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Gesundheit und Gesundheitsforderung im Strafvollzug

von Heino Stover

»Totale Institutionen®, ein Begriff gepragt vom

amerikanischen Soziologen Erving Goffman,
zeichnen sich dadurch aus, dass alle Lebens-
auRerungen ausschlieRlich innerhalb eines
bestimmten Settings gelebt werden: Arbeit/
Ausbildung, Freizeit, Essen, Sexualitat, Schla-
fen etc. Zumeist handelt es sich dabei um
Zwangszusammenhange: Gefangnis, psychia-
trische Einrichtungen, MaRregelvolizug.

Totale Institutionen zeichnen sich durch eine
Ressourcenverringerung ihrer Insassen aus:
Das Leben soll reizarm gestaltet werden und
aus Sicherheitsgriinden wird in einem ext-
remen Ausmal das tagliche Leben bis in die
kleinsten Details strukturiert. Das Ergebnis ist
oftmals eine Antragsmentalitit und eine ,er-
lernte Hilflosigkeit’ bei den Insassen.

Der Freiheitsentzug an sich, die Trennung
von Partnern, Familien, Kindern ist ohnehin
bereits schon sehr belastend. Ebenso das Er-
tragen von Schuld- und Schamgefuhlen und
das Wissen um Leid, das man anderen zuge-
fiigt hat. Hohe Belegungsdichte, geschlossene
Raume, Unselbstandigkeit aufgrund hierarchi-
scher Strukturen fithren zudem zu Stress und

Gewalttatigkeiten. Bewegungsarmut, Lange-

weile und Perspektivlosigkeit kennzeichnen
die alltagliche Lebenssituation. Mangelnde
Einflussnahmemaoglichkeiten bei alltaglichen
Verrichtungen fiihren bei vielen Insassen zu
Passivitdt und einem ,Sich-Treiben-Lassen’ in
der Institution. Auch Gesundheit in totalen
institutionen wird zu etwas Verordnetem
(deutlich am Begriff der ,Gesundheitsfursor-
ge” im Strafvollzugsgesetz), zur Beseitigung
offenkundiger Erkrankungen oftmals unter
Nichtberiicksichtigung institutionsbedingter
Krankheitsfaktoren.

Daher mag es nicht Giberraschen, dass in Ge-
fangnissen gesundheitliche Vorbelastungen
liberproportional stark unter den Gefange-
nen verbreitet sind. Dazu ergeben sich gerade
im Setting Gefangnis weitere Gefahrdungen:
virale Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV/
AIDS), Tuberkulose, Alkohol- und Drogenab-
hangigkeit, psychische und psychiatrische
Probleme, Suizidgefihrdungen, exzessiver
Kaffee- und Nikotinkonsum etc. Dies bedeutet,
dass vorhandene gesundheitliche Ressourcen
und Kompetenzen der Insassen (Frauen wie
Maénner) nicht nur nicht gefordert, sondern
im Sinne von geordneten Abldufen und engen
Strukturen unterdriickt werden miissen. Tota-
le institutionen agieren in der Regel nicht res-
sourcenférdernd. Insofern ist die Forderung
von gesundheitlichen Handlungskompeten-
zen dringend angezeigt, um die groBe Gruppe
der inhaftierten vor gesundheitlichen Scha-
den einer Inhaftierung zu bewahren.

Aber es sind nicht nur die Gefangenen, die
im Setting Gefangnis gesundheitlich gefahr-
det sind, sondern auch die Beschaftigten,
die in der Arbeitswelt von Gefiangnissen psy-
chischen oder physischen Schaden nehmen
konnen. in nicht wenigen Gefangnissen liegt
die Krankheitsrate unter Bediensteten bei 20
Prozent. Diese Perspektive ist bei der Ausei-
nandersetzung mit Gesundheitsforderung in
totalen Institutionen sicherlich noch sehr neu
und wenig dokumentiert.

SchlieBlich geht es bei einer Diskussion um
Gesundheit im Gefangnis um die physischen,
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baulichen Arbeits- und Lebensbedingungen.
Viele Gefangnisse stammen noch aus dem
ausgehenden 19. Jahrhundert, mit oftmals
erheblichen Mangeln was Licht, Ventilation,
etc. anbetrifft. Uberbelegung ist zudem ein
weit verbreitetes Problem, was das Leben der
Gefangenen weiter einschrankt.

Insgesamt wird deutlich: Sowohl Gefangene
als auch Bedienstete, das heillt alle Men-
schen, die in der totalen Institution Gefang-
nis arbeiten und leben (missen), sind hohen
gesundheitlichen Risiken ausgesetzt. Diesen
Zusammenhang kann man nur mit einer tiber-
greifenden, setting-orientierten Gesamtstra-
tegie wie der Gesundheitsforderung ange-
hen. ,Healthy Prisons” sind zu diskutieren in
Anlehnung an die fachlichen Diskussionen
und Praxis der von der WHO unterstiitzten
Gesundheitsforderungsbewegung in Schulen,
Krankenhdusern, Stidten. Ein systemischer
Blick auf diese Einrichtungen ist gefordert, der
lebensweltbezogen, ficheriibergreifend und
kontextorientiert Lebens- und Arbeitsqualita-

ten unter den gegebenen Bedingungen des
Eingeschlossenseins weiterzuentwickeln hilft.

In mehreren Gesundheitsforderungsprojek-
ten ist deutlich geworden, dass fiir die Stér-
kung protektiver Faktoren der Menschen die
jeweiligen Lebens-, Arbeits-, Lern- und Voll-
zugsbedingungen mit beriicksichtigt werden

mussen. Das Konzept ,Gesundheitsforderung’
muss die Fragen stellen: Wie lassen sich die
gesundheitliche Versorgung der insassen, die
gesundheitsrelevanten Arbeitsbedingungen
fur die Bediensteten, die physisch-raumdli-
chen Gegebenheiten so umbauen, dass alle
dort lebenden und arbeitenden Menschen

ihre gesundheitliche Situation verbessern,
halten, jedoch nicht verschlechtern kdnnen?

In einigen Gefangnissen gibt es bereits eine
Thematisierung von Gesundheit —in der Regel
jedoch fur Bedienstete: Bedarfserhebungen
von gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
Ernennung von Gesundheitsbeauftragten, In-
tegration von Sport- und Bewegungsmoglich-
keiten in den Dienstplan, Obstschalen und
Wasserspender sowie Schutz vor Passivrauch
sind nur einige der Versuche ,Betriebliche
Gesundheitsforderung” umzusetzen. Studien
zu den hohen Krankheitstagen der Bediens-
teten zeigen jedoch, dass der Ansatz betrieb-
licher Gesundheitsforderung noch weiter-
gehen und Stresserleben, Personalfiihrung,
organisationsbedingte Probleme mit in den
Blick nehmen muss.

1. Die gesundheitliche Situation der
Gefangenen

Drogenabhiéngigkeit

Drogenabhangige Gefangene machen ei-
nen Anteil von etwa 30 bis 40 Prozent an
der Gesamtpopulation der Gefangenen in
Deutschland aus. Auch andere substanzbe-
zogene Storungen sind in Haft stark Gberre-
prasentiert (vor allem beziiglich Alkohol- und
Tabakabhangigkeit). Wahrend in Freiheit in
den letzten 30 Jahren erhebliche Fortschrit-
te in der Suchtmedizin und den psycho-
sozialen Interventionen gemacht worden
sind, lassen sich diese Entwicklungen in Haft
trotz weiter Verbreitung abhangiger und
missbrauchlicher Konsummuster nicht in
gleicher Weise wiederfinden. Wahrend in
Freiheit eine erhebliche Diversifizierung des
Hilfesystems stattgefunden hat, setzt man
im Strafvolizug immer noch vorwiegend auf
die zentrale Strategie der Abstinenz. insbe-
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sondere der Zugang zu bewiahrten und aner-
kannten Hilfe- und Behandlungsmethoden in
Haft ist im Vergleich zur Situation in Freiheit
in manchen Bereichen der Suchtkrankenver-
sorgung vollig unzuldnglich. Dies betrifft vor
allem Pharmakotherapie (medikamentenge-
stiitzte Behandlung Opiatabhéngiger) und die
Infektionsprophylaxe (mit einer Abgabe von
Schutzmitteln wie sterile Einwegspritzen). Vor
allem evidenz-basierte Kernstrategien zur Be-
handlung der Opioidabh&ngigkeit werden in
vielen Haftanstalten entweder erst mit einem
Zeitverzug von vielen Jahren eingefiihrt, sind
nicht flaichendeckend oder in manchen Bun-
destdndern gar nicht existent (zum Beispiel
Bayern). Dies fihrt zu Behandlungsdiskontinu-
itdten mit zum Teil erheblichen Auswirkungen
auf den gesundheitlichen Status in und nach
der Haft.

Zwei multizentrische epidemiologische Studi-
en zur suchtmedizinischen und infektiologi-
schen Situation und Versorgung von Opiatab-
hédngigen im deutschen Justizvollzug geben
erstmals einen genauen Uberblick iiber die
Zahl aktueller/ehemaliger intravenéser Dro-
genkonsumenten und drogenassoziiert Infi-
zierter in deutschen Haftanstalten. Radun et
al. (2007) fanden in ihrer Querschnittstudie
unter 1.497 inhaftierten in sechs deutschen
Gefangnissen eine Lebenszeitpravalenz fur
intravendsen Drogenkonsum von 29,6 Pro-
zent (n=464). 17,6 Prozent aller untersuchten
Gefangenen waren mit dem Hepatitis-C-Virus
(HCV), 0,8 Prozent mit dem humanen immun-
defizienz Virus (HIV) infiziert. Jeder zweite
Gefangene (50,6 Prozent), der jemals Drogen
injizierte, war HCV-positiv und 1,6 Prozent wa-
ren HIV-positiv.

In ihrer Befragung von Anstaltsdrzten in 31
deutschen Haftanstalten mit insgesamt mehr
als 14.000 Strafgefangenen konnten Schulte
et al. (2009) diese Ergebnisse bestitigen: Der
Anteil an aktuellen/ehemaligen intravendsen
Drogenkonsumenten unter den Inhaftierten
lag hier bei durchschnittlich 21,9 Prozent, die
HCV-/HiV-Prévalenzraten bei 14,3 Prozent be-
ziehungsweise 1,2 Prozent.

Beide Studien aus den Jahren 2007/8 unter-
streichen: Im Vergleich zur Allgemeinbevél-
kerung sind aktuelle/ehemalige intravendse
Drogenkonsumenten, HCV-/HIV-Infizierte
in deutschen Haftanstalten deutlich uberre-
présentiert (Tabelle 1). Diese Zahlen werden
bestdtigt von der EMCDDA (European Moni-
toring Centre for Drugs and Drug Addiction),
deren Schatzungen darauf hinauslaufen, dass
mindestens die Halfte der europdischen Ge-
fangenenpopulation ,drogenerfahren” ist,
viele davon mit einem problematischen und/
oder intraventsen Konsum (s. EMCDDA 2006,
S. 21).

Auf Basis der in Tabelle 1 genannten Werte
muss man bei etwa 60.000 Strafgefangenen
(Stand 31.3.2011) querschnittlich von ca.
15.000 (13.140-17.760) Opioidkonsumenten
bzw. -abhangigen allein in den Justizvollzugs-
anstalten Deutschlands ausgehen (ohne MaR-
regel, Polizeiarrest) — im Verlaufe eines Jahres

Suchtmedizinische Versorgungssituation

Wahrend sich in Freiheit in den letzten 30
Jahren eine Vielzahl verschiedenschwelliger
Hilfen mit unterschiedlichen Zielsetzungen
und Methoden entwickelt hat (Suchtbeglei-
tung, Harm Reduction, ambulante Therapie,

Bevélkerung

i.V. Drogen- HCV HIV
konsumenten
Haftanstalten'? 21,9-29,6% 14,3-17,6% 0,8-1,2%
Allgemein- 0,3% 0,4 - 0,7%" 0,05%

Faktor 73- bis 98-fach

26- bis 32-fach 16- bis 24-fach

Tabelle 1: Anteil der i.v-Drogenkonsumenten {IDUs) und drogenassoziierter Infektionserkrankungen in deutschen Haftanstal-
ten und in der Allgemeinbevdlkerung; HCV: Hepatitis-V-Virus, HIV: Human Immunodeficiency Virus

von etwa doppelt so viel. Etwa jeder Zehnte
der allgemein angenommenen Gesamtzahl
von mind. 150.000 problematischen Drogen-
abhdngigen ist somit inhaftiert (s. Stéver 2012,
S. 75). Bei 11.000 zur Verfiigung stehenden
Therapieplétzen befinden sich also etwa 1,5
Mal mehr Drogenkonsumenten im Gefingnis
als in Therapieeinrichtungen.

Wahrend in den Gefingnissen der alten
Bundesldnder die Zahl an Opiatabhingigen
deutlich Uberwiegt, finden sich in den Voli-
zugsanstalten der fiinf ostdeutschen Bundes-
lander in etwa gleichem MaRe Alkohol- und
Drogenabhéngige. Kiifner (1998) geht davon
aus, dass der Anteil Alkohol- und anderer Dro-
genabhangiger in deutschen Gefingnissen in
der Summe etwa gleich hoch ist. Eine aktuel-
lere Studie aus Westdeutschland (N=76) zeigt,
dass alkoholbezogene Stérungen (Abhingig-
keit: 38,2 Prozent, Missbrauch: 21,1 Prozent)
gegeniiber Opiatabhangigkeit (28,9 Prozent)
und /missbrauch (2,6 Prozent) sogar deutlich
héher sind — trotz ,beschitzter Umgebung”,
Die Lebenszeitpravalenzen in Bezug auf Alko-
hol liegen bei 46,1 Prozent (Abhingigkeit) und
25 Prozent (Missbrauch) (s. Schréder 2005).
Verglichen mit der Aligemeinbevélkerung sind
damit die atkoholbezogenen Stérungen in Haft
funf- bis achtmal hdufiger verbreitet (s. Meyer
et al. 2000, Jacobi et al. 2001). Dariiber hinaus
zeigt ein nicht unerheblicher Teil von mehr als
22 Prozent eine polyvalente Substanzabhin-
gigkeit, das heiflt einen gleichzeitigen Konsum
von mehr als drei Substanzklassen, der die
Kriterien fiir eine Abhangigkeitserkrankung
erfillt. SchlieBlich sind 79 Prozent der Gefan-
genen aktuelle Raucher. Der Anteil der aktu-
ell rauchenden Jugendlichen und der Frauen
liegt iber dem der ménnlichen Gefangenen (s.
Buth et al. 2013).

1 UNAIDS 2007

suchtmedizinische Versorgung, vor allem
Substitutionsbehandlung einschlieRlich Hero-
invergabe etc.) (s. Jakob et al. 2013), ist das
Behandlungsangebot fiir Drogenabhingige im
Vollzug meist immer noch auf abstinenzorien-
tierte Hilfen beschrankt. Dies geht einher mit
der Setzung eines drogenfreien Gefingnisses

. und der Vorstellung, der Vollzug wire ein

geeigneter Ort, um die Drogenabhingigkeit
erfolgreich zu liberwinden. Gleichzeitig wird
der Gesellschaft suggeriert, Gefingnisse seien
drogenfrei, und ihr Sicherheitsauftrag werde
erfolgreich erfullt — eine Politik, die intra- und
extramural eine groRe sozialpsychologische
und politische Bedeutung erhiit. Drogenkon-
sum im Gefangnis mit all seinen Risiken kann
in einer solchen Ausblendung von Ambivalen-
zen und Komplexitdtsreduktion erfolgreich
negiert werden.

Zugrunde liegt dieser Politik ein fehlendes
oder falsches Verstindnis von Abhéngigkeit.
Insbesondere Opioidabhingigkeit ist als eine
schwere, chronisch rezidivierende Erkrankung
zu verstehen. Riickfall (oder Beikonsum) sind
zu erwarten und missen in das Behandlungs-
konzept integriert werden. Auch wenn der
Konsum psychotroper Substanzen wihrend
der Haftzeit reduziert oder sogar eingestellt
wird, sind Rickfalle unmittelbar nach der
Haftentlassung die Regel (Kompensations-
konsum fir die Zwangsabstinenz). Diese sind
fur Opioidkonsumenten sogar mit eindeutig
erhéhtem Mortalitétsrisiko verbunden (s. Far-
rell/Marsden 2008). Insofern ist verstarkt da-
ran zu arbeiten, das Verstandnis fiir und den
Umgang mit Suchterkrankungen bei Medizi-
nern, Krankenpflegern, Direktoren und den
weiteren Mitarbeitern im Gefingnis zu ver-
bessern und aktiv und offensiv Suchtproble-
me und -folgeprobleme in Haft anzusprechen.
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Die héufige Eindimensionalitit der Ausrich-
tung der Hilfen auf abstinenzorientierte Ange-
bote (weil sie scheinbar mit dem Vollzugsziel
des § 2 StVollzG: ,auf ein Leben ohne Straf-
taten vorbereiten zu wollen” identisch sind)
blendet die gesundheitlichen und sozialen
Versorgungsnotwendigkeiten Gefangener mit
langjahrig fortgesetztem Drogenkonsum und
damit zusammenhidngenden Gesundheits-
belastungen aus. Abstinenz ist fiir viele die-
ser Gefangenen oft keine realistische Option
mehr. Suchtbegleitung als eine offensiv auf
Schadensbegrenzung abzielende Strategie ist
innerhalb des Strafvollzuges so gut wie nicht
entwickelt worden. insbesondere die Substi-
tutionsbehandlung fir opioidabhangige Ge-
fangene fristet in deutschen Gefangnissen nur
ein Schattendasein (s. Keppler et al. 2011).

Die hohe Zahl an intravends Drogenabhangi-
gen in deutschen Haftanstalten erfordert ad-
dquate Antworten. Dies gilt insbesondere, da
das Setting Gefangnis zum einen ~ aufgrund
der hohen Durchlaufquote fiir kurzzeitig In-
haftierte — eine groRe Bedeutung fiur die Ge-
sundheit der Ubrigen Gesellschaft hat. Zum
anderen konnen die auflerhalb von Haftan-
stalten erwiesenermaBen effizienten Therapi-
en ebenso erfolgreich unter Haftbedingungen
implementiert werden, insbesondere die Opi-
oidsubstitutionsbehandlung. Larney (2010)
arbeitet die risikominimierende Bedeutung
der Substitutionsbehandlung heraus: Das Risi-
ko ,intravendser Drogengebrauch in Haft’ wird
bei Gefangenen in Substitutionsbehandiung
je nach Studie um 55 bis 75 Prozent gesenkt,
das Risiko ,Spritzentausch in Haft” um 47 bis
73 Prozent.

Ein Vergleich zwischen der aktuellen intra-
und extramuralen suchtmedizinischen Versor-
gungssituation fallt jedoch erniichternd aus.
Wihrend sich die Zahl der Patienten unter
Opioidsubstitutionsbehandlungen in Freiheit
in Deutschland in den letzten fiinf Jahren um
50 Prozent erhéht hat (auf 76.200 Patienten
im Jahre 2011) und damit etwa 50 Prozent der
geschatzten mind. 150.000 Opioidkonsumen-
ten erreicht, bildet sich diese Entwicklung in
deutschen Haftanstalten nicht annéhernd ab:
Lediglich etwa 1.500 — 2.000 der geschétzten
15.000 -20.000 Opioidkonsumenten bezie-
hungsweise -abhangigen in deutschen Haft-
anstalten befinden sich in einer dauerhaften
Substitutionsbehandlung (Stéver 2007; u. eig.
Berechnungen). D.h. nur etwa jeder zehnte
Gefangene profitiert von der Behandlung der
ersten Wahl bei Opioidabhingigkeit. Schulte
et al. (2009) konnten zeigen, dass nur in drei
von vier Gefangnissen (74,2 Prozent) tber-
haupt eine Opioidsubstitutionsbehandlung
mdglich ist. Als primare indikation steht dabei
die Fortfithrung von in Freiheit begonnenen
Substitutionsbehandlungen im Vordergrund.

Stover (2010) zeigt, dass bei 70 Prozent der
Patienten bei Haftantritt die Behandlung ab-

gebrochen wurde. Die Situation im MaRre-
gelvollzug muss als noch prekarer eingestuft
werden, was die Kontinuitdt der Substituti-
onsbehandlung anbelangt. Hier konzentriert
sich die Diskussion noch erheblich um die Zu-
lassigkeit dieser Behandlungsform (s. Stover
2012a).

Die 2010 aktualisierten Bundesédrztekammer-
richtlinien (2010) weisen jedoch eindeutig den
Weg in Richtung Behandlungskontinuitat auch
in Haft oder anderen Settings (z.B. Therapie).
Doch dies wird erst in den nachsten Jahren
eine Wirkung auf die Fortsetzung, der in Frei-
heit begonnenen Substitutionstherapien ent-
falten kdnnen. Was allerdings im hierarchisch
gepragten Haftbereich zu wirken scheint sind
klare Orientierungen der Justizministerien. In
Nordrhein-Westfalen beispielsweise hat eine
Expertengruppe Behandlungsempfehlungen
erarbeitet (Justizministerium NRW 2010), die
drztliche Reaktionen auf alle denkbaren Sze-
narien eines Drogen(misch-)gebrauchs auffiih-
ren. Diese Empfehlungen berlicksichtigen ei-
nerseits die Therapiefreiheit der Anstaltsarzte,
andererseits sind sie so dicht und umfassend
verfasst, dass Arzte nur mit guter Begriindung
eine Fortsetzung der Substitutionsbehand-
lung ablehnen kénnen. Eines ist allerdings
immer noch weit verbreitet: die fehlende
suchtmedizinische Fachkunde, die zwar jetzt
gefordert, aber erst bei Neueinstellungen von
Arzten zur Voraussetzung gemacht werden
kann. Wie schwierig die Einflihrung der Sub-
stitutionsbehandlung im intramuralen Setting
ist, zeigt etwa die JVA Tegel in Berlin (lediglich
etwa 59 von 1.700 Gefangenen werden sub-
stituiert, bei angenommenem weit héherem
Bedarf). Es zeigt sich, dass das Aufbrechen
einer arztlich-pfiegerischen Ablehnungs- und
Widerstandskultur gegeniiber der Substituti-
onsbehandlung oft jahrelang dauert. Es zeigt
sich aber auch, dass die Gefangenen bei Be-
kanntwerden ihres Drogenstatus Nachteile
fur den Vollzug ihrer Strafe befiirchten. Dies
deutet auf die Notwendigkeit angemessener
Implementation dieser Behandiungsform hin.

Uber Berlin hinaus zeigt eine bundesweite
Ubersicht, dass die Versorgungslage mit der
Substitutionsbehandlung sehr heterogen ist,
geprigt durch ein Nord-Siid-/West-Ost-Gefalle
(s. Jakob et al. 2013). In Bayern mit etwa 9.000
Gefangenen und justizintern angenommenen
3.000 Drogenabhingigen beispielsweise gibt
es so gut wie keine Behandlungsmoglichkei-
ten. Bayern sieht die Substitutionsbehandlung
nicht als eine adidquate Therapie an (Stiddeut-
sche Zeitung 2011) — dies fiihrte dazu, dass
zwei Gefangene gegen den Freistaat klagen,
um eine Substitutionsbehandlung zu erhalten,
bzw. fortzusetzen.

Die mit der intramuralen Substitutionsbe-
handlung verbundenen Behandlungsziele sind
oft deutlich abstinenzorientiert. Entzugsbe-
handlungen allein fiihren jedoch in vielen Fal-

len zu Rickfallen und drogenkonsumbeding-
ten Uberdosierungen nach Haftentlassung.
Opioidsubstitution als Dauerbehandlung ist
effektiver als Entzugsbehandlung; dies driickt
sich in einer Férderung der Haltekraft in der
Drogenbehandlung in Haft und der (anschlie-
Rend) Abstinenz von anderen illegalen Drogen
aus (s. Pont et al. 2012).

Die Substitutionsbehandlung ist schlieBlich
nicht nur nitzlich fir die Gefangenen, sondern
auch fiir die Strafvollzugsinstitution: Sie bietet
einen taglichen Kontakt zwischen Gefangenen
und medizinischer Abteilung und férdert zu-
gleich die Vermittlung anderer gesundheits-
relevanter Botschaften und Verhaltensweisen.
Eine Erhohung der Zahl an Substituierten in
Haft erfordert jedoch investitionen in Perso-
nal und deren Ausbildung und Qualifizierung
sowie eine verbesserte Kommunikation und
Kooperation mit medizinischen Einrichtungen
in Freiheit (s. Stéver et al. 2008).

Die Suchtbehandiung spielt eine grofRe Rolle
in der Gefiangnismedizin: Ein GroRteil der Ar-
beit des medizinischen Dienstes im Vollzug
umfasst die Behandlung von Suchterkrankun-
gen und deren Folgen. Diese gesundheitlichen
Storungen der drogenabhangigen Gefange-
nen absorbieren einen groRen Teil der medi-
zinischen Leistungen. Eine Untersuchung der
U-Haftanstalt Oldenburg zeigte, dass dort 76
Prozent aller medizinisch betreuten Gefan-
genen aufgrund ihrer Drogenproblematik be-
handelt wurden (s. Tielking 2003).

Der Strafvollzug steht insbesondere unter
dem offentlichen Druck, das Gefiangnis als
drogenfreien Raum zu gestalten. Nur wenige
Anstalten sprechen offen Uber vorhandene
Drogenprobleme und bieten offensiv Hilfen
an: Dies wird oft mit einem Scheitern des
Sicherheitsauftrages und einer Desillusionie-
rung in Bezug auf die Undurchldssigkeit des
Gefangnissystems gleichgesetzt. Nach wie vor
gibt es eine erhebliche Zahl von Anstalten, die
einen Drogengebrauch entweder nicht be-
obachten oder ihn aus justizpolitischen Mo-
tiven ignorieren und leugnen. Da ,nicht sein
kann, was nicht sein darf*, ist der Umgang mit
Drogenabhéngigen im Vollzug ein Balance-
akt zwischen der Erwartung an die Erfiillung
seines Resozialisierungsauftrages und den
Realititen eines verbreiteten, stark schadi-
genden Drogenkonsums vieler Gefangener
und zum Teil politisch stark eingeschrénkter
Handlungsmaoglichkeiten zur Bewaltigung die-
ses Phianomens. Reaktionen darauf folgen in
der Regel zwei unterschiedlichen Mustern; (i)
intensivierte Abgrenzung des intra- und ex-
tramuralen Raums oder (ii) Entwicklung von
realititsadaptierten und bedirfnisgerechten
Hilfen im Spannungsfeld zwischen Sicherheit
und Ordnung sowie medizinischem Versor-
gungsauftrag. Sofern mit dem ersten Ansatz
Drogenzufuhr und -konsum uberhaupt redu-
Ziert werden kénnte, ist dies vor dem Hinter-
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grund eines resozialisierenden Auftrags mit
dem Ziel einer weitgehenden AuRenorientie-
rung des Strafvollzuges kritisch zu betrachten.
Zudem wiirde diese Reaktion auch zu Lasten
nicht betroffener Gefangener gehen. Der
zweite Ansatz sollte pragmatische und realisti-
sche Ziele verfolgen, das heiRt sowoh! fiir den
Vollzug als auch fir die Gefangenen machbar
sein. Deutlich wird allerdings, dass die Arbeit
mit Drogenkonsumenten im Justizvollzug nur
unter sehr eingeschrinkten riumlichen und
methodischen Bedingungen stattfinden kann.
Eine haftinterne Drogenszene und Hilfeange-
bote fallen raumlich zusammen, es gibt keine
Toleranz gegeniiber dem Konsum: Sicherheits-
und Ordnungsaspekte strukturieren und do-
minieren den Anstaltsalltag und den Umgang
mit Drogen gebrauchenden Gefangenen.

Eine weitere Schwierigkeit im Umgang mit
Drogenabhéngigen besteht darin, dass sie in
der Regel nicht als ,lockerungsgeeignet” be-
trachtet werden, das heiRt, sie kénnen ihr
Handeln in der Freiheit nicht erproben, weil
ihnen permanent eine Sucht- beziehungswei-
se Riickfallgefahrdung sowie eine Flucht- oder
Missbrauchsgefahr unterstellt wird.

Medizinische Rehabilitation: ,Therapie statt
Strafe”

Wenn die Strafe nicht mehr als zwei Jahre be-
trégt kann eine medizinische Rehabilitation
begonnen werden — die Strafe wird zuriickge-
stellt. Von der Deutschen Rentenversicherung
Rheinland-Pfalz wurde in einer Auswertung
des Vergleichs von Patienten mit und ohne
Hafthintergrund festgestellt, dass bei der
medizinischen Rehabilitation hinsichtlich Ab-
stinenz und (Wieder-)Aufnahme der Erwerbs-
tatigkeit grundsétzlich keine Unterschiede
bestehen: ,Entscheidend fiir den Erfolg dieser
MaRnahme ist vor allem eine kriteriengeleite-
te, konsequente und fiir die Gefangenen trans-
parente Bewilligungspraxis, da durch eine von
den Hiftlingen wahrgenommene Unklarheit
Motivationsdefizite und damit Drehtiireffekte
entstehen kdénnen.” (Kulick 2010). Eine Gene-
ralisierung der Ergebnisse auf das gesamte
Bundesgebiet ist jedoch nicht maglich.

Die Uberleitung in externe Behandlungsein-
richtungen offenbart allerdings eine Vielzahl
von Problemen: Viele Staatsanwaltschaften
und Gerichte legen den Kausalzusammen-
hang zwischen Tat und Betdubungsmittetab-
héngigkeit seit kurzem enger aus, bzw. lehnen
mit der Begrindung ,fehlender Kausalzu-
sammenhang” eine Strafriickstellung nach
§35 BtMG und den Beginn einer Drogenthera-
pie ab. Den Hintergrund bildet ein BGH-Urteil
(v. 4.8.2010; 5AR (VS) 23/10), das die vielfach
Ubliche Praxis der Umstellung der Vollstre-
ckungsreihenfolge mehrerer Strafen nicht
mehr zuldsst. ,Der BGH regelt einheitlich,
dass jede Strafe zwingend erst zum 2/3 - Ter-
min unterbrochen werden kann. Sobald meh-

rere Strafen ausgesprochen wurden, miissen
alle bis zum 2/3-Zeitpunkt verbiiRt werden,
und eine Entlassung ist friihestens zum ,Ge-
samtzweidritteltermin” méglich. Die Folge
sind langere Aufenthalte im Justizvollzug”
(Koch 2010, S. 24). inzwischen haben bereits
einige Justizministerien Anweisungen erlas-
sen, die Vollstreckungspraxis der Rechtspre-
chung des BGH anzupassen (z.B. Niedersach-
sen mit Schreiben an die IVAs, v. 3.2.2011).
Auch bei der bedingten Entlassung aus der
Haft nach §§ 57 StGB bzw. 88 JGG werden
Probleme sichtbar: Durch die Rechtspraxis
beim §57 StGB i.V. mit §12 Abs. 1 Nr. 5 SGB Vi
sind Rentenversicherungstriger zum Teil nicht
mehr bereit eine Zusage fiir die Kosteniiber-
nahme der Rehabilitation zu geben, sondern
erst dann, wenn die Strafvollstreckungsbe-

»ES entsteht ein
Teufelskreis,
der zu einer

Verlangerung der
Haftzeit fuhrt.”

hérde mitteilt, dass der §57 StGB Anwendung
findet. ,Daraus entsteht ein Teufelskreis, der
zu einer Verlangerung der Haftzeit fihrt und
nicht selten dazu, dass gar keine Reha-Mag-
nahme mehr angetreten wird.“ (ebda S. 24).
Vor diesem Hintergrund ist auch zu erkldren,
dass die Zahlen der Drogenabhingigen im
MaRregelvolizug (Unterbringung nach § 64
StGB) seit Jahren kontinuierlich ansteigt. Der
tatséchliche Kausalzusammenhang zwischen
Straftat und Drogenabhingigkeit ist also bei
der strafrechtlichen Priifung durch Staatsan-
waltschaften/Rechtspflegern zu beachten.

Infektiologische Versorgungssituation

Wie in der Suchtmedizin zeigen sich auch
Probleme bei der Behandlung von HCV-/HIV-
Infektionen in Haft. Die Versorgungsleistung
besteht hier - bis auf wenige Ausnahmen -
vornehmlich in der Therapieweiterfiihrung
auBerhalb von Haftanstalten begonnener
HAART?- bzw. antiviraler Behandlungen?. Im
Rahmen der Berichterstattung des Reitox-
Knotenpunktes® fand 2011 eine Befragung
der Bundesldnder unter anderem zur Ver-
2 Der Begriff Hochaktive antiretrovirale Therapie (abgekiirzt
HAART fiir englisch highly active antiretroviral therapy)
bezeichnet eine Kombinationstherapie aus mindestens drei
verschiedenen antiretroviralen Medikamenten (ARV}) zur
Behandlung der HIV-Infektion, die unbehandelt fast immer
zum Ausbruch von AIDS fiihrt.

3 Die antivirale Kombinationstherapie mit pegyliertem
Interferon und Ribavirin entspricht dem gegenwirtigen
medizinischen Standard zur Behandlung chronischer HCV-
Infektionen.

4 Beim Reitox-Knotenpunkt handelt es sich um Européische
Informationsnetzwerk zu Drogen und Drogenabhingigkeit

sorgung Gefangener mit antiretroviraler ur
antiviraler Behandlung statt. Zwar gaben al
Bundeslander an eine antiretrovirale und
auf Sachsen auch eine antivirale Behandlur
anzubieten, jedoch konnte kein Bundeslar
Uber den Umfang der durchgefiihrten The
pien Auskunft geben (s. Jakob et al. 2013).

Die Justizvollzugsanstalten arbeiten in d
Regel mit Schwerpunktpraxen zusammen. C
Gefangnisse jedoch oft weit auRerhalb d:
Stédte liegen (oder auRerhalb von Stidten m
Schwerpunktpraxen), macht dies (bewacht:
Transporte erforderlich, was oftmals schwi
rig zu organisieren ist und erhebliche Koste
verursacht (dhnliche Probleme stellen sich i
MaRregelvollzug). Diskontinuititen in der M
dikamentenverschreibung und -einnahme i
der Haftsituation resultieren oftmals aus Ve
legungen von einer Haftanstalt in die nichst,

Geféngnisse sind wichtige Orte, um Tests at
HCV-/HIV-Infektionen anzubieten und durc
zufibren. Ein generelles Screening findet |
doch in Haft trotz giinstiger Umstinde nick
statt. Dies wére aber Voraussetzung fiir Inte
ventionen wie Beratungen und Behandlunge:
Obwohl die diesbeziigliche Ansprache von il
travends Drogenabhéngigen in Gefingnisse
effektiv und kostengiinstig ist (s. Sutton et &
2006), zeigten Schulte et al. (2007), dass ein

. Testung lediglich an Hand individueller Kriti

rien durchgefithrt wurde. Strategische ur
Ubergreifende Konzepte wurden nicht vorg:
funden.

Obwohl bekannt ist, dass eine HCV-/Hi\
Infektion bei substituierten Drogenabhing
gen effektiv behandelt werden kann, wurds
in der Studie von Schulte et al. (2007) eine
unterstellte schlechte Compliance® diese
Personengruppe als wesentliche Zugangsbai
riere fiir eine solche Behandlung gefunder
Aktuelle medizinische Leitlinien schlieRer
Drogenkonsumenten als fiir eine antivirale
HCV-Behandlung geeignet ein. Ein Ergebnis
dieser Analyse ist, dass substantielle Anstren
gungen unternommen werden miissen, um
den Zugang intravends Drogenabhingiger zu
HCV- und HIV-Therapien in Haft zu verbessern

Die Situation bzgl. Hepatitis A-und B ~ Imp
fung ist in den Bundesléndern sehr heterogen:
Es gibt sowohl offensive Impfangebote, als
auch sehr defensive (s. Lesting/Stéver 2012).

Trotz angenommener hoher Verbreitung
riskanten i.v. Drogenkonsums in Haft ist die
Infektionsprophylaxe véllig unterentwickelt.
Lediglich die JVA fir Frauen in Lichtenberg/
Berlin bietet - seit mehr als 15 Jahren - einen
Spritzenumtausch an, das sind ca. 0,5 Prozent

(siehe:
network)
5 In der Medizin spricht man von Compliance bzw.
Komplianz des Patienten als Oberbegriff fiir dessen
kooperatives Verhalten im Rahmen der Therapie. Der
Begriff kann mit ,Therapietreue” wiedergegeben werden.

www.emcdda.europa.eu/about/partners/reitox-
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aller Haftanstalten. Politisch scheint diese
Versorgung nicht durchsetzbar und offenbart
damit einerseits die wohl groRte Versorgungs-
licke und -ungleichheit zur Situation in den
Kommunen und andererseits die véllige Ab-
héngigkeit gesundheitlicher Versorgung von
politischem Kalkiil und Populismus (s. Stéver
2013).

Zusammenfassend wird deutlich, dass die
Zugangshirden im Strafvolizug zu erprobten,
bewidhrten und anerkannten Behandlungs-
methoden und -zielen in der intramuralen
Sucht- und infektionsmedizin erheblich héher
sind als in Freiheit. Diese unterschiedlichen
Behandlungsstandards innerhalb und auBer-
halb von Haftanstalten sind nicht nur auf-
grund des Gleichstellungsgebots rechtlich und
ethisch bedenklich, sondern auch aus medizi-

Juhan, Ungarn

nischer und gesundheitsékonomischer Pers-
pektive kontraproduktiv. Therapieabbriiche
und Therapieaufschiibe innerhalb von Haft-
anstalten fithren zu Mehrkosten und Fehlallo-
kation 6ffentlicher monetéarer Ressourcen. So
werden die auch von politischer Seite unbe-
strittenen Erfolge in der suchtmedizinischen
und infektiologischen Versorgung Opioidab-
héngiger durch eine restriktive medizinische
Versorgung innerhalb der Haftanstalten in
diesen nicht effizient erreicht. Es besteht ein
dringender Handlungsbedarf, um bestehende
Versorgungsunterschiede schnellstmdglich zu
beseitigen. MaRgebend sind dabei die aktu-
ellen medizinischen Standards, reprasentiert
durch die aktuellen Richt- und Leitlinien zur
medizinischen Versorgung von Opiatabhéangi-
gen. Zudem miissen endlich die Standards der
6ffentlichen  Gesundheitsberichterstattung
als Analyseinstrument zur Beschreibung der

Ausgangslage und als Prognoseinstrument
zur Steuerung von Versorgungsleistungen in
deutschen Haftanstalten regelhaft eingesetzt
werden.

Mortalitdtsprophylaxe

Zu den bekannten Risiken fiir die Drogenmor-
talitit gehoren Szenarien des Wiedereinstiegs
in den Konsum nach Abstinenzperioden bzw.
Perioden unregelmiaBigen Konsums. Ein ty-
pischer Risikozeitraum fiir Konsumenten von
Opioiden ist die Phase nach Entlassung aus ei-
nem Haftaufenthalt. Speziell die erste Woche
nach der Haftentlassung unterliegt nach inter-
nationaler Literatur einer besonderen Erhé-
hung des relativen Risikos, an einer Drogenin-
toxikation zu versterben. Dies gilt zunéchst fir
die Todesfallraten im Vergleich zur Allgemein-

Art and Prison e.V.

bevdlkerung, die, je nach Studie, zwischen 30
und 120fach erhéht sind. Es gilt weiter fiir die
Erhéhung des Risikos speziell in der ersten
Woche nach Haftentlassung gegeniiber spé-
teren Zeitrdumen (das relative Risiko in den
ersten 2 Wochen wird zumeist etwa 4-7fach
erhéht beschrieben (WHO 2010). in Deutsch-
land fehlen dazu Daten aus den letzten Jahren.
Das bayerische Landeskriminalamt ermittelte,
dass 33 der 246 im Jahre 2008 registrierten
Drogentodesfille in den zwei Monaten vor
ihrem Tod aus der Haft entlassen worden wa-
ren (entsprechend 13 Prozent; (s. Heinemann/
Stover 2012). In diesem Zusammenhang ist ei-
nerseits die Behandiungskontinuitdt mit einer
Substitutionsbehandlung oder die Eindosie-
rung etwa sechs Monate vor Haftentlassung
fir eine Mortalitits-/Morbiditatsprophylaxe
fiir die besonders vulnerable Phase nach Haft-
entlassung von besonderer Wichtigkeit. Ande-

rerseits ergeben sich mit einer NaloxonS-Mit-
gabe und einem vorangegangenem Training
neue — bisher véllig ungenutzte - Moglichkei-
ten einer wirksamen Mortalitatsprophylaxe
(s. Wakeman et al. 2009).

Psychische Storungen und Erkrankungen

Psychische Erkrankungen oder Stdrungen
sind schwer von psychosomatischen Auffal-
ligkeiten zu unterscheiden. Sie werden durch
psychopathologische Merkmale definiert, die
erst nach einer ausfiihrlicheren Diagnostik
und gegebenenfalls durch Hinzuziehung wei-
terer Befunde festgestellt werden kdnnen.
Die Einweisung durch den Anstaltsarzt sollte
unter zur Verfigungstellung der bisherigen
Vorgeschichte und unter Mitteilung der Sym-
ptome und Verhaltensauffalligkeiten erfolgen
(zur Lage der psychiatrischen Versorgung im
Vollzug vgl. Konrad 2011). Eine Einweisung in
ein psychiatrisches Krankenhaus aus diszipli-
narischen Griinden ist ausgeschlossen (Bisson
1997, S. 14, 16, 17). Stellt der Anstaltsarzt fest,
dass der Vollzug oder ein Vollzugskranken-
haus bei einer behandlungsbediirftigen psy-
chiatrischen Erkrankung oder einer Storung
mit Krankheitswert fiir einen Gefangenen
keine geeignete therapeutische MaBnahme
anbieten kann, so hat er bei der Anstaltslei-
tung darauf hinzuwirken, dass eine psycho-
therapeutische Behandlung —unabhéngig von
den anfallenden Kosten — auch auBerhalb des
Vollzuges zur Verfigung gestellt wird, damit
eine Entlassung nicht erfolgt, ohne dass eine
medizinisch indizierte Intervention stattge-
funden hat.

Schwierigkeiten des Vollzuges im Umgang mit
psychisch gestorten Personen sind der Offent-
lichkeit besonders deutlich geworden am Bei-
spiel psychisch gestorter Sexualstraftater, die
nach der Entlassung riickfallig geworden sind.
Diese Beispiele zeigten die Uberforderung des
Vollzuges mit der Behandlungsbediirftigkeit
bzw. -notwendigkeit dieser Gefangenen. Dies
resultiert zum einen aus der Tatsache, dass
psychisch gestorte Straftiter zu einer Frei-
heitsstrafe und nicht zu einer Unterbringung
mit psychiatrischer Hilfe und Behandlung
verurteilt werden, weil die Erkrankung ver-
meintlich nicht die Voraussetzungen einer Un-
terbringung erflillt. Zum anderen werden die
psychischen Erkrankungen nicht geniigend
beriicksichtigt oder gar erkannt und sicher
diagnostiziert. SchlieBlich zeigt sich zum Teil
erst in der Strafhaft die psychische Stérung,
verschlimmert sich dort oder entsteht gar erst
angesichts pathogener Haftbedingungen.

Diese psychischen Stérungen in der Strafhaft
sind fir Bedienstete und Mitarbeiter des
medizinischen Dienstes nicht immer klar er-
kennbar. In Haftanstalten ist es fir die Verant-

6 Naloxon wird in der Notfallmedizin als Antidot bei
Opiatiiberdosierung durch entsprechende Drogen bzw.
Medikamente, wie Heroin und Methadon, verwendet.
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wortlichen nicht immer einfach zwischen haft-
und personlichkeitsbedingten Stérungen und
entsprechenden vollzuglichen Auffilligkeiten
durch unerklarliches Verhalten zu unterschei-
den. Viele Gefangene weisen eine Drogenab-
héngigkeit und Komorbiditat auf, und leiden
massiv an den Folgen des Freiheitsentzuges.
Zudem sind Gefangene oft belastet durch
Personlichkeitsstorungen und sind eigentlich
behandlungsbedirftig. Diese psychiatrischen
Auffalligkeiten werden oft eher als Sicher-
heitsproblem, als Stérung eines geordneten
Volizuges, denn als Symptom einer zugrunde
liegenden Erkrankung betrachtet. Krisensitua-
tionen unter Gefangenen kénnen lediglich in
einigen Bundeslandern in den fiir psychisch
kranke und auffillige Gefangene vorgesehe-
nen Sonderabteilungen des Strafvollzuges un-
tergebracht werden. Haufiger werden diese
Auffilligkeiten jedoch zum Problem der An-
staltsmedizin, die oftmals mit der Verschrei-
bung von Psychopharmaka reagiert.

Die Verlegungsmoglichkeiten in psychiatri-
sche Kliniken scheitern oftmals einerseits an
den Vorbehalten der psychiatrischen Einrich-
tungen, die den Krankenhauscharakter und ih-
ren Ruf nicht durch die Aufnahme von Strafge-
fangenen gefihrden wollen, andererseits an
den rechtlichen Bedenken der konkreten Un-
terbringungspraxis. Lesting (1992) weist auf
das ,Abschiebespiel” zwischen Vollzug und
psychiatrischen Kliniken (geschlossene psych-
iatrische Anstalt/MaRregelvollzug nach § 63
StGB, psychiatrisches Landeskrankenhaus
nach PsychKG bzw. die jeweiligen Unterbrin-
gungsgesetze), hin deren Interesse oft jeweils
darin besteht, sich dieser Gefangenen mog-
lichst schnell wieder zu entledigen. Er pladiert
daher fiir eine Strafunterbrechung nach § 455
Abs. 4 StPO (Lesting 1992, S. 81 f. m. w. N.).

Ungeachtet aller rechtlichen und verfahrens-
technischen praktischen Schwierigkeiten mit
psychisch kranken Gefangenen kann sich
der Strafvollzug der Behandlungsbediirftig-
keit dieser Gruppe nicht entziehen, weil § 56
Abs. 1 ausdriicklich die Verantwortung der
Strafvollzugsbehérden fir die ,geistige Ge-
sundheit” einschlieBt. Das Aguivalenzprinzip
verlangt die Fiirsorge fir eine therapeutische
Behandlung entsprechend den auflerhalb des
Vollzuges geltenden anerkannten Regeln und
Standards fur die jeweiligen Erkrankungen.
Dies kann nur im engen Austausch mit den
entwickelten professionellen Versorgungs-
strukturen in der Kommune oder des jewei-
ligen Bundeslandes gelingen. Entscheidende
Bedeutung kommt der Gefangnispsychiatrie
zu, die mit der Behandlungsmdéglichkeit au-
Rerhalb des Normalvollzuges/innovativen
Wohn- und Behandlungsmdéglichkeiten und
der vorzeitigen Entlassung zumindest Uber ei-
nige Mittel verfiigen.

2. Die Situation der Bediensteten

Die Studie ,Stress und Belastungen im ge-
schlossenen Justizvollzug” (Schwarz/Stover
2010) konnte feststellen, dass die gesund-
heitlichen Beschwerden der einzelnen Mit-
arbeiter stark ausgeprégt sind, insbesondere
berichten die Befragten haufig liber Riicken-,
Gelenk, und Magenschmerzen, sowie iiber
Verdauungs- und Kreislaufstérungen. Die ein-
zelnen Geschlechter unterscheiden sich in der
Art der Haufigkeit von korperlichen Beschwer-
den. So leiden die befragten Frauen haufiger
an Riickenschmerzen, Kreislauf- und Schlaf-
stérungen, Verspannungen, Midigkeit und
Angst bei der Arbeit als Manner. Diese hinge-
gen duRern eher Gelenk- und Magenschmer-
zen, sowie Verdauungsstorungen.

Die Forderungen nach einer Umgestaltung
des Arbeitsplatzes, der Arbeitszeit und der
Arbeitsorganisation sind deutlich erkennbar.
Des Weiteren erhoffen sich mehr als die Half-
te der Bediensteten von den Vorgesetzten ein
Verhalten mit mehr Sozialkompetenz.

Besonders die psychischen Belastungen, die
durch Hektik, Zeitdruck, groRe Arbeitsmengen
und ein hohes Arbeitstempo entstehen, stel-
len ein groRes gesundheitliches Problem dar.
Manner empfinden die Arbeit mit den Vorge-

setzten und die Zahl der Uberstunden prob-_

lematisch, flihlen sich liberarbeitet, glauben
eher einer Lebensgefahr ausgesetzt zu sein
und tauschen sich 6fter mit den Kollegen (iber
berufliche Probleme aus. Die befragten Frau-
en fiihlen sich von Larm, Hygiene und schlech-
ter Beleuchtung gestort und werden durch
Zeitdruck, groRe Arbeitsmengen, Genauigkeit
und Leistungsdruck starker beansprucht.

Neben diesen, durch die Arbeit selbst beding-
ten Faktoren, ist vor allem die Zusammenar-
beit mit den Vorgesetzten eine Belastung, da
diese den Mitarbeiter/innen selten die Zeit ge-
ben, persdnliche Gesprache zu fihren. Zudem
sehen mehr als die Hélfte das Vertrauensver-
haltnis zu ihren Vorgesetzten gestort und fiih-
len sich von ihnen ungeniigend motiviert.

Die Belastungen, die durch die Arbeit mit den
Gefangenen entstehen, wie z. B. Zellenkont-
rollen, negative Mitteilungen an die Insassen,
Aggressionen zwischen und von den Gefan-
genen, sind im Gegensatz zu den vormals ge-
nannten Belastungen und Beanspruchungen
nicht so stark ausgepragt.

Schlussfolgerungen

Die gesundheitlichen Probleme der Gefange-
nen und Bediensteten sind immens und fiir
die Gefangenen stellt sich die Frage, ob die in-
ternational, und auch Deutschland verpflich-
tenden — Standards nach ,Aquivalenz®, d.h.
medizinische/gesundheitliche Versorgung
entsprechend des Standards in der Kommu-

ne/des Landes eingehalten werden kénnen?
Insbesondere anhand der genannten Bei
spiele werden die strukturellen Probleme
und Schwierigkeiten deutlich, die vor allem
aus dem von der o6ffentlichen Gesundheits
versorgung entkoppelten Parallelsystem
intramuraler Gesundheitsversorgung entste
hen. Kernprobleme dieses Paralleisystems
bleiben das Herausfallen der Gefangenen
aus der gesetzlichen Krankenversicherung
(mit erheblichen Problemen des Zeitverzugs
wieder in die Krankenkasse aufgenommen
zu werden), der Wegfall der freien Arztwahl
damit verbundene Probleme des Misstrau
ens gegeniber dem Einhalten der arztlichen
Schweigepfiicht und der Vertraulichkeit des
Umgangs mit sensiblen Daten und der er
hebliche Zeitverzug in der Einfilhrung von
State-of-the-Art-Medizin’. insbesondere der
Zugang zu erprobten, bewdhrten und aner
kannten Hilfe- und Behandlungsmethoden in
Haft ist im Vergleich zur Situation in Freiheit
in manchen Bereichen vor allem der Sucht
krankenversorgung voéllig unzulanglich. Dies
fihrt zu Behandlungsdiskontinuititen mit
zum Teil erheblichen Auswirkungen auf den
gesundheitlichen Status in und nach der Haft.
Modelle einer Uberwindung der sicherheits-
orientierten Anstaltsmedizin mit dem struk:
turellen Problem dualer Loyalitdten und einer
Umorganisation der Verantwortung fir die
gesundheitliche Versorgung vom Ministeri-
um der Justiz zu den Gesundheitsministerien
zur besseren Einhaltung des Aquivalenzprin-
zips, werden gerade stark diskutiert.

Die enormen Fehlzeiten der Bedienste-
ten sind ein Alarmsignal. Strukturelle und
systematische Anstrengungen miissen un-
ternommen werden, um die Situation fir
Bedienstete zu verbessern. Betriebliche Ge-
sundheitsforderung kann wesentlich dazu
beitragen. Eigens geschaffene Zentren zur
Starkung der Gesundheit von Bediensteten,
wie im Gesundheitszentrum fiir Bedienstete
des Niedersichsischen Justizvollzuges®, leis-
ten einen erheblichen Beitrag dazu.

7 Medizin, die sich an dem neusten Stand der
Wissenschaft ausrichtet.

8 http://www.bildungsinstitut-justizvollzug.niedersachsen.
de/portal/live.php?navigation_id=242028article_
id=83426& _psmand=181&mode=print
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