.
Prioritér scheint hier die Annahme zu sein, dass es sich zunachst einmal um einen
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rein therapeutischen Kontakt handelt. Wenn spater eine Anfrage zur Weiterga-
be von Informationen an einen Gutachter oder die Justiz erfolgt, wird dem Pati-
enten nur die Moglichkeit einer Weigerung gelassen. Er kann die Begutachtung
als Ganze oder den Zugang zu seiner Krankenakte durch den Gutachter im Ein-
zelnen ablehnen. Dies wirkt sich jedoch méglicherweise zu seinem Nachteil aus.
Wenn arztliches Personal in diesen Fallen keine einheitliche Vorgehensweise prak-
tiziert, sollten Patientinnen weitgehend und von Anfang an umfassend aufgeklart
werden. Dies gilt nicht nur in der Gefadngnismedizin, wo Gutachten nicht selten
durchgefiihrt werden, sondern auch fur die arztliche Praxis ganz allgemein. Daher
soll hier abschlieBend auf die Empfehlungen des General Medial Council in GroB-
britannien hingewiesen werden. Dieses hat in seinen vor Kurzem Uberarbeiteten
Richtlinien zur Vertraulichkeit allen Arzten dringend Folgendes nahegelegt:

Sie als Arztin ,missen Patientinnen informieren (ber jede Weitergabe von Ge-
sundheitsdaten fur Zwecke, die diese nicht verntinftigerweise erwarten warden,
oder Sie mussen Uberprtfen, dass Patientinnen schon Uber diese Weitergabe infor-
miert wurden” (General Medical Council, 2009)°.
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Definition der WHO

Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely
the absence of disease or infirmity.

»Gesundheit ist ein fundamentales Menschenrecht. Jeder hat das Recht auf den héchs-
ten erreichbaren Standard an korperlicher und geistiger Gesundheit.”

Neuere Aspekte des Gesundheitshegriffs

# Gesundheit als mehrdimensionaler und dynamischer Prozess

& Ziel des Gesundheitsmanagements: Férderung gesunder Anteile

¢ Minderung von Risikofaktoren, Stressreduktion, Férderung von Schutzfaktoren,
Erlernen von Bewaltigungsstrategien etc.

Gesundheitsbericht

@ Abbildung verschiedener Themenfelder mittels sogenannter Indikatoren in Bezug
auf eine bestimmte Population

# Gesundheitsberichterstattung dient der Information von Politik, Forschung, Akteu-
ren des Gesundheitssystems und der interessierten Offentlichkeit.
Datenquellen: amtliche Statistiken, Statistiken von Krankenkassen, Kassenarztli-
chen Vereinigungen, Unternehmen etc.
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@ Beispiele:
* Gesundheitsbericht des Bundes, der Lander und Kommunen
* Gesundheitsstudien des Robert-Koch-Instituts
* Gesundheitsreporte der Krankenkassen
* Betriebliche Gesundheitsberichte

Gesundheitsbericht im Justizvollzug

@ Ausgehend von einer Indikatorenbank (Regionalbtiro Europa der WHO in Kopen-
hagen und European Network on Drugs and Infections Prevention in Prison) wur-
de — nur — 2008 im Auftrag des BMJ landerbezogen ein Gesundheitsbericht im Jus-
tizvollzug erstellt.

& Baden-Wirttemberg hat diese Berichterstattung 2009 fortgesetzt (auch in den
folgenden Jahren).

@ Die Indikatorenbank ist auf die Belange des Justizvollzugs zugeschnitten, insbe-
sondere auf Infektionskrankheiten, Abhangigkeitserkrankungen sowie begleiten-
de MaBnahmen, Therapieangebote etc.

Gesundheitsbericht im baden-wiirttembergischen Justizvollzug

# Jede JVA ermittelt jahresbezogen nach der Indikatorenbank das Aufkommen von
Krankheiten, Symptomen, Merkmalen.

@ Die Daten werden an das Justizministeri-
um B.-W. Ubermittelt.

@ Dort werden die Daten landesweit
ausgewertet und veroffentlicht.

@ (Aus entsprechenden Landerbe- ._ Hellbronn
richten kénnte ein bundeswei- w—{r Schwabisch Hal
ter Bericht erstellt werden.) ' ®  Hohenasperg.

" Schwabisch Gmiine

Stuttgar

@ Justizvollzugsanstalt A Justizvoll:
d Jugendarrestanstalt ¥ So.zialuurapeutlsdae Anstalt
@ Justizvollzugsschule

113



Vorteile des Gesundheitsberichts

@ Zum ersten Mal fur 2008 (2009) fur den Justizvollzug beobachtete gesammelte
und errechnete Daten bezuglich der Gesundheitslage der Gefangenen. Trotz ,Kin-
derkrankheiten” Basis fur eine fundierte Gesundheitsberichterstattung in der Zu-
kunft

@ Breite Datenbasis aus 17 b.-w. Justizvollzugsanstalten, 7 AuBenstellen, dem Jus-
tizvollzugskrankenhaus zum 31.3.2008 (31.3.2009). Anzahl der Gefangenen: 8013
(7867), davon 408 (423) weiblich. Insgesamt Durchlauf von 17305 (17298) Gefange-
nen, davon 10053 (9829) Neuzugange

Grunddaten aus dem baden-wiirttembergischen Justizvollzug

Jahr 2008 2009
Anzahl der Anstaltsarzte 28 28
Anzahl der Krankenhausarzte 16 14
Anzahl der Krankenhausbetten 310 286
davon psychiatrisch 94 (30 %) 94 (34 %)
Gesamtzahl der Gefangenen 8013 7867
davon weiblich 408 (5,0 %) 423 (5,3 %)
davon Strafgefangene 6173 (77 %) 6076 (77 %)
Arzte/ Gefangene insg. 1:182 1:187
Anstaltsarzte/Gefangene 1:286 1:280

Arzt/Allgemeinbevolkerung — 2003 1:270
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Substanzgebrauch im Justizvollzug

bei Zugangsuntersuchungen

B Baden-Wiirtt. 2008
90 %

B Baden-Wiirtt. 2009
80 %

Bund 2008

70 %

60 %

50 %

40 %

30%

20 %

10 %

0%

Drogenbehandlung

*

Kurzentgiftung (< 10 Tage): 2060 Gefangene
Kurzentgiftung ohne Medikamente (auf Wunsch): 33 Gefangene
Abstinenzorientierte Behandlung mit psychosozialer Unterstiitzung:

L R 2

270 Gefangene
Behandlung mit Antagonisten: 13 Gefangene
Substitution: 842 Gefangene (!!!)

L R 4

Substitution

*

Zur akuten Entgiftung

Fur Gefangene mit bereits vor Inhaftierung bestehender Substitution, aber auch
als neu begonnene Substitution

Zur Entlassungsvorbereitung

Ohne zeitliche Begrenzung

Zuganglich fur grundsatzlich alle Gefangenen

Substitution geregelt in einer Verwaltungsvorschrift, die sich auf die bundesweiten
Regelungen stitzt

*

L K 2R 2R 4

115



Freitag, 17.09.2010 - Vortrage

Psychosoziale Begleitung in der Substitution

M Haufigkeit in %
45 %

40 %

immer >50% >50% keine

Anmerkung: externe Drogenhilfsvereine in allen Anstalten, zusatzlich HIV-Hilfsdiens-
te und psychologische Dienste sowie externe Gesundheitsdienste

Sexuelle Gesundheit

@ Integration der somatischen, emotionalen, intellektuellen und sozialen Aspekte
sexuellen Seins auf eine Weise, die positiv bereichert und Persénlichkeit, Kommu-
nikation und Liebe starkt. Grundlegend das Recht auf sexuelle Information und
das Recht auf Lust (WHO, 1975)

@ Sexuell Ubertragbare Infektionen mit Bedeutung in Deutschland:
HIV-Infektion/AIDS (2843/280), Syphilis (Lues) (3189/255), Hepatitis-B-Infektionen
(819/84), Infektionen durch Humane Papillomviren (HPV), Chlamydien-Infektionen,
Gonorrhoe (Tripper), Herpes genitalis, Trichomoniasis
unterstrichen: Anzahl der Neuinfektionen in Deutschland/daneben Zahlen Baden-
Wiurttemberg 2008, Quelle: RKI: Epidemiologisches Bulletin Nr. 10
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Testung auf Infektionen

Testung auf infektionen 2008

[l Entlassung
8.400
8.200
8.000
7.800
7.600
7.400
7.200
7.000
6.800
6.600

Hepatitis B Hepatitis C
ausgewahlte Infektionen

Anzahl der Testungen

Testrate auf infektionen 2008

M Baden-Wartt.

Bund

26

in % der Aufnahmen

59
" . I
Hepatitis B Hepatitis C HIV
ausgewahlte Infektionen
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Ergebnisse von Infektionstestungen (am Stichtag und Neuerkrankungen)

M Hfgk. StichT BW 2008
I Hfgk. StichT BW 2009
Hfgk. StichT Bund 2008

12
M Hfgk. neu BW 2008
Hfgk. neu BW 2009
Hfgk. neu Bund 2008
10

relative Haufigkeit in %

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C HIV
Infektionen

Therapie und Prophylaxe wichtiger Infektionen

& ARV-Behandlung
in 40 Fallen von Hepatitis C (5 % der Hepatitis-C-Félle am Stichtag)
in 65 Fallen von HIV-Infektion (70 % der HIV-Falle am Stichtag)

@ Hepatitis B-Impfung (kostenlos) in 199 Fallen

@ Verbot von Tatowierungen (53 %, Schatzung beim Zugang),
Piercings (13 %, Schatzung beim Zugang)

Sonstige Infektionskrankheiten

Neuerkrankung 2008:

@ 7 Falle Syphilis, Inzidenz 40,4/100.000 (zum Vergleich: Gber 200 Falle in Baden-
Wiurttemberg allgemein, Quelle: RKI; Inzidenz BW 1,9/100.000, fur Deutschland
3,8/100.000, fur Russland 59,1/100.000 (IUSTI, Europe))

& 3 Falle Gonorrhoe

¢ 11 Falle Tuberkulose, Inzidenz 63,6/100.000 (zum Vergleich: Uber 500 Félle in Ba-
den-Wurttemberg allgemein, Quelle: RKI, Inzidenz 5,2/100.000, Gber 4.000 Falle in
Deutschland, Quelle: RKI, Inzidenz 5,4/100.000)
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Fremd- und Selbstschadigung 2008

¢ Keine Tétungen unter Gefangenen

134 vorsatzliche Fremdverletzungen unter Gefangenen

@ 7 Suizide von Gefangenen in BW. Im gleichen Zeitraum wurden 38 Suizidversuche
durchgefihrt. Etwa 7-fach erhdhtes Suizidrisiko in Haft gegentber der Allgemein-
bevélkerung

@ Bekannte Risikogruppen:

° Manner, frisch Inhaftierte (1 Woche, 1 Monat), Untersuchungsinhaftierte, Men-
schen mit psychischen Stérungen, Drogen- und Alkoholabhangigkeit, Suizidver-
suche in der Anamnese, Menschen mit aktuellen Verlusterlebnissen (Verlust von
Bezugspersonen etc.), Menschen mit Suiziderlebnissen in der Umgebung

*

Suizide im Verlauf

Suizide im Justizvollzug Baden-Wiirttemberg

Jahr Anzahl Belegung Hfgk (%) Suizidziffer
1999 5 8.661 0,057730054 57,7301
2000 8 8.429 0,094910428 94,9104
2001 6 8.166 0,073475386 73,4754
2002 13 8.474 0,153410432 153,4104
2003 9 8.604 0,10460251 104,6025
2004 4 8.580 0,046620047 46,6200
2005 6 8.490 0,070671378 70,6714
2006 14 8.344 0,167785235 167,7852
2007 8 8.128 0,098425197 98,4252
2008 4 7.884 0,050735667 50,7357
2009 1 7.635 0,013097577 13,0976
Summe 77 91.395 0,084249685 84,2497
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Suizide im Vergleich

Suizide im Jahr pro 100.000 Einwohner

Bevolkerung élter als 15 Jahre

120 118
100 98,4
80
Allgemeinbevélkerung
Baden-Waurtt., 2005
60
Faktor 8,4 AIIgemein!aevéIkerung
bundesweit, 2005
40
Gefangene in
Baden-Waurtt., 2005
20 13,3
Gefangene
bundesweit, 2004
0
Zielvorstellungen

& Schatzwerte werden durch fundierte Angaben ersetzt. Es wird eine Basis fur eine
fundierte Gesundheitsberichterstattung fur die Zukunft gelegt.
& Defizite werden anschaulich gemacht durch Vergleiche mit Vorgaben oder ande-

ren Populationen.

@ Leitlinien zur Krankheitsbekampfung und Gesundheitsférderung kénnen evidenz-
basiert entwickelt werden, die im Rahmen landesweiter und nationaler Strategien

des 6ffentlichen Gesundheitswesens umgesetzt werden.
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Einleitung

Uber 10 Mio. Menschen sind weltweit inhaftiert, ein Zuwachs um 1 Mio. in den letz-
ten 10 Jahren (Fazel & Baillargeon 2010). Psychische Stérungen und Erkrankungen (ein-
schlieBlich Abhangigkeitserkrankungen), Infektionserkrankungen sind unter Inhaftier-
ten um ein Vielfaches Uberreprasentiert (Reimer et al. 2009). Hohe Selbstmord- und
Uberproportional hohe Mortalitatsraten unmittelbar nach Haftentlassung kénnen in
vielen Landern Europas beobachtet werden (Farrel & Marsden 2008; Merrall u.a. 2010).

Welche Rolle das Gefangnis selbst in diesem Prozess spielt, seine baulich-physischen
Bedingungen und die Zwangsverhaltnisse in Haft, wie sich also der Entzug von Freiheit
im Rahmen einer Konzentration von Menschen mit hochst problematischen gesund-
heitlichen und sozialen Hintergriinden auf die Gesundheit von Gefangenen auswirkt,
ist weitgehend unerforscht.

In gewisser Weise bietet der Justizvollzug eine Gesundheitsversorgung an, die fur
viele erstmalig in Anspruch genommen wird, wir wissen jedoch auch, dass bestimmte
Gesundheitsangebote nicht, nicht gentigend oder zu spat gemacht werden. Bei der
Einfihrung bestimmter evidenz-basierter Behandlungen ist ein Zeitverzug von 5-10

7 Fur die Unterstitzung Dank an Dr. Karlheinz Keppler, JVA f. Frauen Vechta; Prof. Dr. J6rg Pont,
Universitat Wien; Dr. Catherine Ritter, Universitdt Genf; Dr. Hans Wolff, Universitatsklinik Genf;
Prof. Dr. Johannes Feest, Universitidt Bremen




Jahren zu verzeichnen (z.B. Substitutionsbehandlung Opioidabhéangiger; siehe Hed-
rich et al. 2011).

Bestimmte Behandlungsdefizite/-abbriche/-unterbriiche und mangelnde Nachsor-
ge und unzureichende Praventionsangebote fihren zu negativen Folgen fur die Ge-
sundheit von Gefangenen und fur ganze Gruppen von Gefangenen: Frauen, Gefange-
ne Uber 55 Jahre und Jugendliche weisen z.T. erheblich héhere Raten von Stérungen
und Erkrankungen auf als andere Gefangene (Fazel & Baillargeon 2010).

Mehr und mehr wird anerkannt, dass Gesundheit ein wichtiger Baustein fur die
Resozialisierung der Gefangenen darstellt (Stover 2009), aber auch Auswirkungen
auf die Gesundheit der Menschen in Freiheit, d.h. fur die 6ffentliche Gesundheit, hat
(Keppler u.a. 2010).

Angesichts des schlechten Gesundheitszustandes, in dem sich viele Gefangene be-
finden, mit hohen Risiken fir die Mit-Gefangenen und Bediensteten, wird Gesundheit
zunehmend auch als ein zentraler Aspekt des Gefangnislebens und -managements be-
trachtet.

Die Gesundheit der Gefangenen kann durch bestimmte MaBnahmen verbessert
werden, v.a. in folgenden Bereichen: Reduktion der Infektionsgefahren (z.B. durch
HBV-Impfung, siehe: Farell/Strang/Stéver 2010) und chronischen Erkrankungen, von
Suizid, anderen Ursachen fir vorzeitige Sterblichkeit und Gewalt sowie die Vermei-
dung von Drehturdynamiken von Rickfall und erneuten Inhaftierungen.

1. Gesundheit von Gefangenen bekommt einen immer groBBeren
Stellenwert

Vor den skizzierten Herausforderungen muss die Gestaltung der Gesundheitsfursorge
in Haft hinterfragt werden: Ist sie gewappnet, um auf die massiven Gesundheitspro-
bleme adaquat, d.h. mit State-of-the-art-Medizin und -Pflege, reagieren zu kénnen?
Nicht nur, dass ,Gesundheitsfirsorge” in effektivere Versorgungsstrategien der ,Ge-
sundheitsforderung” Uberfuhrt werden muss (v.a. mit Blick auf Partizipation der Be-
troffenen; s. Stéver 2009), so wie es in der Public Health auch in den letzten 20 Jahren
passiert ist, sondern die Frage der Zustandigkeit fir Gesundheitsversorgung muss auf
den Prufstand gestellt werden. Die entscheidende Frage ist: Soll die Zustandigkeit fur
die Gesundheitsversorgung bei der Justiz bleiben oder soll sie bei den Gesundheits-
behérden angesiedelt werden? Die Frage stellt sich aus mehreren Grinden: Der z. T.
mehr als 10-jahrige Zeitverzug in der Einfihrung von evidenz-basierten Behandlungs-
formen zeigt, dass das Parallelsystem Gesundheitsfirsorge in Haft moglicherweise im-
mer modernen Therapieformen z.T. erheblich hinterherhinken wird. Kameralistische
Griunde sorgen zudem dafir, dass Behandlungen oft zu spat begonnen oder gar nicht
erst durchgefihrt werden.
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Eine verbesserte Kontinuitat in der Behandlung von basalen Erkrankungen, wie
psychischen Erkrankungen, Drogenabhangigkeit, wird oftmals durch die unterschiedli-
chen Gesundheitssysteme in Freiheit und in Haft verhindert. Die WHO hat eine Verbes-
serung der durchgangigen Pflege und Fursorge zur Verhinderung der Haftentlassungs-
mortalitat gefordert.

Dariber hinaus ergeben sich in Deutschland erhebliche Ubergangsprobleme nach
Haftentlassung, wenn der Krankenversicherungsschutz nach durchschnittlich erst 35
Tagen wieder hergestellt ist (siehe Landesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrts-
pflege 2011).

Die Strukturen der Fachaufsicht im System Justizvollzug sind zudem wenig geeig-
net, eine wirksame Einheitlichkeit, Kontrolle und Qualitat der Gesundheitsversorgung
von Gefangenen selbst innerhalb eines Bundeslandes sicherzustellen.

Die Dienstordnungen fur Gesundheit (z.B. Dienstordnung fur das Gesundheitswe-
sen in den Justizvollzugsanstalten des Landes Nordrhein-Westfalen (DOG) 2010) sorgen
zudem nur fur einen allgemeinen Rahmen, nicht fur eine einheitliche Antwort auf die
gesundheitlichen Herausforderungen der Gefangenen.

Anders als in einigen Nachbarlandern (z.B. Niederlande) besteht in Deutschland
kein unabhangiges Inspektoratswesen fir die Gesundheitsfursorge in Haft: Die Fach-
aufsicht ist bei der Justiz selbst angesiedelt, damit entstehen unweigerlich Zielkonflikte
zwischen Versorgung und Aufsicht.

Unabhangige Gefangnis-/Gesundheitsinspektionen kénnen jedoch eine wachsende
Rolle in der Qualitatsentwicklung der Gesundheitsversorgung in Haft spielen. Der Euro-
parat unterstutzt diese Entwicklung durch die Finanzierung des Committee for the Pre-
vention of Torture. Die Annahme des Optional Protocol to the Convention Against Tor-
ture and other Cruel, Inhuman or Degrading Treatment or Punishment (UNHCHR 2002)
wird die Verbreitung unabhangiger Gutachten und Evaluationen férdern — gegenwartig
haben 57 Lander sich dazu verpflichtet (Stand: September 2010; www.apt.ch/). Dies ist al-
lerdings weniger als ein Drittel aller souveranen Staaten weltweit (vgl. auch Levy 2011).

Die World Medical Association und das International Committee of the Red Cross
(ICRC) férdern auch weiterhin Gesundheitsakteure in ihrer Arbeit — ein webbasierter
Weiterbildungskurs ist nun in seiner zweiten Auflage erschienen (WMA 2009).

Warum kommt die Diskussion Uber eine Verschiebung der Zustandigkeit und Ver-
antwortlichkeit gerade jetzt auf? Die WHO - Europa fragte in ihrer jingsten Tagung,
ob es von Bedeutung sei, welches Ministerium zustandig fur die Gesundheitsversor-
gung von Gefangenen ist, wer also
& das Budget Uberwacht
# Gesundheitspolitik gestaltet
@ die Arzte und Arztinnen und die anderen Krankenpflegekrafte anstellt
@ die Gleichwertigkeit der Versorgung herstellt
@ die professionellen Standards sicherstellt und Uberwacht (Hayton u.a. 2010)
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2. Umstellung von Geféangnis- zur kommunalen/regionalen
Gesundheitsversorgung

2.1. Internationale Grundsétze und Empfehlungen

Gefangnisdienste sind ein Teil staatlicher Dienste und sollten insofern als integraler Be-
standteil betrachtet werden. Ein separates, abgekoppeltes Gesundheitsversorgungs-
system im Justizvollzug bedeutet, dass in einem wichtigen Bereich staatliche Dienste
eben nicht integriert sind. Deshalb haben internationale Organisationen bereits frih-
zeitig auf mogliche Risiken hingewiesen.

Bereits die UNO-Mindestgrundsatze fur die Behandlung der Gefangenen (UNO
1955) sehen vor: ,Der arztliche Dienst soll in enger Zusammenarbeit mit den 6ffentli-
chen Gesundheitsdiensten der Gemeinde oder des Staates ausgestattet werden.”

Auch der Europarat empfiehlt 1998 eine enge Verzahnung der gefangnisbasierten
mit der kommunalen/regionalen Gesundheitsversorgung:

.Die Rolle des fur das Gesundheitswesen zustandigen Ministeriums soll im Bereich
der Beurteilung der Qualitat der Hygiene, der gesundheitlichen Versorgung und der
Organisation der Gesundheitsdienste in Vollzugsanstalten in Ubereinstimung mit den
innerstaatlichen Rechtsvorschriften gestarkt werden. Die Aufgaben und Befugnisse
des fur das Gesundheitswesen zustandigen Ministeriums sollen klar getrennt werden
von denen anderer zustdndiger Ministerien; bei der Durchfihrung einer einheitlichen
Gesundheitspolitik sollen sie zusammenarbeiten.” (Europarat 1998)

SchlieBlich weist die Moskau-Erklarung von 2003 darauf hin: ,Den Regierungen
der Mitgliedstaaten wird eine enge Zusammenarbeit zwischen den fur die Gesundheit
und fur den Strafvollzug zustandigen Ministerien empfohlen, um hohe Qualitatsstan-
dards bei der Behandlung von Gefangenen und zum Schutze der Beschaftigten zu
sichern, gemeinsame Fachschulungen zu moderner Krankheitsbekampfung durch-
zuflhren, eine hohe Professionalitat des medizinischen Strafvollzugspersonals zu er-
zielen, Behandlungskontinuitat in Strafvollzug und Gesellschaft zu erreichen und die
Statistiken zu vereinheitlichen.” (WHO 2003)

Umstellungen von Geféngnis- zur kommunalen/regionalen Gesundheitsversorgung
sind bereits vorgenommen worden (in der Reihenfolge der Einflihrung):

Norwegen (1988)

Frankreich (1994)

New South Wales/Australien (1997/1999)
England/Wales (2000)

Schweiz (nur Kanton Genf)

Spanien (Catalunya)

L R R IR R R 2
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Teilweise umgesetzt oder in Vorbereitung:
& Italien (tlw.)

Gegenwartig sieht die Organisation der Gesundheitsdienste in Deutschland (D), Os-
terreich (A) und der Schweiz (CH) folgendermaBen aus:

& Verantwortung beim Anstaltsarzt (Landesbeamte) — D, CH

& Vertragsarzte von auBBen — D, CH

¢ Uberweisungen an Kliniken, Niedergelassene Arzte - D, CH, A

@ AusschlieBlich Vertragsarzte - A

Lediglich Osterreich ist einen eigenen Weg in der Gestaltung gegangen und hat die
gesamte Versorgung Uber Vertragsarzte abgesichert. Diese Form existiert in den Ub-
rigen Landern zwar auch, jedoch nur bei kleineren Anstalten bzw. bei Spezialisten,
deren Dienste zeitlich begrenzt durch die Anstalt eingekauft werden. Oftmals ist die
Aufgabenstellung der Vertragsarzte, die die Gesamtverantwortung fur kleinere An-
stalten haben, wenig konkret umrissen: Die Definition ihres Verstandnisses von Ge-
sundheitsversorgung ist oftmals ihnen selbst Gberlassen.

2.2. Was waren die Griinde fiir die Umstellung von der Geféangnis- zur kommuna-
len/regionalen Gesundheitsversorgung?

Die Grunde fur die Umstellung waren komplex, aber folgende Themen sind dabei in

fast allen Landern von entscheidender Bedeutung gewesen:

a) Menschenrechtsfragen waren fur die Reformschritte in den o. g. Landern von zen-
traler Bedeutung. Parallelsysteme in der Gesundheitsversorgung laufen immer Ge-
fahr, Ungleichheiten zu produzieren, schon allein aufgrund ungleicher Ressourcen-
verteilung, Behandlungszugange und Standards in der Gesundheitsflrsorge als in
Freiheit.

b) Ethische Problematiken entstehen immer dann, wenn Arztinnen in sicherheitsori-
entierte Zwangs-, Kontroll-, oder UberwachungsmaBnahmen einbezogen werden.
Diese duale Loyalitat (Pont u.a. 2011) fuhrt zu ethischen Dilemmas und damit er-
heblichen Belastungen des Arzt-Patient-Verhaltnisses. Dieses ist ohnehin schon ein
Zwangsverhaltnis, weil es keine freie Arztwahl im Vollzug gibt. Unabhangige me-
dizinische Entscheidungen kénnen durch die problematische Konstruktion der Ge-
sundheitsdienste beeintrachtigt werden. Bei einer Totalintegration der arztlichen
Versorgung in die Strukturen der Justiz besteht auBerdem das Risiko, dass Behand-
lung tendenziell Teil der Bestrafung wird. Eine Gefahr, der sicher auch Arzte von au-
Ben unterliegen, die im Vollzug tatig sind, die aber insbesondere dann problema-
tisch wird, wenn das Sicherheitspersonal den Arzt/die Arztin unter Druck setzt, ihn/
sie konfrontiert mit Verfehlungen des Gefangenen (z.B. Substitutionsbehandlung)
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und wo die Sicht auf den gefangenen Patienten getrlibt wird durch sicherheitsre-
levante, institutions-orientierte Wahrnehmungen. Der Patient steht im geschlosse-
nen Setting eben 24 Stunden unter Kontrolle - v.a. des Sicherheitspersonals, das
dem medizinischen Dienst Riickmeldungen tber Wohl- oder Fehlverhalten geben
wird und auf medizinische Antworten und Sanktionierungen hofft.

Gefangene haben ein international verbrieftes Recht auf den hochsten verflgba-
ren Standard der Gesundheitsversorgung im jeweiligen Land (,,... highest attai-
nable standard of physical and mental health”; International Covenant on Econo-
mic, Social and Cultural Rights, Article 12). Diese Standards kénnen oftmals nicht
erreicht werden, dies wird in den Berichten des European Committee for the Pre-
vention of Torture and Inhuman or Degrading Treatment or Punishment Gber de-
fizitdre Zustande in den Hafteinrichtungen aus den 47 Mitgliedsstaaten des Euro-
parates deutlich®. Dort wird Uber allgemeine Bedenken beziiglich der Qualitat der
Gesundheitsversorgung fur Gefangene berichtet: Erprobte, bewahrte und erfolg-
reiche evidenz-basierte Interventionen werden oft nicht oder zu spat angeboten.
Bedenken bestehen auch tber die groBe Zahl von psychischen Stérungen und Er-
krankungen und Defizite in ihrer Versorgung.

Die in vielen Landern schwierige Rekrutierung von kompetentem Personal leidet
darunter, dass Professionelle (Arzte wie Pfleger) z.T. beflirchten, dass sie sich mit
Eintritt in die Laufbahn im Justizvollzug fachlich isolieren und Fahigkeiten nicht
ausgebaut oder an den Stand der Wissenschaft/Fachlichkeit angepasst werden.
Weiterbildungspflichten bestehen bei Anstaltsarzten bspw. im Gegensatz zur Si-
tuation in Freiheit nicht. Das Beispiel Norwegen zeigt, dass, wenn niedergelassene
Arzte mindestens 20 % in Hafteinrichtungen arbeiten missen, es keinerlei Rekru-
tierungsprobleme gibt.

Ebenso bestehen z.T. auch Vorbehalte bei Eintritt in den Justizvollzug, sich dem
Druck der Gefangnisleitung beugen zu mussen, wenn z.T. als notwendig erachtete
Behandlungen nicht durchftihrbar sind, z.B. aufgrund von ideologischen, finanzi-
ellen oder politischen Grinden.

Jungste Erfahrungen belegen zudem, dass eine engere Kooperation zwischen den
Justiz- und Gesundheitsministerien oder gar eine Verschiebung der Zustandigkei-
ten zu groBerer Effektivitat fuhren. Nimmt man das Beispiel England, sieht man
jedoch, dass eine Reform der Verschiebung der Gesundheitsfursorge enorme Res-
sourcenallokation und Aufstockungen der Personalmittel nétig macht.

Allerdings ist noch viel mehr Forschung nétig, um genau zu belegen, wie und wann
welche Stérungen und Krankheiten besser behandelt werden kénnen, wenn eine Ver-
schiebung vorgenommen wird, d.h., die Kausalitat ist noch unzureichend untersucht.

8 http://lwww.cpt.coe.intlen/about.htm, zuletzt aufgerufen am 15.3.2011
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Konkret waren noch folgende Motive fiir eine Umstellung wichtig:

Druck der Arztekammern (Australien, England/Wales)

Versorgungsengpasse flir ganze Gruppen (v.a. psychiatrische Patienten)

Berichte unabhangiger Untersuchungskommissionen (England/Wales, Frankreich)
Qualitatsmangel und Rolle des medizinischen Personals im Gefangnis

Teil der Gefangnisreform (Norwegen)

Einzelfalle, Skandale

Gewerkschaften (Norwegen)

L R R K R R R 2

2.3. Was konnten die Vor- und Nachteile einer Umorganisation sein?

2.3.1. Mégliche Vorteile

Das International Centre for Prison Studies (ICPS) und das Department of Health haben
2004 in London zu einer Konferenz Uber die Umorganisation der Gesundheitsdienste
eingeladen (King’s College 2004). Das Ergebnis war, dass sich die Qualitat der Versor-
gung in den vier vertretenen Landern, die eine Umstellung vorgenommen hatten, ver-
bessert hatte. Allerdings lagen dazu keine belastbaren Forschungsergebnisse vor. Die
offentliche Aufmerksamkeit gegentiber Gesundheitsthemen im Justizvollzug ist jedoch
wahrend und nach der Umorganisation gewachsen. Die Rekrutierung von Personal
scheint sich ebenfalls verbessert zu haben. Die Kooperationen mit Gesundheitsdiensten
in Freiheit wurden gestarkt. Die Ressourcen fur Gesundheit im Gefangnis haben sich in
drei von vier Fallen der Umstellung laut ICPS-Konferenzbericht verbessert.

Insgesamt lieBen sich die Vorteile in folgenden Bereichen ausmachen:

@ |Institutionen-unabhéangige Entscheidungen

@ Public-Health-Orientierung

@ Verbesserung des Vertrauensverhaltnisses zwischen Gefangenen und Gesundheits-
dienstpersonal

¢ Verbesserte Ubergdnge und Kontinuitat in Pflege und Versorgung (z.B. Inan-
spruchnahme)

® Begleitung der Gefangenen

@ Qualitat u. Motivation des Personals verandert sich positiv (z.B. Training, Karriere-
chancen)

@ Einbezug in nationale/regionale/lkommunale Strategien (z.B. HCV, HIV/AIDS, Dro-
genpolitik)

& Begleitforschung
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2.3.2. Vorteile einer Beibehaltung des jetzigen Status quo

Die entscheidende Frage ist, ob eine Verschiebung der Verantwortlichkeit in das Mi-
nisterium fur Gesundheit potentielle Ungleichheit und Unterversorgung reduziert
oder abschafft. Welche Beweise gibt es daftr?

Die gesundheitlich-soziale Lage von Gefangenen kann maBgeblich von den Ge-
sundheitsdiensten bestimmt werden: Zu Einschatzungen, was als gesundheitsabtrag-
lich oder -forderlich anzusehen ist, kénnen der Anstaltsarzt und das Pflegepersonal
massiv beitragen. Sie kennen sich in der Anstalt aus und werden bei vielen Fragen des
alltaglichen Lebens in der Institution hinzugezogen. Diese Verschrankung wird bei die
Gesundheit nur indirekt beeinflussenden MaBnahmen von groBer Bedeutung sein.
Wenn man Gesundheitsdienste separat anstellen wirde, wiirde man das Gesundheits-
personal von vielen dieser Alltagsentscheidungen und anstaltsinternen Uberlegungen
abkoppeln. Gesundheitsdienstleister von auBerhalb kénnten als ,Externe” oder gar
.Besucher” betrachtet werden, die geringen Einblick, wenig Einfluss und minimale
Akzeptanz im Alltagsbetrieb eines Gefangnisses haben.

Es ist auch nicht davon auszugehen, dass das Thema , Gesundheit im Gefangnis”
bei einer Umstellung hoch auf der Agenda des Gesundheitsministeriums angesiedelt
sein wird. Die notwendige Aufmerksamkeit, die das Thema ,Gesundheit im Gefang-
nis” erfordert, kdnnte eher im Rahmen anderer Prioritaten untergehen.

Gefangnismanagement kann besonders viel Wert auf einen gut ausgestatteten Ge-
sundheitsdienst innerhalb des Gefangnisses legen. Dessen Mitarbeiterinnen sind ak-
zeptiert und in gewisser Weise, wie oben dargestellt, auch mit Entscheidungsbefugnis
fur die Gbrigen Anstaltsbelange betraut (Nahrung, Bewegung/Sport, Luft, Ventilation
etc.). Auch die Verbindung zu Gemeindegesundheitsdiensten und lokalen Spezialisten
kénnte mit viel Aufmerksamkeit und Akribie betrieben werden. Die WHO nennt die
Betriebsarzte in der Industrie, die Uberzeugend zeigen, dass eine unmittelbare Dienst-
leistung effektiv sein kann.

Anstaltsarzte und Pflegepersonal entwickeln oft ein ganz besonderes Engagement
fur ihre Patientinnen, sie verstehen die Anstaltsablaufe sehr gut und sind im Vollzug
véllig integriert. Dies alles kann nicht erwartet werden, wenn Arzte und Pflegeperso-
nal nur fur geringe Zeiten im Vollzug prasent sind. Dies kann bereits beim Vertragsarz-
tesystem festgestellt werden. Hier bedarf es klarer und umfassender Arbeitsplatz- und
Aufgabenbeschreibungen, die Gbergeordnete Aufgaben umfassen mussen.

Wenn der gesamte Gesundheitsdienst eingekauft wird, muss unbedingt das Kom-
munikationssystem entwickelt werden, denn es kénnte leicht passieren, dass bspw.
Psychiater und somatische Mediziner nebeneinander her arbeiten, ohne sich auszu-
tauschen. Die Losung dafur kann die Einstellung einer Person sein, die die Dienste
koordiniert.
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AuBerdem kdénnen weitere Nachteile einer Veranderung ausgemacht werden:
# Isolierung der Professionen und Disziplinen

€ Weniger Zeit fur die Patientlnnen

@ Budgetierungsprobleme

3. Entstehungsgeschichte StVollzG — und insbesondere die
Gesundheitsfiirsorgeparagraphen (§§ 56—66) in Deutschland

BemUhungen um eine Verbesserung der medizinischen Versorgung im Strafvollzug
werden schnell mit den besonderen Bedingungen der Gefangnisse als Reformhin-
dernis konfrontiert (vgl. umfassend: Stover/Lesting 1999). Auch bei der Normierung
der Gesundheitsvorschriften zum Strafvollzugsgesetz (StVollzG 1977) sah sich der Ge-
setzgeber zunehmend verpflichtet, die zunéchst geplante Ubertragung der Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung zugunsten besonderer Regelungen einzu-
schranken.

Die Fursorge der Anstalt und die Verpflichtung des Gefangenen, die notwendigen
medizinischen MaBnahmen zu unterstitzen (§56 StVollzG), war die zentrale Errun-
genschaft der Neufassung des Gesetzes. Mit dieser Regelung wollte der Gesetzgeber
der Tatsache Rechnung tragen, dass der Gefangene aufgrund des Freiheitsentzuges
nicht in gleicher Weise wie ein freier Burger Beeintrachtigungen seiner Gesundheit
begegnen kann. Dementsprechend wurde das Rechtsverhaltnis zwischen Gefange-
nem und Anstaltsarzt nicht privat-, sondern 6ffentlichrechtlich ausgestaltet. Das
Strafvollzugsgesetz Gbernahm also nicht die noch in §§53 I, 54 lll Regierungsentwurf
(RE) und §106 Il Alternativentwurf (AE; 1973) vorgesehene Moglichkeit der freien
Arztwahl auf Kosten der Gefangenen (vgl. VV zu §58 Ziff. 3 StVollzG). Entscheidend
hierfur war die im Gesetzgebungsverfahren wiederholt geduBerte Befurchtung, mit
den Besonderheiten des Vollzugs nicht vertraute externe Arzte kénnten von den Ge-
fangenen gegen die Anstaltsarzte ausgespielt und fur die Bescheinigung der Haft-/
Arbeitsunfahigkeit, eine besondere Medikation oder Verpflegung missbraucht wer-
den. Dem weiteren Argument, ,reiche oder arme Gefangene (sollten) nicht ungleich-
méaBig behandelt werden” (BT.Dr. 7/918, 117), widersprach zunachst auch das Bundes-
justizministerium, da es in der freien Arztwahl ,einen wichtigen Ansatzpunkt dafur
(sah), das Leben in der Anstalt dem Leben in Freiheit anzugleichen. Wenn der wohl-
habende Gefangene in der Lage sei, sich anders als der arme Gefangene das Privileg
der freien Arztwahl zunutze zu machen, so sei dies in der Freiheit nicht anders” (BT.
Dr. 7/1858).

Nicht in das Gesetz Gbernommen wurde auch die Idee einer zeitlichen Befristung
der Tatigkeit eines Anstaltsarztes. In diesem Sinne ging noch der AE davon aus, dass
die Anstaltsarzte spatestens nach drei Jahren abgel6st werden, um den Gefahren der
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Routine und Betriebsblindheit zu begegnen. Die Bedeutung einer solchen Fluktuati-
on fir die Gewéhrleistung normaler medizinischer Standards sollte nicht unterschatzt
werden. Zwar lieBen sich durch eine Verzahnung intra- und extramuraler Versorgungs-
modelle die geschilderten Gefahren moglicherweise ebenso gut verhindern. So ware
auch nach den geltenden Vorschriften eine Erlaubnis gegentber einem Anstaltsarzt,
nebenher frei zu praktizieren, ebenso zulassig wie Modelle der Vernetzung und Ko-
operation mit Facharzten und Spezialkliniken oder die Organisation des Lazaretts als
Abteilung eines 6ffentlichen Krankenhauses (vgl. AK-Quensel vor §56 Rz. 13; Keppler
1996, 111, 126). Gegenwartig findet eine derartige Kooperation jedoch kaum statt:
.Das derzeit praktizierte medizinische Versorgungssystem ist darauf aufgebaut, dass
eine arztliche Behandlung auBerhalb des Vollzuges, d.h. in der Regel in Fachkliniken
eigentlich nur dann vorgesehen ist, wenn die Vollzugstauglichkeit des Patienten nicht
mehr gegeben ist” (Zettel 1988, 196).

Auch Uber die Arztwahl hinaus war es im Gesetzgebungsverfahren noch zu weite-
ren Abweichungen von den Standards der gesetzlichen Krankenversicherung gekom-
men. In einer von Missbrauchsangsten gepragten Debatte wurden die Anstaltsarzte in
ZwangsmaBnahmen eingebunden (vgl. § 101 StVollzG) und Sicherheits- und Finanzie-
rungsvorbehalte (,,Belange des Vollzugs”) in das Gesetz aufgenommen. Entscheidend
aber war, dass die urspringlich mit den §§ 190 ff. StVollzG angestrebte Einbeziehung
der Strafgefangenen in die gesetzliche Krankenversicherung aufgeschoben und bis
heute nicht realisiert wurde (vgl. §198 Ill StvollzG). Dabei hatte der AE im Hinblick
auf die urspriingliche Planung noch deutlich die Pflichten der Krankenversicherungs-
trager gegeniber den Aufgaben der Vollzugsverwaltung herausgestellt: Alles, was
nicht ausdrucklich der Justizverwaltung Ubertragen sei, falle in den Aufgabenbereich
des ortlich zustandigen Tragers der gesetzlichen Krankenversicherung (AE-StVollzG
1973, S. 169). DemgegenUber geht das Strafvollzugsgesetz von einer abschlieBenden
Regelung der Krankenpflege durch die Vollzugsbehorden aus, so dass Defizite der Ge-
sundheitsfursorgeleistungen nicht durch die Krankenkassen aufgestockt werden (zu
den Folgen dieser Regelung vgl. nur BSG StV 1987, 400 mit Anm. Stolleis und §62 a
StVollzG).

4. Organisation(sprobleme) gesundheitlicher Versorgung
in Deutschland

In fast allen JVAen bestehen massive Probleme, Mediziner/innen fur die Arbeit im
Vollzug zu gewinnen. Stellen sind oftmals seit Jahren vakant, ohne dass sich geeigne-
te Bewerberlnnen finden lassen.

Die Fachaufsicht des medizinischen Personals sieht in der Praxis in den 16 deut-
schen Bundeslandern sehr unterschiedlich aus: Sie sollte immer von Medizinern (Medi-
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zinalreferentinnen) ausgetibt werden, dies ist in der Praxis aber oftmals nicht der Fall,
oder sie besteht nur theoretisch:

Medizinalreferent/in

Hilfskonstruktionen (Arzt in anderen Bereichen erklart Zustandigkeit)

Die Stelle der/des Medizinalreferent/in ist seit Langem ,vakant’

Jurist

Psychologe

Okonom

L R R IR K R 4

Auch die Organisation der Krankenhduser ist in den deutschen Bundeslandern sehr

heterogen:

a) Justizvollzugskrankenhé&user (z.B. JVK Frondenberg)

b) JVK + Allgemeinkrankenhauser (z.B. JVKs Kassel und Lingen)

¢) Nur Allgemeinkliniken - gesicherte Stationen (z.B. Mecklenburg-Vorpommern,
Brandenburg)

In der Regel findet man eine Mischung aus den Modellen a + b. Wie sieht es mit dem

Qualitatsmanagement, wie mit der Aufsicht durch Verbandsstrukturen aus?

Folgende Griinde fur Beibehaltung des Status quo lieBen sich in Deutschland auffih-
ren:

@ Es gibt keinen Bedarf fur eine Umstellung: ,Die Gesundheit von Gefangenen ist
besser als drauBen!”

Sie sind Uberhaupt erreichbar und ansprechbar.

Sie befinden sich oftmals erstmalig in Beratung/Behandlung.

Umfassende Behandlung(seinleitung) erfolgt im Gefangnis.

Dramatische kérperliche Erholung (Gewichtszunahme!) ist bei den meisten Gefan-
genen festzustellen.

L 2R 2R R 2

Diese Erfolge von Anstaltsmedizin sind sicher nicht von der Hand zu weisen. Und vor
allem bestatigt die Alltagsempirie die eigenen Einschdtzungen immer aufs Neue:
«Selbstlberschatzungen durch Abschottung” (Spirig 2011)! Einerseits werden psychi-
sche Stérungen und Erkrankungen von dieser Alltagsempirie nicht erfasst, und dann
muss man fragen, wie nachhaltig diese Erfolge sind, wenn Behandlungen bei Haftein-
tritt abgebrochen werden (siehe Substitutionsbehandlungen fur Opioidabhangige)
oder kein gelungener Ubergang in die Freiheit mit konkreten Uberleitungen zu wei-
terfihrenden Gesundheitsdiensten erfolgt. Die hohe Mortalitatsrate weist auBerdem
auf einen prekaren Punkt nicht-verzahnter Gesundheitshilfe hin (vgl. Farrell/Marsden
2008; Merrall et al. 2010).

Folgende Griinde sprechen allerdings fuir eine Priifung einer Umstellung (die aller-
dings in Deutschland noch in weiter Ferne steht):
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Das Parallelsystem gesundheitlicher Versorgung bringt viele Schnittstellen-/Uber-
gangsprobleme mit sich, die mit einer Gesundheitsversorgung aus ,einem Guss” bes-
ser abzustellen waren.

Die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung Gefangener ist bisher weitgehend
unbekannt. Es findet nur in wenigen Anstalten ein Qualitatsmanagement statt, das
mit extramuralen Standards vergleichbar ware. Z.B. eine Patientenzufriedenheitsbe-
fragung, die bisher nur von einem Anstaltsarzt ,gewagt” wurde und der die Ergebnis-
se zum Ausgangspunkt einer Qualitatsoffensive gemacht hat (Vahjen 2009).

Ebenso wenig gibt es eine intensive Erforschung der Gesundheitslage der Bediens-
teten bzw. eine Uberpriifung der Ursachen fiir die hohen Fehltageraten (vgl. Schwarz/
Stover 2010).

Weiterhin gibt es nur inadaquate Praventions- und BehandlungsmaBnahmen fur
die groBte Zielgruppe in Haft: die drogenabhangigen Gefangenen, z.B.

Ubergang Substitutionsbehandlung?
Schutzmaoglichkeiten HIV/HCV
Therapiemoglichkeiten (z.B. HCV)

haufige Behandlungsunterbrechungen/-abbriche

Auch beim Pflegedienst machen sich kritische Stimmen bemerkbar, die die gegenwar-
tige Form der Organisation ablehnen und die Pflege in die Gemeindestrukturen tber-
fuhren wollen (vgl. Weyl/Wiegand 2010).

SchlieBlich gibt es keine die Haftsituation integrierende Gesundheitsberichterstat-
tung/Evaluationen/Planungsdaten/Erhebung/Aggregierung. Es werden schlicht die
Gesundheitsparameter nicht erhoben, die notwenig wéaren, um einmal jahrlich kon-
krete Angaben zur Gesundheitssituation der Gefangenen machen zu kénnen.

Ein anschauliches Beispiel dafir bietet die Antwort des Senats der Freien und Han-
sestadt Hamburg auf eine groBe Anfrage in der Blurgerschaft: Allein 20-mal wurde
bei 116 Fragen geantwortet: , Die zur Beantwortung benétigten Daten werden nicht
gesondert statistisch erfasst. Eine Einzelfallauszahlung ist in der fur die Beantwortung
einer Parlamentarischen Anfrage zur Verfigung stehenden Zeit mit vertretbarem Ver-
waltungsaufwand nicht moéglich” (Blrgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg
2010).

Welche Losungsvorschldge bieten sich an?

¢ Einsetzung einer unabhingigen Kommission zur Uberprifung der Situation der
gesundheitlichen Versorgung von Gefangenen in Haft

@ Forschung zu den Gesundheitsbedingungen von Gefangenen und Bediensteten

@ Einschluss in die kommunale Gesundheitsberichtserstattung

@ Konkrete Fallanalyse(n)

@ Forderung systematischer Gesundheitsforderung in den Haftanstalten
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All dies wirde eine Ressourcenallokation fur den Justizvollzug in erheblichem Um-
fang nétig machen. Wie realistisch dies politisch ist, sei dahingestellt. Es wlrde ei-
nen Zeitrahmen von 5-10 Jahren brauchen, um Ressourcen zu erhéhen und schritt-
weise zu transferieren in Gemeindegesundheitsdienste. Die JVK-Arbeitskapazitaten
und -qualitaten mussten Uberpruft werden und beispielhaft andere Organisations-
formen ausprobiert werden (Sicherheitsstationen in Krankenhausern). Eine Forde-
rung von Fort- und Weiterbildung, Trainings musste erfolgen und schlieBlich eine
Verzahnung und Integration des Personals in berufsspezifische Netzwerke und Or-
ganisationen.

5. Medizinische Versorgung in totalen Institutionen

Die Ansiedlung der Medizin in bestimmten Zwangskontexten wie Polizei, justizeige-
nen Gesundheitsdiensten und Militar® weist gewisse Parallelen und bestimmte Risi-
ken auf. Beim Sanitatsdienst in der Bundeswehr wird das Zwangsverhaltnis besonders
deutlich bereits in der Aufgabenstellung: ,Seit der Grindung der Bundeswehr war
die eigene medizinische Versorgung der Soldaten fester, integraler Bestandteil der
militarischen Ordnung ... Die medizinische Versorgung von Soldaten ist langst nicht
nur ein Fall fur das Schlachtfeld nach dem Kampf. Es gilt auch, die Soldaten bereits
vor etwaigen Kampfhandlungen einsatzbereit zu halten. Aber auch die medizinische
Versorgung der Versehrten auf lange Zeit ist von enormer Bedeutung”'0. Weiter heiBt
es: ,Der Sanitatsdienst stellt die medizinische Versorgung der Bundeswehrsoldaten si-
cher.” Die Leistungen umfassen die medizinische Versorgung der Soldaten im Inland
und im Auslandeinsatz, u.a. in gegenwartig vier eigenen Bundeswehr-Krankenhau-
sern.

Mit dem Wegfall der freien Arztwahl entstehen unweigerlich Zwangs-/Macht- und
Abhangigkeitsverhaltnisse zwischen Arzt und Patient. Keppler (2009) hat auf die Ver-
fehlungen anstaltsarztlichen Handelns in einer historischen Rickschau hingewiesen
und herausgearbeitet, dass das Primat der Medizin, die Wahrung ethischer Prinzi-
pien der Medizin im Vollzugsalltag zum Teil schwierig ist. Insbesondere dann, wenn
mit Sachzwéngen des Vollzuges die Arzte unter Druck geraten, zwei Wertesystemen
gleichermaBen dienen mussen (,,Bifunktionalitat” It. Hillenkamp oder ,duale Loya-
litat” It. Pont), aber auch wenn Eitelkeit, unreflektiertes Handeln, Karriereplanung

9 http:/lwww.bundeswehr.delportallalbwdelkcxml/04_Sj9SPykssyOxPLMnMzOvMOY _QjzKLd443d
HMNBMmB2MYBIfqRcMGglFRIX4_83FR9b_0A_YLciHIHROVFAPVI9jnM!/delta/base64xml/L3dJ-
dyEvdOZNQUFzQUMVNEIVRS82XONfMUZFUg!!

10 http:/lwww.bundeswehr.delportallalbwdelkcxml/04_Sj9SPykssyOxPLMnMzOvMOY_QjzKLd443d
HMNBMmB2MYBIfqRcMGglFRIX4_83FR9b_0A_YLciHIHROVFAPVI9jnM!/delta/base64xml/L3dJ-
dyEvdOZNQUFzQUMVNEIVRS82XONfMUZFUg!!
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oder gehorsames Pflichterfillen eine Rolle spielen. In einem oftmals schwierigen und
sehr belastenden Arbeitsalltag haben Arzte und Pfleger oftmals keine Balintgrup-
pen, Qualitatszirkel, Supervision eingerichtet, die Austausch und Reflexion starken
kénnten.

Das fuhrt strukturell dazu, dass die eigenen Leistungen nicht im Rahmen dieses
besonderen Zwangsverhéltnisses interpretiert und verschiedene Interessenlagen aus-
geblendet werden. In vielen Diskussionen erlebt man, dass Anstaltsarzte Gber ,ihre’
Gefangenen sprechen und die Qualitat ihrer Leistungen mit zustimmenden Gefange-
nenaussagen belegen. Das mag es alles geben, und in der Tat genesen viele Gefangene
korperlich sehr schnell nach Inhaftierung (dies kann allerdings auch dem geordneten
Tag-/Nachtrhythmus und dem regelméaBigen Essen geschuldet sein), aber es gibt bis
auf die Patientenbefragung von Vahjen (2009) keine Untersuchung, in der Zufrieden-
heit mit den arztlichen/pflegerischen Diensten gemessen worden ist. Auch wissen wir
wenig daruber, wie von den Patienten ein vertraulicher Umgang mit Daten und das
Vertrauensverhéltnis zum Arzt selbst eingeschatzt werden. All dies ist wichtig etwa in
Bezug auf die Adhérenz bei bestimmten Behandlungen. Der Patient ist auf den Arzt/
die Arztin angewiesen und kann sich nur (iber Beschwerden und auf dem Klageweg
gegen bestimmte MaBnahmen wehren. Eine Bewusstwerdung Gber die Risiken des
Paralleluniversums Justizvollzug mit jeweils eigenem Gesundheitsdienst sowohl fur
die Arzte/Arztinnen als auch fur die Gefangenen muss m. E. dringend in Gang gesetzt
werden.
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Arbeitsgruppenbericht

Aufgrund der speziellen thematischen Interessen der Teilnehmer/innen wurde in der
Arbeitsgruppe zunéachst ein deutlicher Schwerpunkt auf die Problematik der Begrin-
dung eines ausreichenden Krankenversicherungsschutzes fur Haftentlassene Perso-
nen gesetzt:

I. Krankenversicherungsschutz nach Haftentlassung

Ausgangspunkt war hier der Fall eines nach zweijahriger Strafhaft entlassenen ehe-
maligen Beziehers von Arbeitslosengeld Il, welcher nach der Beendigung des Frei-
heitsentzugs Aufnahme in eine nach §67 SGB XII vollstationar betriebene Einrichtung
fand. Der Sozialhilfetrager lehnte aber die Bewilligung von Leistungen der Hilfe zum
Lebensunterhalt (§§27 ff., 35 SGB XII), weil dieser Obdachlose mit ca. EUR 1.000,- an
Uberbriickungsgeld (§51 StVollzG) entlassen wurde, ab. Dariiber hinaus verwehrte
das Sozialamt diesem HIV-positiven Diabetiker auch die Finanzierung der Kosten der
Krankenbehandlung gemafB §264 SGB V: Die hier abgegebene Begriindung lautete,
dieser Antragsteller sei bereits bis unmittelbar vor seiner Inhaftierung als Bezieher
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von Arbeitslosengeld Il entsprechend §5 Abs. 1 Ziff. 2 a SGB V krankenversicherungs-
pflichtig gewesen. Aus diesem Grunde kénnte der Haftentlassene vom damals fur
ihn zustandigen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung die Aufnahme als ein
Pflichtmitglied nach §5 Abs. 1 Nr. 13 a) SGB V fordern.

Diese AOK entsprach dem Aufnahmegesuch aber nicht und bestritt eine Her-
anziehbarkeit dieser Bestimmung in diesem Fall. Dieser GKV-Trager stellte zentral
heraus, ,zuletzt” im Sinne des §5 Abs. 1 Nr. 13 a) SGB V — d. h. unmittelbar vor der
Haftentlassung — hatte dieser Antragsteller einen Anspruch auf die Gewahrung von
Gesundheitsfursorge durch die Justiz gemaB §56 StVollzG gehabt und sei gerade kein
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse gewesen.

Dieser aus Freiheitsentziehung entlassene Antragsteller ist aber aufgrund seiner
schweren Leiden auf eine fortlaufende fachmedizinische Behandlung angewiesen, die
er von seinem Uberbriickungsgeld nur in einem sehr geringen MaBe finanzieren kann.

Dieser Fall ist von einer Fragestellung gepragt, die in der Praxis der Straffalligenhil-
fe immer wieder von hoher Aktualitat ist: Nur zu haufig erklart sowohl der Sozialhil-
fe- als auch der Trager der gesetzlichen Krankenversicherung sich bei Haftentlassenen
als unzustandig, was die von einer solchen Ablehnung betroffenen Personen mit aus-
gesprochen schweren Harten konfrontiert. Dies gilt insbesondere auch in Bezug auf
das Problem der zur Durchfiihrung einer notwendigen medizinischen Behandlung au-
Berhalb der Justiz (wie z.B. einer Entwéhnungstherapie bei einem Suchtmittelabhéan-
gigen) bei einstweilen entlassenen Straftatern, die aber fur diese MaBnahmenphase
alles andere als problemlos einen Trager fir die Ubernahme der Einrichtungs- und
Nebenkosten finden.

In dem mit der Arbeitsgruppe besprochenen Fall pragte das von diesem Antrag-
steller angerufene Sozialgericht Augsburg mit Beschluss vom 2. Juni 2009 (Az.: S 12 KR
161/09.ER) schlieBlich den Tenor, dass die von diesem Haftentlassenen angesprochene
Krankenkasse dazu verpflichtet wurde, diesem Antragsteller ,vorldufig Leistungen
wie einem pflichtversicherten Mitglied nach §5 Abs. 1 Nr. 13 a SGB V zu gewdéhren”. -
Der in diesem gerichtlichen Eilverfahren ebenfalls beigeladene Sozialhilfetrager hatte
fur diesen Antragsteller keine Leistungen gemaf §48 SGB XII (Hilfe bei Krankheit) zu
erbringen. Das Sozialgericht Augsburg vertrat vielmehr die Einschatzung, auch dieser
Antragsteller musse nach seiner Haftentlassung als Pflichtversicherter nach §5 Abs.
1 Nr. 13 a) SGB V aufgefasst werden. Wenn eine Krankenkasse in der Situation der
Haftentlassung pauschal auf die Tatsache der Erbringung von Leistungen der Gesund-
heitsfursorge entsprechend § 56 StVollzG in der unmittelbaren Zeit davor verweist und
die Neubegriindung eines gesetzlichen Krankenversicherungsschutzes ablehnt, so wi-
derspricht dies der von diesem Gericht entwickelten Auffassung nach , nicht nur dem
erklarten Willen des Gesetzgebers”, denn: , Erklértes Ziel des Gesetzgebers war es, bis-
lang nichtversicherte Personen in eine gesetzliche oder private Krankenversicherung
zwangsweise einzubeziehen. Dies wird deutlich aus dem Gesetzentwurf der Bundes-
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regierung, wo als grundlegendes Ziel der anstehenden Gesundheitsreform an erster
Stelle ein Versicherungsschutz fiir alle Einwohner ohne Absicherung im Krankheitsfall
in der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung genannt ist. Durch die Rege-
lung des §5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V sollte das politische Ziel umgesetzt werden, dass in
Deutschland niemand ohne Schutz im Krankheitsfall sein soll. Wiirde man Personen,
die nach der Haftentlassung vortbergehend ohne Absicherung im Krankheitsfall sind,
weil sie durch den Bezug von Uberbriickungsgeld zunéchst weder Leistungen nach
dem SGB Il (Grundsicherung fiir Arbeitsuchende) noch Leistungen zur Bestreitung des
laufenden Lebensunterhalts nach dem SGB Xl (Sozialhilfe) beziehen kénnen, keine
Pflichtversicherung nach §5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zubilligen, dann wiirde dies diametral
dem erklarten Willen des Gesetzgebers widersprechen, alle Nichtversicherten in eine
Krankenversicherung einzubeziehen. Die historische Auslegung spricht fir einen Ver-
sicherungsschutz nach §5 Abs. 1 Nr. 13 a) SGB V... ”

Die aus §5 Abs. 8 a Satz 2 SGB V hervorgehende Bestimmung, welche beispielswei-
se dann im Sinne eines Ausschlusses von der Krankenversicherungspflicht greift, wenn
ein hilfebedurftiger Mensch ,laufend” Leistungen der Hilfe zum Lebensunterhalt
(§827 ff. SGB XllI) oder der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (§§41
ff. SGB XIlI) bezieht, gelangte in diesem Fall nicht zur Anwendung, da der Antragsteller
einstweilen von seinem Uberbriickungsgeld zu leben hatte und alles Weitere hinsicht-
lich der Sicherung seines Lebensunterhalts und seiner persénlichen Entwicklung zum
Zeitpunkt der Entscheidung des Sozialgerichts Augsburg noch nicht feststand.

In der Praxis stellt es sich fur in einer entsprechenden Situation sich befindende Be-
durftige auch ausgesprochen schwierig dar, vom Sozialhilfetrager einen sog. Kranken-
hilfeschein nach §48 SGB Xll zu erhalten. Das Sozialamt fordert als Voraussetzung fur
die Ausfertigung eines solchen Papiers stets den Nachweis der Ablehnung der Kran-
kenkasse hinsichtlich der Begriindung eines Pflichtversicherungsverhaltnisses bzw. ein
gegen diese AuBerung vom hiervon betroffenen Bedlirftigen praktiziertes Vorgehen
(Erhebung eines Widerspruchs etc.) sowie ein Bestehen einer aktuell dringend be-
handlungsbedurftigen Erkrankung.

Es muss immer wieder in Féllen chronisch kranker Menschen, die mangels leis-
tungsbereitem Sozialleistungstrager sich in keine Arztpraxis begeben kénnen, der
Rat gegeben werden, sich bei einem lebensbedrohlichen Zustand in ein Krankenhaus
bringen zu lassen, das nach §25 SGB XlI - als ,,Nothelfer” - sich die hier entstandenen
Kosten vom Sozialamt erstatten lassen kann.

Gerade bei Inhaftierten, die nach der Beendigung des Freiheitsentzugs wieder auf
die Beantragung von Arbeitslosengeld Il verwiesen sind, aktualisieren sich immer wie-
der schwere Problemlagen:

SGB-II-Tréger lehnen es z.B. ab, auch wahrend der letzten Phase der Inhaftierung,
wo die Freilassung unmittelbar bevorsteht, dieser Klientel einen sog. Vorbescheid tiber
die Gewahrung von Leistungen nach der Beendigung des Strafvollzugs auszufertigen.
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— Einem Sozialleistungstrager ist es aber gemaB §34 Abs. 1 Satz 1 SGB X durchaus
mdoglich, eine Zusicherung in Bezug auf einen zu einem spateren Zeitpunkt erlassenen
Verwaltungsakt abzugeben: Hier schreibt der Gesetzgeber nur die Schriftform einer
solchen Zusage als Gultigkeitsvoraussetzung vor.

Trager der Grundsicherung fur Arbeitsuchende machen es zudem zur Bedingung
fur eine Bewilligung von Leistungen nach dem SGB I, dass ein bedurftiger Haftent-
lassener sich unmittelbar nach der Beendigung des Strafvollzugs auf die zustéandige
Dienststelle begibt und dort einen Leistungsantrag nach §37 SGB Il stellt. Es wird im
entsprechenden Fall — gerade wenn die Justiz kein oder nur ein sehr geringes Uber-
brickungsgeld zur Auszahlung gelangen lieB - vom SGB-II-Trager zwar haufig Ar-
beitslosengeld Il in Form eines ,Vorschusses” (in der Hohe von Tagessatzen) gewahrt.
Die Anmeldung bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung nimmt aber
erfahrungsgemaf stets einige Zeit in Anspruch: Auch weil die Mitgliedschaftsbeschei-
nigung der letzten Krankenkasse fehlt bzw. den Antragsteller(inne)n ihre letzte Kran-
kenversicherungsnummer nicht mehr bekannt ist.

Eine lange Bearbeitungsdauer, wo kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz
besteht, konfrontiert wiederum insbesondere Diabetiker/innen und auf Methadon
oder auf eine andere medizinische Versorgung fortlaufend angewiesene mittellose
Personen mit erheblichen Harten. Wenn ein GKV-Trager in dieser Situation auch keine
vorldufige Versicherungsbescheinigung ausstellt, sondern ablehnt oder einstweilen
abwartet, bleibt der betroffenen Klientel neben der Beschreitung des Rechtswegs ge-
gen dieses Verhalten nur noch die Beantragung von Leistungen der Hilfe bei Krank-
heit nach §48 SGB XI: Es ist nachweislich kein der Sozialhilfe vorgelagerter Sozialleis-
tungstrager zu einer Erbringung von Hilfen bereit.

Il. Weiterfinanzierung einer Wohnung wéhrend des
Freiheitsentzugs

Der zweite Arbeitsschwerpunkt stellte die Problematik der Weiterfinanzierung der
von Straftater(inne)n bei der Inhaftierung bereits bewohnten Unterkunft bis zur vo-
raussichtlichen Haftentlassung dar. — Auch dieser, regelméafBig schwere Probleme auf-
werfende Aspekt ist in der Praxis der Straffélligenhilfe immer wieder aktuell.

Als Ausgangsfall wurde der Fall einer alleinerziehenden Mutter von sechs minder-
jahrigen Kindern besprochen, deren Bedarfsgemeinschaft von Arbeitslosengeld Il leb-
te und wo die Mutter eine Uber zehnmonatige Strafhaft zu verbtBen hatte.

Der SGB-II-Trager lehnte sofort nach dem Bekanntwerden der Inhaftierung auch
die Weitergewahrung von Leistungen fir die Finanzierung dieser Unterkunft unter
Verweis auf §7 Abs. 4 Satze 1 und 2 SGB Il ab. Noch vor der ersten fehlenden Monats-
miete nahm die Inhaftierte aber Uber den Sozialdienst der Justizvollzugsanstalt mit
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dem Sozialhilfetrager des bisherigen Wohnortes Kontakt auf und beantragte die Be-
willigung von Leistungen zur Weiterfinanzierung der bisherigen Familienwohnung.

Auch das Sozialamt lehnte ab: Bei einem langer als sechs Monate dauernden Frei-
heitsentzug kénnte §34 SGB XII (Hilfe zum Lebensunterhalt in Sonderfallen) nicht zur
Anwendung gelangen. DarUber hinaus wurde die Familie dieser Straftaterin mittel-
fristig ohnehin nicht mehr zusammenkommen, denn die Kinder seien gemaf § 1666
BGB Uber das Jugendamt Pflegefamilien zugewiesen worden, wenn auch der inhaf-
tierten Mutter das elterliche Sorgerecht noch nicht entzogen wurde. Diese Inhaftier-
te hatte nach der Haftentlassung die Moglichkeit, sich frei eine neue Unterkunft zu
suchen. Einstweilen waren sowohl diese Straftaterin als auch die Kinder auf Kosten
offentlicher Kassen gut versorgt.

In der Praxis stellt es hier zudem einen bitteren Erfahrungswert dar, dass die aus § 7
Abs. 4 Satze 1 und 2 SGB Il hervorgehende Ausschlussnorm von SGB-II-Tragern zudem
in der Weise interpretiert wird, dass z.B. bei einer Inhaftierung am 10. eines Monats
sich ein Jobcenter die von ihm nach §22 Abs. 1 Satz 1 SGB Il bereits zum Monatsbeginn
der/dem damaligen Arbeitslosengeldbezieher/in voll und ganz vorfinanzierte Monats-
miete vom Vermieter tagesanteilig (zu 20/30tel der anerkannten Kosten der Unter-
kunft) zurlckerstatten |asst:

Die Inhaftierung bewirkt im Regelfall (Ausnahmebestimmung: § 7 Abs. 4 Satz 3 Ziff.
2 SGB Il, welche dann zur Anwendung gelangt, wenn ein/e Inhaftierte/r als Freigén-
ger/in ,unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens
15 Stunden wdéchentlich erwerbstétig ist” einen sofortigen Wegfall der Berechtigung
zur Beanspruchung von (weiteren) Leistungen nach dem SGB I, was von Tragern der
Grundsicherung fur Arbeitsuchende auch in entsprechender Weise radikal umgesetzt
wird. Es erfolgt hier zudem von Amts wegen keine automatische Weiterleitung des
gesamten Vorgangs an den Sozialhilfetrager, damit dieser prifen kann, ob und un-
ter welchen Bedingungen Leistungen nach dem SGB XlI zur Sicherung der bislang be-
wohnten Mietsache bewilligt werden kénnen.

Innerhalb des in der Arbeitsgruppe besprochenen Beispielsfalls bestatigte das von
der Inhaftierten angerufene Sozialgericht die vom Sozialhilfetrdger ausgesprochene
Ablehnung. Die hiergegen von der in Gewahrsam genommenen Bedurftigen zum
Landessozialgericht erhobene Beschwerde war aber erfolgreich (vgl. LSG Bayern, Be-
schluss vom 17. September 2009 — Az.: L 18 SO 111/09.B.ER) und konnte gerade noch
die vom Wohnungsgeber wegen Zahlungsverzugs beabsichtigte Zwangsraumung ver-
hindern:

Dieses Beschwerdegericht verpflichtete den zustéandigen Sozialhilfetrager zur Wei-
terfinanzierung der von der Inhaftierten - trotz sich angehaufter Mietschulden — noch
angemieteten Wohnung bis zum sog. Zweidritteltermin als Zeitpunkt der voraussicht-
lichen Wiedererlangung der Freiheit bei guter Filhrung. — Dieses Landessozialgericht
stellte in diesem Beschluss insbesondere die nun folgenden Punkte heraus:
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a) §34 Abs. 1 Satz 1 SGB XllI darf in solchermaBen gelagerten Fallen amtlicherseits

b

=

Uberhaupt nicht herangezogen werden, auch wenn dies Sozialhilferichtlinien un-
differenziert vorsehen. Sofern zum Zeitpunkt der Unterrichtung des Sozialamtes
(vgl. §18 Abs. 1 SGB XlI) noch keine Unterkunftsschulden entstanden waren, son-
dern lediglich um die Ubernahme zukiinftig fallig werdender Kosten der Unter-
kunft und Heizung (§22 Abs. 1 Satz 1 SGB Il) nachgesucht wird, ist nach wort-
wortlicher Auslegung des §34 Abs. 1 Satz 1 SGB XlI auf dieser Grundlage einem
Sozialhilfetrager eine Gewahrung von Leistungen nicht méglich.

Die richtige Anspruchsgrundlage geht der von diesem Gericht vertretenen Auffas-
sung nach (vgl. auch LSG Nordrhein-Westfalen, Beschluss vom 30. Juni 2005, abge-
druckt in: wohnungslos 1/06, S. 32 ff. mit Anmerkung von Hammel) aus den §§67
ff. SGB XII hervor: Bei einem Bestehen besonderer sozialer Schwierigkeiten, die
ein/e Antragsteller/in nicht aus eigener Kraft heraus Gberwinden kann, besteht ein
Rechtsanspruch (§ 17 Abs. 1 Satz 1 SGB XII) auf die Gewahrung von Hilfen zur Uber-
windung dieser besonderen Lebenslage. Nach §68 Abs. 1 Satz 1 SGB XII in Verbin-
dung mit §4 Abs. 2 DVO zu §69 SGB XIl ist ausdrucklich auch die Bewilligung von
Leistungen zur Erhaltung einer Wohnung méglich. Von einem Bestehen besonde-
rer sozialer Schwierigkeiten im Sinne des § 1 Abs. 3 DVO zu §69 SGB XIl kann der
vom LSG Bayern vertretenen Auffassung nach auch dann ausgegangen werden,
wenn sich in einer Familie einer alleinerziehenden Straftaterin noch sechs min-
derjahrige Kinder befinden, die bis zur Inhaftierung der Mutter im gemeinsamen
Haushalts lebten. Der Antragstellerin war Uberdies das Sorgerecht vom Familien-
gericht noch nicht entzogen worden, sondern die elterliche Sorge ruhte lediglich
fur die Dauer des Freiheitsentzugs. Der von diesem Beschwerdegericht in diesem
Fall gepragte Tenor war deshalb der, bei der Auslegung des aus §67 Satz 1 SGB
Xl hervorgehenden unbestimmten Rechtsbegriffs der ,sozialen Schwierigkeiten”
musste stets auch die aus Art. 6 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 2 GG hervorgehende
wertentscheidende Grundsatznorm, nach welcher der Staat die Familie zu schit-
zen und familiare Bindungen zu bericksichtigen hat, beachtet werden. Es war
hiernach dieser Antragstellerin nach Lage des gesamten Falles nicht zuzumuten,
die bisherige, fur die ganze Familie ausreichende sowie kostenglinstige Wohnung
aufzugeben und sich zum Ende der Haft eine neue Unterkunft zu suchen. An die-
ser Stelle kam noch der Aspekt hinzu, dass eine vorzeitige Haftentlassung wegen
guter Fihrung auch nur dann erfolgen kann, wenn Inhaftierte auf einen festen
Wohnsitz, d.h. auf eine beibehaltene Wohnung oder zumindest eine Unterbrin-
gungsmoglichkeit in einer Einrichtung, verweisen kénnen. In dem vom LSG Bayern
damals entschiedenen Fall war die Mietsache wegen Zahlungsverzug bereits ge-
kindigt und die Zwangsrdumung stand bevor. Dieses Beschwerdegericht erkannte
deshalb auch das Bestehen eines Anordnungsgrundes (d.h. eine besondere Eilbe-
durftigkeit) an, weshalb der zustandige Sozialhilfetrager zur Weiterfinanzierung
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der betr. Wohnung bis zu dem Zeitpunkt verpflichtet wurde, wo die Antragstelle-
rin voraussichtlich ihre Strafhaft zu zwei Drittel verbGBt haben wird.

Es handelt sich hier um einen wichtigen Richterspruch, der von Sozialhilfetragern in
der Praxis aber nicht durchgehend bertcksichtigt wird. Es sind hier starre zeitliche Be-
grenzungen - z.B. die Ubernahme von Unterkunftskosten nur fir eine Dauer der In-
haftierung von sechs Monaten — weitverbreitet sowie wird auf die besondere Situati-
on von in Gewahrsam genommenen Antragsteller(inne)n nicht eingegangen. Manche
Sozialamter verwehren sogar grundsétzlich die Bewilligung von Leistungen, weil die-
se Behorden den Standpunkt vertreten, es konnte lediglich fur einen von bedurftigen
Menschen tatsachlich bewohnten Wohnraum eine Erbringung von Hilfen erfolgen.

Selbstverstandlich ist allerdings im Rahmen der Beantragung einer Weiterfinanzie-
rung einer Unterkunft wahrend eines Freiheitsentzugs der Aspekt der Erhaltungsfa-
higkeit und Erhaltungsbedurftigkeit der jeweiligen Mietsache stets zu Gberprufen:

Wenn beispielsweise einer alleinerziehenden Straftaterin haftbedingt das elterli-
che Sorgerecht entzogen wird und die Familie in der bisherigen Konstellation auch
nach der VerbtBung des Freiheitsentzugs auf absehbare Zeit in der bisherigen Form
definitiv nicht mehr zusammenkommen wird, besteht keine sachliche Rechtfertigung
fur eine Weiterfinanzierung der vor der Ingewahrsamnahme der Mutter bewohnten
Unterkunft.

Entsprechendes gilt auch, wenn der Wohnungsgeber wegen Zahlungsverzugs die
jeweilige Unterkunft bereits raumen lie und nur noch auf einen Ausgleich der aufge-
laufenen Mietschulden drangt. — In einem solchermaBen gelagerten Fall entschied das
LSG Berlin-Brandenburg mit Beschluss vom 4. Mai 2010 (Az.: L 23 SO 46/10.B.ER) in einer
sachlich zutreffenden Art und Weise gegen die Heranziehung der §§67 ff. SGB XII: Die
«Erhaltung einer Wohnung” gemaB §68 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl war in diesem Fall in kei-
ner Weise mehr méglich. Eine reine Schuldentibernahme darf in einem solchen Fall auch
nicht als gerechtfertigt im Sinne des §34 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl aufgefasst werden, da die
Sicherung dieser Mietsache raumungsbedingt nicht mehr realisiert werden konnte. Die
Potsdamer Richter erkannten deshalb darauf, dass dieser alleinstehende Antragsteller,
der nach seiner Haftentlassung wieder Arbeitslosengeld Il erhielt, mit Hilfe des SGB-II-
Tragers — z.B. Uber von diesem zur Vorlage bei Wohnungsgebern ausgefertigte Miet-
Ubernahmeerklarungen - sich einen vollkommen neuen Wohnraum anzumieten hat.

Aufgeworfen ist hier eine Thematik, die sich in der Praxis der Straffalligenhilfe im-
mer wieder von Neuem aktualisiert und deren weitere Entwicklung sorgfaltig zu be-
obachten ist. — Das gerade in jungster Vergangenheit wieder zu registrierende Anstei-
gen der Wohnungslosigkeit ist ebenfalls darauf zurtckzufihren, dass bei einem sich
bedingt durch die Einweisung in eine geschlossene Einrichtung ereignenden Wohn-
raumverlust die bestehenden sozialen Sicherungssysteme nicht in dem Maf3e praven-
tiv wirken wie dies im Einzelfall geboten ist.
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Indra Kraft*, AIDS-Hilfe im Kreis Unna e. V.
Martin Jautz, Minchner AIDS-Hilfe e.V., AG AIDS & Haft in Bayern
Protokoll: Indra Kraft, Rudiger Wachter, Martin Jautz

Die Ausschreibung des Workshops traf auf reges Interesse der Teilnehmer, so dass
diese Arbeitsgruppe mit 25 Personen gut besucht war. Innerhalb des Workshops ent-
wickelte sich eine lebhafte Diskussion, die die verschiedenen Aspekte des partizipa-
tiven Arbeitsansatzes der AIDS-Hilfen und die Mdglichkeiten der Zusammenarbeit
mit den einzelnen Haftanstalten aus den unterschiedlichsten Blickwinkeln beleuch-
tete.

Inhalt des Workshops war die Darstellung und Begriindung des von AIDS-Hilfen
gewahlten Selbstverstandnisses und Haltungsansatzes mit anschlieBendem Aus-
tausch und der Moglichkeit fur die Teilnehmer zur eigenen Entwicklung von ganz
praktischen Methoden der Infektionsprophylaxe nach den Prinzipien der AIDS-Hil-
fearbeit.

Im Anschluss daran wurde den Teilnehmern des Workshops beispielhaft das Mo-
dellprojekt ,, Gesundheitswochen in Haft” zur Hepatitis-Prophylaxe der AG AIDS &
Haft in Bayern vorgestellt.

* beide vertreten im Landesarbeitskreis Drogen/Haft der AIDS-Hilfe NRW e. V.
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I. Der partizipative Ansatz der AIDS-Hilfen im Strafvollzug

Zur EinfUhrung wurden zunachst das Aufgabengebiet und der partizipative Ansatz
der AIDS-Hilfen den Teilnehmern anhand eines Kurzreferates und einer Power-Point-
Prasentation (s. u.) ndher erlautert.

Die AIDS-Hilfen sind gemeinnutzige Vereine, die im Feld der Gesundheitsférde-
rung tatig sind.

In den Justizvollzugsanstalten wird dieser Arbeitsauftrag, den Gegebenheiten an-
gepasst, umgesetzt.

In Haft steht die belegt hohe Infektions-Vulnerabilitat der Inhaftierten im Gegen-
satz zum geschlossenen System ,,Haft” und den damit verbundenen Einschrankungen,
was sich vor allem in der fehlenden freien Wahlbarkeit von medizinischen und sozia-
len Angebote und damit einhergehend auch in der schwierigeren gesunden Aufrecht-
erhaltung der Psychohygiene der Inhaftierten niederschlagt.

GleichermaBen besteht in Haft aber auch die Méglichkeit, Menschen durch spezi-
fische Angebote anzusprechen, die auBerhalb der Haft z.B. aufgrund ihres Lebensstils
durch vorhandene Angebote bislang nicht erreicht wurden.

Ein wesentlicher Arbeitsauftrag von AIDS-Hilfen ist hier somit die zielgruppenspe-
zifische AIDS- und Hepatitispravention von Menschen in Haft.

Ziele der Arbeit sind hier

@ die Verhinderung und Verminderung von Neuinfektionen mit HIV bzw. Hepatiti-
den (Primarpravention),

@ die psychosoziale Stabilisierung und Gesundherhaltung durch MaBnahmen zur
Verzégerung der HIV-Krankheitsprogression sowie Prophylaxe von Begleiterkran-
kungen oder Co-Infektionen HIV-positiver Menschen und die Schaffung politischer
und gesellschaftlicher Rahmenbedingungen, die zu einem gesundheitsforderli-
chen Verhalten beitragen (Sekundarpravention),

& die weitestgehende Erhaltung der Lebensqualitat und Selbstbestimmung von an
HIV/AIDS erkrankten Menschen (Tertiarpravention)

@ und zudem die Fortbildung der Mitarbeiterinnen der Haftanstalten zu relevanten
Themenfeldern im Rahmen der Infektionsprophylaxe und des Umgangs mit HIV-
positiven Inhaftierten.

Um nachhaltig wirkende Praventionsarbeit leisten zu konnen, beschaftigt sich AIDS-
Hilfe in Haft im Rahmen der Aufklarung vor allem mit den Themen Drogenkonsum,
Sexualitat, Tatowieren und Piercen.

Aufgrund des Selbstverstandnisses von AIDS-Hilfen greift hier der partizipative An-
satz, der AIDS-Hilfe dazu befahigt, als eine Organisation der Selbsthilfe und als Inter-
essenvertretung von Menschen mit HIV und AIDS zielgruppennah und akzeptanzori-
entiert zu agieren:
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Der partizipative Ansatz der
AIDS-Hilfen im Strafvollzug

Am Beispiel der Praventionsarbeit
der AIDS-Hilfen in NRW!

Indra Kraft und Riidiger Wachter

Menschen in Haft

< Hauptbetroffenengruppe in Haft sind

Drogenkonsumenten (In NRW im Jahr 2007:
6144 Manrer und 362 Frauven; nach: Drucksache
14/6997 Landtag NRW vom 13.06.2008)

2 49,2% der Frauen und 41,1% der Manner in

(U-) Haft wurden oder werden wegen BtMG-
Delikten und/oder Beschaffungskriminalitit
angeklagt bzw. verurteilt (Strafvollzugsstatistik
NRW o. J.)

* Einflihrung zur Haltung der AIDS-
Hilfen

Uber wen sprechen wir? Menschen in
Haft (Geschlossene Gesellschaft)!
Zustandigkeiten

3. Selbstverstandnis

4. Tatigkeitsfelder der AIDS-Hilfen
Zielgruppenspezifische Pravention
Partizipativer Ansatz
Ziele in Haft
Quellen

\ 4

Menschen in Haft

< Bei Drogenkonsumenten istdie Prévalerz von HIV und
Hepatitis C sehr hoch

<+ Die Haufigkeit von Hepatitiden in JVA's ist ca, 100-
200fach hoher im Vergleich zur Normalbevélkerung
(Glaube et al.)

+ Die Haufigkeit von HIV ist 25fach héher als bei der
Normalbevélkerung (Keppler et al.)

Daraus resultiert eine hohe Infektions-Vulnerabilitat der
Inhaftierten im Gegensatz zum geschlossenen System
Haft" und den damit verbundenen Einschrankungen!

Zustandigkeiten

Geldgeber

Bundesministerium fir

Gesundheit

1
Bundeszentrale fir |
gatundhaitiche

Aufklarung

s

I Dauteche ADS- Hilfe

Lindetverbande der
Aidshillen
(=B AIDS- Hilfe NRW)

| Kommunale Aidshifen |
Kammunen & Stadte IDS- Hilfe
Diizseldart)
. 4
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L4 . ¢ o
Zustandigkeiten Selbstverstandnis 1

Besonderheit im Strafvollzug: Die Praventionsarbeit der AIDS-Hilfen
orientiert sich an:

< den Grundrechten auf Leben, Gesundheit,
Information & Aufklarung

< der grundsatzlichen ,Akzeptanz von
Lebensweisen™

+der Definition von ,Gesundheit" und
~Gesundheitsférderung” gemal der
Ottawa-Charta der WHO von 1986

Die Haftanstalten sind Landeraufgabe und
Praventionsarbeit wird ggf. vom
Justizministerium finanziert (z.B. AIDS-
Hilfe Duisburg/Kreis Wesel e.V.).

Selbstverstandnis 2 Die drei Saulen

< dem Modell der ,Sautogenese” (nach A.
Antonovsky) und dem darin zugrunde liegenden Tatigkeitsfelder der AIDS-Hilfen in Haft:
Subsidiaritatsprinzip ; 2
< nach dem (DAH-) Ansatz der ,Strukturellen Beratung
Prévention" (wo es auf allen drei +  (Psychosoziale-) Begleitung
Préventionsebenen um die Unterstiitzung von o 5 :
Individuen und Gemeinschaften bei der G FevEnion
Mobilisierung ihrer Ressourcen und der
Stabilisierung ihrer Existenzbedingungen geht)

Arbeitsfelder in Haft!

Hahen Sie Fragen zu HIV / Hepatitiden? C
/é\ IL. Informationsveranstaltungen |)\ ﬁ(sl/}\
Ein Mitarbeiter der AIDS-Hitfe DuisburgKreks Wesel e.V, it regelmiBig C\}\“/ \Hk'/ had

in der Haftaretat, urm Thoen diess Fragen zu beantworten. 5 Resgelimillig werden Inf angeboten, B den V

Folgends Angebole stehen 2ur Verfiung: i i [ ! o HIV ue Hepatits B und €
Ve 50 aulgesebelte,dss eder Tellnetvmer in Halt kg bel3higt b, selt el Risko
~ siner [nfektion i e, Die bescrderen Lnstinde eis

Inkaftierung werden bercksichtigr.

I Hepatitisprechstunde

e folgere Theme )
Obertragungswege vers HIV, Hepatiis A, B unel € I11. Beglettung

- Schutzmiglichiketen / Safer Use / \,1
* Krambdwltomrtat HIV-paskive Inhaftierte werden auf Winsch von Mitarbehern der AIDS-Hilke

« Bebandiungsméglichkeiten | Imphung begleitet. Die Bosuche finden diskret statl. die Mitarbeiter Innen der

AIDS-Hilke urterliogen der Schweigepflicht
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Zielgruppenspezifische Pravention

JLass Dir aus dem Wasser helfen,
oder Du wirst ertrinken”,
sprach der freundliche Affe
und sefzte
den Fisch
sicher auf den Baum.

Zielgruppenspezifische Pravention

Die Zielgruppenspezifische Pravention als primére
Auf%abe der AIDS-Hilfe agiert in ,gesellschaftichen
Kon

iktbereichen™

+ Soziale Diskriminierung von Schwulen, Lesben und
Bisexuellen

+ Kriminalisierung von DrogengebraucherInnen

+ Defizitdres (sexuelles) Selbstbestimmungsrecht von
Fraven

+ Anerkennung von Menschen mit Migrationshintergrund

e I"'Iafligimlis ierung von Prostituierten und Merschen in
Ha

4 Stigmatisierung von Menschen mit HIV und AIDS

Ziele in Haft

< Verminderung / Verhinderung von
Neuinfektionen

+ Psychosoziale Stabilisierung und
Gesunderhaltung (Sekundérpré vention)
= Fortbildung von Mitarbeiterlnnen der
Haftanstalten zur Infektionsprophylaxe

In den Justizvollzugsanstalten wird dieser
Arbeitsauftrag, den Gegebenheiten angepasst,
umgesetzt.

Zielgruppenspezifische Pravention

< Primarpravention
Information, Aufklérung und Beratung
<+ Sekundarpravention

Information, Aufklérung, Beratung und (psychosoziale-)
Begleitung von Menschen mit HIV und AIDS (Férderung
der Gesundheit und der Lebenskompetenzen HIV-
Infizierter)

< Tertidrpravention
Erhaltung der Lebensqualitit von Erkrankten

Partizipativer Ansatz

«1In allen Arbeitsfeldern der AIDS-Hilfe
agieren HIV-positive, Hep.C-positive,
Homosexuelle, Bisexuelle sowie
Menschen mit Drogenerfahrungen (sowohl
bei haupt- als auch ehrenamtlichen
MitarbeiterInnen)!

< Vorteile: Feldkompetenz, zielgruppennahe
Praventionshaltungen,
akzeptanzorientierte Arbeit (nach Rogers),
etc...

\ 2

Quellen:

m Gaube J, Feucht HH, Laufs R, Polywka S,
Fingscheidt E, Miiller HE. Hepatitis A, B
und C als desmoterische Infektionen.
Gesundheitswesen 1993; 55 (5): 246-249

m Keppler KH, Nolte F, Stover H.
Ubertragungen von Infektionskrankheiten
im Strafvollzug- Ergebnisse einer
Untersuchung in der JVA Fechta. Sucht
1996; H. 96 (2): 98-107




1. Diskussion

Die anschlieBende Diskussion zeigte deutlich, dass eine Zusammenarbeit mit externen
Organisationen wie die der AIDS-Hilfe sowohl fur Inhaftierte als auch fur Bedienstete
gleichermaBen gewinnbringend sein kann.

Gerade die illegalen Verhaltensrisiken wie i.v. Drogenkonsum kénnen nicht mit den
Beamten oder dem Sanitatsdienst besprochen werden. Da die Mitarbeiter der AIDS-
Hilfe der Schweigepflicht unterliegen, kdnnen Inhaftierte ohne Angst vor Sanktionen

die Beratung zur Vermeidung und Verhinderung von riskanten Konsummustern in
Anspruch nehmen.

Durch die Beauftragung der AIDS-Hilfe als externe Beratungsstelle kann so die
Haftanstalt ihre Angebote im Hinblick auf die Resozialisierung der Inhaftierten erwei-
tern, ohne gleichzeitig mit Mehrarbeit belastet zu werden.

Ein bewegendes Thema ist nach wie vor — vor allem unter Berlcksichtigung der
durchaus unterschiedlichen politischen Einstellungen der verschiedenen Bundeslan-
der in Deutschland und der in Europa — der akzeptanzorientierte Haltungsansatz der
AIDS-Hilfen, vor allem in der Zusammenarbeit mit drogenkonsumierenden Menschen
in Haft.

So kénnen einige Forderungen, die die Arbeit der AIDS-Hilfen seit Jahren beglei-
ten, (noch) nicht eins zu eins von den Haftanstalten umgesetzt werden. Beispiel ist
hier die Forderung der AIDS-Hilfen ,Spritzen in die Knaste”, um - gleichermaBen wie
es auBerhalb von Haftanstalten durchgefthrt wird — Neuinfektionen durch das Bereit-
stellen von sterilem Spritzbesteck auch in Haft verhindern zu kénnen. Der Umgang
in Haft mit den Themen HIV/AIDS und Hepatitis sowie die Zusammenarbeit mit Bera-
tungsstellen wie die der AIDS-Hilfe gestaltet sich von Land zu Land und von Haftan-
stalt zu Haftanstalt sehr unterschiedlich und ist individuellen Voraussetzungen unter-
worfen.

Die bewegte Diskussion zeigte deutlich, dass die Notwendigkeit und der Wunsch,
sich mit Themen wie HIV und AIDS, HIV-Testung und auch Hepatitis aktiv zu beschaf-
tigen, in Haftanstalten weiterhin immens gegeben ist. Sie machte aber auch deutlich,
dass eine Herangehensweise nicht pauschal zu regeln sein kann, sondern sich stets
auch an den oértlich gegebenen Méglichkeiten und Voraussetzungen orientieren muss
und hier in der Zusammenarbeit stetig neue Wege gefunden werden mussen, eine
nachhaltige Pravention in diesem Bereich moglich machen zu kénnen.

Gelingen kann dies nur, wenn Bereitschaft auf beiden Seiten besteht, sich fur die
jeweils andere Profession 6ffnen zu kénnen.
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I1l. Umsetzung von Praventionsbotschaften nach den Prinzipien
der AIDS-Hilfe

Die beispielhafte Umsetzung von Praventionsbotschaften war Thema in der sich an
die Diskussion anschlieBenden Kleingruppenarbeit.
Im Plenum wurden darauf einige Ideen der Teilnehmer vorgestellt:

Kreative Informationsvermittlung

Eine angepasste Informationsvermittlung kann erfolgen durch z.B. originelle (bildli-
che) Darstellung von spezifischen Konfliktsituationen in Haft (Infektionsgefahren) in
Form eines Sketches, eventuell in Begleitung einer ,Stimme aus dem Hintergrund”,
die die wesentlichen Praventionsbotschaften zusammenfasst. Die Akteure des Sket-
ches kommen dabei aus dem Kreis der Inhaftierten und erarbeiten die Darstellung der
Praventionsbotschaften in Begleitung selber.

Neben einer Theaterauffihrung konnten Darstellungen dieser Art auch tGber einen
Infokanal in der Haftanstalt verbreitet werden, beispielsweise Uber die Erstellung von
DVDs oder Ahnlichem oder als ,Hérspiel” im , Knastradio”.

Zertifikat fiir , Ansprechpartner zu Infektionsgefahren”

Das Durchftihren einer Schulung mit anschlieBendem Zertifikat fur Inhaftierte konn-
te eine Basis von Ansprechpartnern innerhalb der Haftanstalten bilden, auf die Inhaf-
tierte zugehen und mit denen sie auf gleicher Augenhéhe Fragen bezuglich HIV/AIDS
oder Hepatitis klaren kénnen. Das Angebot einer Ausbildung und die Zertifikation
von ,Ansprechpartnern zu Infektionsgefahren” aus den Reihen der Inhaftierten kann
zum einen fur niedrigschwelligere Zugangswege fir die Gefangenen und zum ande-
ren fur eine hohere Akzeptanz dieser Themen in Haft sorgen.

Breit gestreute zielgruppenspezifische Aufklarungsmaterialien

Sinnvoll kann ein individuelles, breiter gestreutes Risikomanagement sein. Dies lasst
sich z.B. umsetzen anhand von peppig aufgemachten Handzetteln mit Kurzinforma-
tionen zu jeweils einem bestimmten Praventionsthema, die mehrmals im Jahr zu je-
weils unterschiedlichen Themen in Haft breit gestreut verteilt werden kénnen.

Alternative Namensgebung

Um Hemmungen seitens der Inhaftierten, Angebote zum Thema HIV/AIDS in Anspruch
zu nehmen und Beflrchtungen, durch eine Kontaktaufnahme innerhalb einer ,, AIDS-
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Sprechstunde” oder Ahnlichem diskriminiert zu werden — woran gut gemeinte Pra-
ventionsangebote letztendlich scheitern kénnten —, méglichst auszuschlieBen, wurde
die Anregung gegeben, bestimmten Angeboten einen ,unverfanglicheren” Namen
zu geben. So kann z.B. die Bereitstellung eines Informationsangebotes zu HIV/AIDS/
Hepatitis als ,Hepatitissprechstunde” betitelt werden oder ein Workshop zu diesen
Themen mit Hilfe des Zuganges Uber , Tattoos und Piercings in Haft” durchgefuhrt
werden.

IV. Modellprojekt ,, Gesundheitswochen in Haft"

Als Beispiel fur ein praktikables breit angelegtes Projekt im Rahmen der Hepatitis-Pra-
vention stellte Martin Jautz, AG AIDS und Haft in Bayern, anschlieBend das dortige
Modellprojekt ,, Gesundheitswochen in Haft” vor, welches zum Zeitpunkt der Konfe-
renz gerade in den teilnehmenden Haftanstalten gestartet war:

Veranstalter

AIDS-Hilfen und AIDS-Beratungsstellen in Bayern blicken auf eine 25-jahrige Erfah-
rung in der Arbeit im Strafvollzug zurlick. Seit acht Jahren haben sich die AIDS-Hilfen
Augsburg, Munchen und Narnberg sowie die Bayerische Aidsstiftung Munchen zur
Arbeitsgemeinschaft Aids & Haft in Bayern zusammengeschlossen.

Neben der Betreuung HIV-positiver und mit AIDS lebender Gefangener fiihren sie
in unterschiedlichen Strafvollzugs- und Jugendarrestanstalten Bayerns und in der Jus-
tizvollzugsschule Straubing Préventionsveranstaltungen fir Gefangene und Bediens-
tete durch.
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Modellprojekt Gesundheitswochen
in Haft

m Projektidee

—Zugang in Haftanstalten erméglichen

— Thema HIV/Hepatitis auffrischen

— Praventionsauftrag in Haft umsetzen

— Zielgruppenspezifische Angebote in Haft:

Projektidee

Ein Vierteljahrhundert nach der ersten Konfrontation mit HIV ist es immer noch
schwer, das Interesse fiir Praventionsveranstaltungen zu diesem Thema zu wecken.

Mit dem Projekt sollen die Themen HIV und Hepatitis in die Haftanstalten trans-
portiert werden und damit das Gesundheitsbewusstsein von Inhaftierten gestéarkt und
gefordert werden. Die Nachhaltigkeit der Praventionsbotschaften wird durch ein frei-
williges und kostenloses Hepatitis-B-Impfangebot herbeigefuhrt.

Zielgruppe

Der Anteil an Drogengebraucherinnen schwankt, je nach Haftanstalt, zwischen 30 %
und 50 % aller Inhaftierten. Virus-Hepatitiden sind unter Drogen gebrauchenden In-
haftierten, aber auch unter Gefangenen allgemein weit verbreitet. 60-80 % der int-
ravends Drogen Konsumierenden haben eine chronische Hepatitis C', 50-60 % haben
eine Hepatitis B durchgemacht (davon sind 3-5 % chronisch infiziert ).2 Nicht nur der
fortgesetzte Drogenkonsum, auch Risiken wie Tatowieren und Piercen unter man-
gelhaften hygienischen Bedingungen, Sex und generell mangelnde Hygiene fordern
die Verbreitung dieser Infektionskrankheiten. HIV- und Hepatitispravention stehen in
engem Zusammenhang. Die Ubertragungswege ahneln sich. Eine Co-Infektion kann
den Krankheitsverlauf deutlich beschleunigen. Ebenso besteht fur Hepatitisinfizierte

1 RKI, Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 15, Berlin 2003
2 RKI, Epidemiologisches Bulletin, Nr. 2/16. Januar 2004
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ein deutlich héheres HIV-Infektionsrisiko. Abgesehen von den individuellen gesund-
heitlichen Schaden (von akutem Leberversagen bis zum Leberkrebs) und sozialen Be-
eintrachtigungen (z.B. Verlust der Arbeitsfahigkeit) bringen Hepatitiden aber auch
erhebliche finanzielle Belastungen fiur die Gesellschaft mit sich (Kosten fur Behand-
lung, Transplantation, Arbeitsunfahigkeit usw.). Gesundheitsdienste inner- und au-
Berhalb des Justizvollzugs treten daher dafur ein, Gefangenen und Personal geeigne-
te Schutzmaoglichkeiten zu bieten und so letztendlich auch uns alle zu schtzen.

Modellprojekt Gesundheitswochen
in Haft

m Zielgruppenspezifische Angebote in Haft:

— Wie konnen unsere Praventionsbotschaften
fiir Gefangene umgesetzt werden???

— Ziel soll sein, dass Botschaften im ,Risikofall*
umgesetzt werden kénnen! Auch (iber die
Haftzeit hinaus!

Zielsetzung

@ Infektionen verhindern

& Gefangnispersonal, Gefangene und deren Angehorige sowie mittelbar auch die
Gesellschaft vor Hepatitis B und D schiitzen

@ Chronische und behandlungsbedurftige Hepatitis B und Folgen wie Leberzirrhose
und Leberzellkrebs vermeiden

& Komplikationen durch Mehrfachinfektionen (insbesondere bei zugrunde liegen-
der Hepatitis C!) reduzieren

@ Erreichen einer Steigerung der Durchimpfungsrate

¢ Abbau von Angsten und Erhéhung des Risikobewusstseins durch verbesserte Auf-
klarung

& Entstigmatisierung

Umsetzung der rechtlichen Vorgaben und Empfehlungen3

@ Kostenreduktion (Praventivmedizin zur Kostensenkung)

L 4

3 RKI, Epidemiologisches Bulletin, Nr. 30, 25. Juli 2008
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Modellprojekt Gesundheitswochen
in Haft

m Besonderheiten in Haftanstalten

— Geschlossene Gesellschaft

— Wenig Motivation der Gefangenen

— Mehrarbeit fiir die Beamten

— Jede Anstalt funktioniert anders

— Jedes Bundesland hat eigenes JVollzG

— Bild liber HIV stammt oft noch aus den 80ern

Notwendigkeit der Gesundheitsfiirsorge und Pravention in Haft

Die Anzahl von Infizierten in Haft mit HIV und Hepatitis ist um ein Vielfaches ho-
her als in der Allgemeinbevélkerung auBerhalb der Haftanstalt®. Dies hat seine Ur-
sache darin, dass Uberdurchschnittlich viele Drogen gebrauchende Menschen inhaf-
tiert sind. Der fortgesetzte Konsum und die Risiken beim Piercen, Tatowieren und
Sex férdern die Verbreitung dieser Infektionskrankheiten in den Haftanstalten. Die
Gesundheitsversorgung in Haft ist in §56 (1)ff StVollzG formuliert: Fur die korperli-
che und geistige Gesundheit des Gefangenen ist zu sorgen. Der Gegensteuerungs-
grundsatz im §5 (2) bayStVollzG formuliert: Schadlichen Folgen des Freiheitsentzuges
ist entgegenzuwirken. Der Angleichungsgrundsatz im §5 (1) bayStVollzG formuliert:
Das Leben im Vollzug soll den allgemeinen Lebensverhéltnissen drauBen soweit als
moglich angeglichen werden. Folglich sind die gesetzlichen Rahmenbedingungen zur
Gesundheitsversorgung und Prévention im Justizvollzug gegeben. So besteht im Ge-
sundheitssystem auBerhalb der Haft z.B. ein Rahmenvertrag zwischen der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Bayern und den gesetzlichen Krankenkassen zur Impfkostentber-
nahme vom Hepatitis A+B bei gefdhrdetem Personenkreis.

Nutzen fiir die Justizvollzugsanstalten durch das Projekt

Es kann sowohl fur Inhaftierte als auch fur Mitarbeiterinnen im Strafvollzug sinnvoll
sein, die durch die gemeinsame Entwicklung von Praventionskonzepten entstehen-

4 Stéver, H., Weilandt, C. (1997): Prévalenz viraler Infektionskrankheiten und infektionsrelevanten
Risikoverhaltens im deutschen Justizvollzug, in: Infektionsepidemiologische Forschung, 11/197
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den Synergien zu nutzen, um so die Gesundheitsflrsorge in Haft fur alle weiter aus-
zubauen. Die Schulung von Mitarbeiter(inne)n im Strafvollzug ist fur AIDS-Hilfen eine
gute Ausgangssituation, um das Thema Gesundheitsférderung in Haft zu platzieren
und fur eine bessere Gesundheitsversorgung in Haftanstalten einzutreten. Eine Vor-
aussetzung fur die Implementierung gesundheitsférdernder MaBnahmen im Justiz-
vollzug ist die Sensibilisierung des Vollzugspersonals zu diesem Themenkomplex, der
nicht nur die Situation der Inhaftierten beleuchtet, sondern auch die Belange der Be-
diensteten berdicksichtigt. Dieser Ansatz wurde auch im Rahmen der 1. Europaischen
Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft 2004 in Bonn klar hervorgehoben. Die
AG Aids & Haft in Bayern vertritt diesen Ansatz seit langerer Zeit und versucht, in Ver-
anstaltungen und Gesprachen die Vorteile zu verdeutlichen, die die Schulungen von
Gefangenen fur Bedienstete mit sich bringen. Wer sich um den Schutz der eigenen
Gesundheit bemuht, ist in der Regel auch an der Reduzierung von Gesundheitsrisi-
ken in einem System wie dem Justizvollzug interessiert und offen fir weiterfihrende
MaBnahmen. Weniger Infektionen bei Inhaftierten reduzieren auch die Risiken beim
Vollzugspersonal. Daher sind alle Professionen und Beteiligten im Kontext JVA auch
aufgefordert, dieses Modellprojekt mit umzusetzen und auf seine Tauglichkeit und
Nachhaltigkeit zu tUberprufen.

Modellprojekt Gesundheitswochen
in Haft

m Ablauf

— Theoretische Praventionsveranstaltung

—anschlieBend ein aufforderndes, freiwilliges
und kostenloses Angebot (Haftling soll selbst
tatig werden!)

Ablauf

& Kontaktaufnahme und Vorstellung der Projektidee
Die Anstaltsleitung sowie der Medizinische und Soziale Dienst sollten von der Idee
Uberzeugt sein/werden, damit eine gute Zusammenarbeit stattfinden kann. Eine
Kooperation mit der Drogenberatung in der JVA wird angestrebt.
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Informations- und Praventionsveranstaltungen fur das Vollzugspersonal

Die Mitarbeiter des Medizinischen und Sozialen Dienstes sowie die Vollzugsbeam-
ten sollen Uber das Projekt und seine Inhalte informiert werden, damit sie gegen-
Uber den Gefangenen auch als Multiplikatoren und gegebenenfalls als Befurwor-
ter des Projektes fungieren kénnen.

Durchfiihrung und Organisation von Informations- und Praventionsveranstaltun-
gen fur Haftlinge (max. 20 Personen)

Zeitnahes Angebot des Medizinischen Dienstes/des 6rtlichen Gesundheitsamtes
zur freiwilligen Hepatitis-B-Impfung

Evaluation und Veroffentlichung der Ergebnisse

Modellprojekt Gesundheitswochen
in Haft

m Schliissel in die JVA-Arbeit

— Personliche Kontakte zu Personal

— Persodnliche Kontakte zu Anstaltsleitung/-Arzt
— Kontakte ins Justizministerium

— Vernetzung auf Landesebene

— Kontakte zu Politikern

— Vertrauen, Kontinuitdt und Verlasslichkeit

Kosten/Finanzierung/Leistungsangebot

1.

Praventionsveranstaltungen fur Bedienstete konnen mit einem Arzt im Rahmen
einer sogenannten ,Medizinischen Rundreise” der Deutschen AIDS-Hilfe durchge-
fuhrt werden. Die Kosten hierfur tragt die DAH.

. Praventionsveranstaltungen fur Gefangene fuhren die in der AG Aids & Haft in

Bayern vertretenen Organisationen im Rahmen des staatlichen Praventionsauftra-
ges kostenlos durch.

. Die AG Aids & Haft in Bayern bemuht sich, den Impfstoff fir das Modellprojekt

kostenlos zu beschaffen.

. Die kooperierende JVA unterstitzt durch ihre Dienste (Gesundheits-, Sozial- und

Allgemeiner Vollzugsdienst) die oben genannten Veranstaltungen und fuihrt das
Impfangebot durch.
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Modellprojekt Gesundheitswochen
in Haft

m Folgerung:

— Es reicht nicht nur mit den Gefangenen zu
arbeiten!

— Es ist ein deutlicher Mehraufwand und
langere Vorbereitungszeit notwendig, als in
anderen HIV-Arbeitsbereichen

— Erfolge miissen ermittelt und ,vermarktet"
werden!

- Finanzielle Mittel akquirieren

Modellprojekt Gesundheitswochen
in Haft

m Ergénzter Ablaufplan dieses Modellprojektes:

= Projektkonzeption ausarbeiten

= Vorstellung und Genehmigung bei Anstaltsleitung

= gof. Einflussnahme Gber Ministerium und Politik

— Personalschulung /-information

— Praventionsveranstaltung der Gefangenen

— Aktivierendes Angebot (kostenlose und freiwillige Hep. A/B
Impfung)

- Evaluierung des Projektes

= Bekanntgabe / Vertffentlichung der Ergebnisse
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V. Ergebnisse des Workshops -
Das Miteinander von Haftanstalten und AIDS-Hilfen

Die Gespréache innerhalb des Workshops lassen abschlieBend feststellen:

Die Zusammenarbeit von Haftanstalten und externen Beratungsstellen wie die der
AIDS-Hilfe ist fur beide Seiten sehr férderlich und fur manche Bereiche der Unterstuit-
zung und Resozialisierung der Gefangenen sogar unerlasslich. Eine interdisziplinare
Kooperation in den JVAen kann somit fur alle Seiten unterstitzend wirken und hel-
fen, den Auftrag der Resozialisierung der Gefangenen (hier im Rahmen der Gesund-
heitsforderung) nachhaltig zu erfillen.

Insbesondere im Bereich der HIV- und Hepatitispravention ist oft der Umgang mit in
Haft heiklen Themen wie Drogenkonsum und lllegalitat, Akzeptanz von HIV-Positiven
in den Reihen der Gefangenen und Verantwortlichkeiten in Rahmen des Schutzes vor
HIV-Ubertragungen schwer zu handeln. Hier kann eine fruchtbare Zusammenarbeit
nur dann passieren, wenn es im Vorhinein gelingt, Verstandnis fur die unterschiedli-
chen Sichtweisen und Arbeitsansatze der verschiedenen Institutionen zu gewinnen.

Hierfur sind personliche Kontakte, vertrauensbildende MaBnahmen und deutliche
Akzeptanz der unterschiedlichen Arbeitsauftrage unerlasslich.

Die gelungene Zusammenarbeit von AIDS-Hilfen und JVAen beinhaltet viele zu be-
ricksichtigende Aspekte. Eine weitere Ausdifferenzierung der Méglichkeiten gelun-
gener Zusammenarbeit ist von hohem Interesse, wenn sie auch innerhalb des Work-
shops aufgrund der knappen Zeit nicht zu Ende gefihrt werden konnte.

Ermuntert wurde abschlieBend seitens einiger Teilnehmer, sich fur die Angebote
der AIDS-Hilfe auch weiterhin verstarkt zu 6ffnen. Es bleibe noch viel zu tun auf dem
Gebiet der HIV- und Hepatitispravention, so dass es Sinn mache, auch in Zukunft daran
zu arbeiten, verstarkt aufeinander zuzugehen und den Raum Haft als Méglichkeit fur
das Herangehen an hochvulnerable Gruppen effizient und kreativ zu nutzen.
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.~Coaching als Unterstiitzung fiir Leiterinnen

und Leiter von Justizanstalten”
Oberst Georg Klugsberger, MSc, Leiter der Justizanstalt Feldkirch,
Osterreich

1. Problemstellung

Im &sterreichischen Strafvollzug haben in den letzten Jahren weitgehende Entwick-
lungen stattgefunden, die nicht nur die Behandlung der Insassinnen und Insassen be-
treffen, sondern auch den Anspruch an das Vollzugspersonal wesentlich erhéht haben.
Insbesondere die neuen Rollenanforderungen an Fuhrungskrafte, der Entwicklungs-
prozess weg von der Sachfihrung hin zur Personalentwicklung und ,Selbstfihrung”
mit dem Ziel, das Problemlésungspotential zu erkennen, zu férdern und verstarkt ein-
zusetzen, spielt in diesem Zusammenhang eine herausragende Rolle.

Auch das Spannungsfeld, das aus dem kaum Uberwindbaren Gegensatz der Aufga-
benstellung der sicheren Verwahrung der Gefangenen und dem gesetzlichen Auftrag,
alle Méglichkeiten auszuschdépfen, die die Reintegrationschancen nach der Entlassung
verbessern, entsteht, ist standig zu Uberwinden. Hinzu kommen auBerst beschrankte
Personal- und Sachressourcen, die die Erfullung der gesetzlichen Auftrage wesent-
lich erschweren und teilweise unmoéglich machen. Eigenmotivation und Motivation
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter scheinen in diesem Kontext zu einer nur sehr
schwer zu bewaltigenden Aufgabe anzuwachsen.

2. Untersuchungsmotivation

In diesem Zusammenhang drangt sich die Frage auf, wie Leiterinnen und Leiter in ih-
rem verantwortungsvollen Tatigkeitsfeld unterstitzt werden kénnen. Wie und von
wem wurde bis jetzt Unterstitzung gewahrt und wie ist Unterstitzung wahrgenom-
men worden? Wie hoch ist die Arbeitszufriedenheit generell bei derartig komplexer
Belastungssituation?

Hat subjektiv empfundener Mangel an Unterstltzung direkte Auswirkung auf die
Arbeitszufriedenheit? Sollten die Anstaltsleiterinnen und Anstaltsleiter in Hinkunft
mehr unterstitzt werden und in welcher Form sollte dieses geschehen?

3. Die Studie
Im ersten Teil der Studie wurde insbesondere auf diese Fragen eingegangen, um so

ein umfassendes Bild von der gegenwartigen Situation in Bezug auf Unterstitzung
der Fihrungskrafte im 6sterreichischen Strafvollzug zu erhalten.
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3.1 Arbeitszufriedenheit

Insgesamt konnte eine Uberdurchschnittliche Zufriedenheit der Anstaltsleiterinnen
und Anstaltsleiter mit deren Tatigkeitsbereichen festgestellt werden. Hierbei waren
keine auffalligen Unterschiede zwischen den Geschlechtern und zwischen den ver-
schiedenen Altersklassen nachzuweisen.

Tabelle 1l1.7/14: Untersuchung des Zufriedenheitsgrades der Befragten mit dem Auf-
gabenbereich, n=52 Personen

Zufriedenheit mit Aufgabenbereich

Haufigkeit  Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente

1 1 1,9 1.9 1.9
2 2 3,8 3,8 5,8
3 1 1,9 1,9 7,7
4 3 5,8 5,8 13,5
5 4 7,7 7.7 21,2
6 5 9,6 9,6 30,8
7 13 25,0 25,0 55,8
8 17 32,7 32,7 88,5
9 5 9,6 9,6 98,1
10 = sehr zufrieden 1 1,9 1,9 100,0
Gesamt 52 100,0 100,0

keine Nennungen bei 0 - daher ausgeblendet

3.2 UnterstiitzungsmaBnahmen

Hinsichtlich Unterstitzung, die die Fihrungskrafte bis jetzt erhalten haben, wird das
AusmaB mit einem Mittelwert von 5,29 (Skala von 0 fur gar keine bis 10 fur hervorra-
gende Unterstltzung) als durchschnittlich hoch eingestuft.

Trotz Uberdurchschnittlicher Arbeitszufriedenheit kommt in der Studie deutlich
zum Ausdruck, dass weitestgehende VerbesserungsmaBnahmen im Hinblick auf Unter-
stitzung in der Fuhrungstatigkeit wiinschenswert sind. Solche VerbesserungsmaBnah-
men werden nicht nur von wenig oder nicht zufriedenen Fuhrungskraften, sondern
generell gefordert. Hierbei werden der Dienstbehérde (Vollzugsdirektion) die meisten
Beitragsmoglichkeiten mit einem Mittelwert von 7,04 (Skala von 0 fir keinen Beitrag
bis 10 fur hohen Beitrag) zugeschrieben. Durchschnittlich werden die Méglichkeiten
der Mitarbeiter und der eigenen Person eingeschétzt, einen Beitrag zur Verbesserung
der eigenen Zufriedenheit zu leisten. Darlber hinaus werden noch zahlreiche weitere
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Stellen und Organisationen genannt, die jedoch gréBtenteils auBerhalb der direkten
Einflusssphare der Befragten liegen.

3.3. Coaching als Unterstiitzung

In einem weiteren Schwerpunkt wurde die Beratungsform des Coaching vorgestellt
und auf ihre Eignung als personliche Unterstitzung sowie auf ihre Eignung als Un-
terstUtzung der Leitungsteams hinterfragt. Da das theoretische Verstandnis dieses Be-
griffes auBerst differiert, wurde im Fragebogen dieser Begriff erlautert und die Defi-
nition des Austrian Coaching Council (ACC) unterlegt.

80,8 % der Leiterinnen und Leiter hielten Coaching fur eine geeignete MaBnah-
me zur personlichen Unterstitzung. Als Themen, fur die Coaching als ein geeignetes
Instrument zur persénlichen Unterstiitzung gehalten wurde, sind insbesondere die
Bewaltigung von Konfliktsituationen mit 35 von insgesamt 162 Nennungen, die Hilfe
im Umgang mit schwierigen Mitarbeitern mit 32 Nennungen, gefolgt von Hilfe bei
Entscheidungsproblemen mit 23 und Stressreduktion mit 29 Nennungen anzufuhren.

Als weitere Themen wurden Hilfe bei Personalentwicklung 18-mal, Steigerung der
Leistungsfahigkeit 10-mal, Bewaltigung des Arbeitsalltages 9-mal und Lésung person-
licher Probleme 7-mal genannt.

Tabelle IV.13/35: Auswertung der Befragung nach Eignung des Coaching zur persénli-
chen Unterstiitzung bei speziellen Themen, n=162 Nennungen

Coaching - geeignete personliche Unterstiitzung (speziell)

Antworten Prozent
der Félle
n Prozent
Coaching zur personlichen Unterstltzung zur:

Bewidltigung des Arbeitsalltages 9 5,6 % 20,9 %
Bewiltigung von Konfliktsituationen 35 21,6 % 81,4%
Hilfe im Umgang mit Mitarbeitern 32 19,8 % 74,4 %
Hilfe bei Personalentwicklung 18 11,1% 41,9%
Steigerung der Leistungsféhigkeit 10 6,2% 233%
Stressreduktion 19 11.7% 44,2 %
Steigerung der Eigenmotivation 9 5,6 % 20,9 %
Hilfe bei Entscheidungsproblemen 23 14,2 % 53,5%
Lésung persénlicher Probleme 7 4,3% 16,3 %
Gesamt 162 100,0 % 376,7 %
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Im zweiten Teil dieses Schwerpunktes wurde der Frage nachgegangen, welcher
Eignungsgrad Team-Coaching als Unterstitzung in der Zusammenarbeit der Lei-
tungsteams zugeschrieben wird. 33 Anstaltsleiterinnen und Anstaltsleiter, das sind
63,5 % der Befragten, hielten Coaching auch in dieser Hinsicht fur eine geeignete
Unterstttzungsform. Hier wurden die Themen Bewaltigung von Konfliktsituationen
(n=26), Kommunikationsverbesserung (n=21), Hilfe bei Entscheidungsproblemen
(n=20) und Hilfe im gegenseitigen Umgang (n=17) hervorgehoben.

Tabelle IV.14/38: Auswertung der Befragung nach Eignung des Coaching zur Unter-
stiitzung von Leitungsteams zu speziellen Themen, n=117 Nennungen

Team-Coaching - geeignete Unterstiitzung fiir Leitungsteams (speziell)

Antworten Prozent
der Félle
n Prozent
Team-Coaching -
zur UnterstUtzung des Leitungsteams bei:
Team-Coaching — geeignete Unterstitzung
fur Leitungsteam 33 28,2 % 100,0 %
Bewidltigung von Konfliktsituationen 26 22,2 % 78,8 %
Hilfe im gegenseitigen Umgang 17 14,5 % 51,5%
Kommunikationsverbesserung 21 17,.9% 63,6 %
Hilfe bei Entscheidungsproblemen 20 17,1% 60,6 %
Gesamt 117 100,0 % 354,5%

In diesen Ergebnissen kommt auch deutlich zum Ausdruck, dass Beratung von Perso-
nen, Teams, Organisationen und Dienststellen eine besondere Bedeutung zukommt.
Verschiedenste Formen von Einzel- Gber Teamberatung bis hin zu GroBgruppenver-
anstaltungen scheinen hier — je nach vorherrschenden Schwerpunktbereichen — an-
gebracht zu sein. Berufliche Weiterbildung betrifft zunehmend auch den Bereich der
Entwicklung sozialer und organisatorischer Kompetenzen.

Das Erlernen und Uben methodischer Filhrungsinstrumente wie Gesprachsfiihrung
mit Mitarbeitern, Abschluss von Zielvereinbarungen, férderliche KontrollmaBnahmen
hat an Bedeutung gewonnen und ist aus einem Ausbildungskonzept genauso wenig
wegzudenken wie die Aneignung von Sachwissen.

165



3.4. Voraussetzung fiir die Akzeptanz von Coachs

In einem weiteren Kapitel wurde untersucht, welche Eigenschaften und Vorausset-
zungen ein Coach aufweisen sollte, um als Beraterin/Berater akzeptiert zu werden.

Als wichtigste Voraussetzungen wurden soziale Kompetenz, gefolgt von fachlicher
und methodischer Kompetenz, Erfahrung in Personalftihrung und Feldkompetenz (al-
le Gber dem mittleren Wert 5 einer Skala von 0 fir wenig bedeutend bis 10 fur sehr
bedeutend) genannt. Es folgten Referenzen, akademische Ausbildung und therapeu-
tische Ausbildung (alle unter dem mittleren Wert 5 dieser Skala).

Hinsichtlich beruflicher Herkunft werden Coachs, die nicht aus dem Strafvollzug
stammen, von 52 Personen mit 31 Nennungen deutlich bevorzugt. 23-mal wurden
Coachs mit beruflicher Herkunft aus dem Bereich aus Strafvollzug, vorwiegend auf-
grund der vorhandenen System- und Organisationskenntnis, genannt. In wenigen Fal-
len wurden beide - nicht aus dem Strafvollzug stammende und solche mit beruflichem
Hintergrund im Strafvollzug - akzeptiert (Mehrfachnennungen). In keinem einzigen
Fall wurde ein Coach aus der eigenen Justizanstalt akzeptiert. Als Begriindung wur-
den hier im Wesentlichen mangelnde Objektivitat und Distanz, Befangenheit und Be-
triebsblindheit sowie eine fragliche Verschwiegenheit geltend gemacht.

3.5. Gewiinschte Ergebnisse von Coachings

Unterschiedlichste Vorstellungen hatten Anstaltsleiterinnen und Anstaltsleiter hin-
sichtlich des gewinschten Ergebnisses eines Coachings. Damit dieses Ergebnis einen
personlichen Profit darstellen wiirde, musste es zu Entscheidungsfindungen, zur Auf-
bereitung von Losungsvarianten, zu hoherer Berufszufriedenheit, positiver Reflexion
bis hin zum Erkennen komplexer Abldufe und neuer Arbeitsmethoden wie auch zur
Entlastung beitragen.

Die Frage nach der Form der Unterstiitzung, die die/der Befragte selbst fur die Lei-
terinnen und Leiter der Justizanstalten einfihren wirde, wenn sie/er die Moglichkeit,
die Kompetenz und ausreichend Budget zur Verfligung hatte, schlieBt die Untersu-
chung ab.

Als meistgenannte Unterstitzungsform wurde in diesem Zusammenhang Einzel-
coaching (bei Bedarf) vorgeschlagen (16 Nennungen). Es folgen Besprechungen und
Meetings in verschiedensten Zusammensetzungen und zu unterschiedlichsten Anlas-
sen, Seminare fur Fihrungskrafte (Entspannungstechniken, Praktika), Teamcoaching,
interner Erfahrungsaustausch, Einzel- und Gruppensupervisionen, juristische Beratung
und Schulung, Peergruppen fir Anstaltsleiterinnen und Anstaltsleiter u.a. m.
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Plenarveranstaltung







Carolin Vierneisel, DAH, Berlin, Deutschland
Protokoll: Dr. Caren Weilandt, WIAD, Bonn, Deutschland

Das Ziel des Plenums war es, zu diskutieren, wie die Charta , Gesundheitsférdernde
Haftanstalten” weiterentwickelt und in die Haftanstalten ,transportiert” werden
kann. Generell ist anzumerken, dass die Charta einen Rahmen vorgibt, der Gesund-
heitsforderung in Haft priorisiert, die Ausgestaltung und Umsetzung in den Anstalten
ist jedoch individuell zu gestalten. Die Charta basiert auf den Grundlagen der Selbst-
verpflichtung und stellt einen Settingansatz dar. Sie ist eine Absichtserklarung, die in
die strategische und operative Planung der Anstalten einflieBen soll.

Die Charta'" bezieht sich auf die folgenden finf Bereiche:
1. Arbeitsplatz Gefangnis

. Politik der Haftanstalt

. Lebenswelt Gefangnis

. Haftanstalt als Teil der Kommune

. Nachhaltige Haftanstalt

11 Siehe http:/lwww.gesundinhaft.eu/wp-content/uploads/2009/05/chartakurzform.pdf
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Cave: Die Bereiche sind nicht trennscharf!

Zu allen genanten Bereichen wurden im Laufe der Konferenz von den TeilnehmerIn-
nen ldeen, Praxisbeispiele, Anregungen und Vorschlage gesammelt, die im Plenum
vorgestellt und z.T. diskutiert wurden. Im Folgenden werden diese Punkte unsystema-
tisiert und ohne Anspruch auf Vollstandigkeit aufgelistet.

ad 1. Arbeitsplatz Gefangnis
Dienstsportangebote
UnterstUtzung fur Bedienstete bei Suizidfallen in Haft
Burn-out-Training/Pravention
Raucherentwohnung fur Bedienstete
Verbesserung der Kommunikationsstrukturen
Gesundes Klima fordern (auf Fihrungskrafteebene ansetzen)

ad 2. Politik der Haftanstalt
Praxisbeispiel: Ausbau des OST-Angebots in NRW
Monitoring fur strategische Planung einflihren
Entwicklung/Implementation von Gesundheitsmanagementstrategien

ad 3. Lebenswelt Geféngnis
Verénderung von Aufschluss/Umschlusszeiten
Angebot von telefonischen Dolmetscherdiensten fur die medizinische Be-
handlung von Migrantinnen
.Basisausbildung” fur Gefangene
Multiplikatorenausbildung
Praxisbeispiel: Befragung von Inhaftierten zur gesundheitlichen Versorgung
in Haft (partizipatorischer Ansatz)

ad 4. Haftanstalt als Teil der Kommune
Praxisbeispiel: Ubergangsmanagement der JVA Bremen (EFB Pool, siehe ht-
tp://www.hoppenbank.info/16.html)
Angebot einer externen OST bzw. Fortsetzung der in Haft begonnenen OST
nach Entlassung durch den medizinischen Dienst der Haftanstalt
Kooperation mit Hospizen
Evaluation und Monitoring der Angebote/Strukturen durch externe Organi-
sationen

ad 5. Nachhaltige Haftanstalt
Der Begriff Nachhaltigkeit im Kontext Gefangnis wurde stark kritisiert
(,grune Gitter”; Knast bleibt Knast, Nachhaltigkeit erinnert an Wiederin-
haftierung - hier sollte unbedingt ein neuer Begriff gesucht werden).
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Beispiele: Raumnutzungskonzepte in Haft, bei Umbauten Farbgestaltung
berucksichtigen, Ubergangsmanagement (Throughcare Services)

AnschlieBend wurden Sinn und Zweck der Charta sowie mogliche Wege, diese umzu-
setzen, kontrovers diskutiert.

Generell sollte die Charta als Basis fur die Entwicklung von strategischen Leitlinien
dienen, provozieren, visionar sein und als Argumentationshilfe gegentber der Politik
benutzt werden. Intern kann die Charta auch als Vehikel zum Qualitatsmanagement
sowie zur internen Zertifizierung genutzt werden.

Zur Frage, wie die Charta in die Haftanstalten transportiert werden sollte, wurden

verschiedene Vorschlage unterbreitet und diskutiert:

& Versenden auf dem Postweg an alle Haftanstalten, um die Charta bekannt zu ma-
chen, nicht mit dem priméaren Ziel, dass die Anstalten die Charta unterschreiben
contra: Charta muss vorerst weiterentwickelt, konkretisiert werden, bevor sie ver-
breitet wird.

@ Versenden an die Justizbehoérden mit der Aufforderung, die Charta zu unterzeich-
nen; contra: Die JMs werden die Charta mit an Sicherheit grenzenden Wahrschein-
lichkeit so nicht unterschreiben.

@ Charta so wie sie momentan ist und angereichert mit Praxisbeispielen in ein 6f-
fentliches Portal stellen und zur Diskussion/Kommentierung/Ergéanzung aufrufen.
Hier konnten konkrete Fragen vor allem an die Anstaltsleiter, medizinischen Diens-
te und AVDs formuliert werden, z. B., was diese unter Gesundheitsférderung ver-
stehen, welche Anséatze in ihren Anstalten umgesetzt werden, Best-Practice-An-
satze sammeln und somit den Anstalten ein Forum geben, sich zu prasentieren.
Voraussetzung ware, dass ein konkreteres Papier formuliert wird, das als Diskussi-
onsgrundlage genutzt werden kann. contra: Charta ruht seit 2007 und sollte end-
lich 6ffentlich gemacht werden, anstatt weiter daran herumzuformulieren.

@ Konsens bestand abschlieBend daruber, dass die Charta umgearbeitet werden
sollte im Sinne einer Formulierung von Gesundheitszielen, wie z.B. die der WHO
(Health For All 2010) oder die Millennium Development Goals. Dann sollten sowohl
die Anstalten als auch die Vollzugsbehorden eingeladen werden, an der Formulie-
rung und Ausarbeitung mitzuwirken. Nur tGber diesen Weg lasst sich langfristig
eine Konsensfahigkeit herstellen. In die Bestandsaufnahme der Best-Practice-Bei-
spiele sollten auf jeden Fall die Strafvollzugsdienste der Lander und weitere im
Vollzug aktive Verbande mit einbezogen werden. Zur Diskussion und Weiterent-
wicklung der Gesundheitsziele sollten alle verfugbaren Foren genutzt werden, wie
z.B. die Zeitschrift fur Strafvollzug, Berufsverband der Vollzugsbediensteten etc.
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