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Die Gesundheit der Gefangenen betrifft die Gesundheit aller, denn Gefangene kom-
men aus der Gesellschaft und kehren in den allermeisten Fallen in ihre Lebensverhalt-
nisse zurtck. Die Gesundheit der Gefangenen ist daher ein Thema der 6ffentlichen
Gesundheit (Public Health), das uns alle betrifft: die Bediensteten im Geféngnis, die
Partner/innen, die Familien, die Kinder und naturlich die Gefangenen selbst. Die Zeit
der Inhaftierung sollte nicht nur fur die soziale Stabilisierung, berufliche Qualifikati-
on und Vorbereitung der Reintegration genutzt werden, sondern auch zur gesund-
heitlichen Stabilisierung der Gefangenen. Der gesundheitlichen Stabilisierung kommt
insofern eine besondere Bedeutung zu, da sie die Ubrigen Entwicklungsprozesse erst
moglich und aus der Sicht vieler Gefangenen auch erst lohnenswert macht.

Die Gesundheit der Gefangenen ist zudem auch bedroht durch besondere Belastun-
gen, die erst durch die Rahmenbedingungen der Haft entstehen: Uberproportional
starke Verbreitung von gesundheitlichen Belastungen und Erkrankungen wie Dro-
gen- und Alkoholabhéngigkeit sowie Infektionskrankheiten wie HIV und Hepatitis
und psychische Stérungen, Einschrankungen der Intimsphare und Hygieneprobleme,
Uberbelegung, Bewegungseinschrénkungen und alle Formen von Gewalt. Gleichzei-
tig sind die Moglichkeiten zur Bewaltigung dieser gesundheitlichen Belastungen we-
gen des begrenzten Zugangs zu praventiven Mitteln eingeschrénkt. Pravention und
Interventionen im Vollzug sind auch schwierig durch die Tatsache einer Uberwiegen-
den Belegung mit Menschen aus unteren sozialen Schichten mit geringem Bildungs-
und Ausbildungsniveau, und einem hohen Anteil ethnischer Minoritaten, die erhebli-
che Sprachschwierigkeiten aufweisen.

Das Gefangnis ist einerseits ein Ort mit besonderen gesundheitlichen Belastungen
und andererseits auch einer, an dem medizinische Hilfe und weitere Unterstitzungen
von vielen Gefangenen erstmalig in Anspruch genommen werden und zum Teil zu
einer erheblichen Verbesserung ihres Gesundheitszustandes fuhren. Gleichwohl sind
diese Erfolge oft von kurzer Dauer und werden entweder von Risikoverhalten noch in
Haft oder unmittelbar nach Haftentlassung wieder zunichte gemacht.

Diese Ausgangslage finden wir in den meisten europaischen Landern vor, so auch in
Osterreich, der Schweiz und Deutschland. Um den gesundheitlichen Problemen der
Gefangenen und den Herausforderungen an die Gesundheitsfursorge in Haft ange-
messen und nachhaltig begegnen zu kénnen, bedarf es einer intensiven Diskussion
und eines fachlichen Austausches aller daftir zustandigen Personen mit dem Ziel, von-
einander zu lernen. Vor allem eine intensive Kooperation der Bereiche Gesundheit
und Justiz ist nétig, um die Ubergdnge und Schnittstellen gesundheitlicher Hilfen von
der Gemeinde in die Gefangnisse und zurtick effektiver und mit weniger Reibungsver-
lusten zu Lasten der Gefangenen zu gestalten.



Vor diesem Hintergrund haben das Wissenschaftliche Institut der Arzte Deutschlands
(WIAD), die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH) und der Bundesverband fiur akzeptierende
Drogenarbeit und humane Drogenpolitik (akzept e.V.) gemeinsam die , Erste Europai-
sche Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft” organisiert. Unter der Schirmherr-
schaft der deutschen Bundesjustizministerin Brigitte Zypries und mit Unterstitzung
des oOsterreichischen Justizministeriums, der Weltgesundheitsorganisation Regional-
blro Europa (WHO), der Pompidougruppe des Europarats, des European Network on
Drug and Infections Prevention in Prison (ENDIPP) und der Europaischen Beobach-
tungsstelle fur Drogen und Drogensucht (EMCDDA) haben sich Gber 150 Experten
aus vier Landern am 28./29. Oktober 2004 in Bonn getroffen. Es wurden Modelle ,gu-
ter Praxis” vorgestellt, Erfahrungen ausgetauscht und die verschiedenen Ansatze und
Methoden der Gesundheitsférderung fur den Justizvollzug diskutiert. Ziel der Konfe-
renz war es, Mitarbeiter/innen aus dem Justizvollzug und externen Gesundheitsdiens-
ten zusammenzubringen und eine verbesserte Kooperation und Kommunikation zu
initiieren. In zehn Arbeitsgruppen wurde gemeinsam an konkreten Fragestellungen
gearbeitet (z.B. Gesundheit von Frauen, Betriebliche Gesundheitsférderung, HIV/Aids
und Hepatitis in Haft) und Zukunftsmodelle gesundheitlicher Versorgung im Vollzug
diskutiert. Durch die Unterstitzung 6rtlicher Initiativen und Vereinen und des Landes-
justizvollzugsamtes Nordrhein-Westfalen konnte ein bunter ,Markt der Moglichkei-
ten” angeboten werden. Hier konnte man sich u.a. zur Erndhrung beraten lassen, Ers-
te-Hilfe-MaBnahmen Gben, eine Rauchentwdhnung starten oder gebrauchte Spritzen
und Nadeln desinfizieren.

Die Konferenz hat dazu beigetragen, Kontakte aufzubauen und wichtige Fragen und
Ansatze der Gesundheitsforderung in Haft zu diskutieren. Ziel war es auch, die ge-
sundheitliche Versorgung der Gefangenen und die gesundheitlichen Belastungen der
Bediensteten hoher auf der politischen und fachlichen Agenda zu platzieren. Dies ist
auch im Interesse der Vertreter der deutschen Bundesministerien fur Gesundheit und
fur Justiz, die ressortibergreifende Gesprache zu den Themen der Konferenz fuhren
wollen.

Die ,Erste Europaische Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft” wurde von vie-
len Kolleginnen und Kollegen aus dem Justizvollzug und dem Gesundheitsbereich
getragen. Sie haben diese Tagung mit vorbereitet, Referate gehalten, die Arbeits-
gruppen moderiert, den Markt der Moglichkeiten durchgefthrt und Protokolle ge-
schrieben, die diese Dokumentation Uberhaupt moéglich gemacht haben, wofur wir
uns an dieser Stelle herzlich bedanken méchten.

Der Termin fur die ,Zweite Europdische Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft"
steht inzwischen fest: 6. und 7. April 2006. Die zweite Konferenz wird im Europahaus



Vorwort

in Wien stattfinden. Weitere Informationen sind tGber gesundinhaft@wiad.de und
Uber die WIAD Homepage http://www.wiad.de erhaltlich. In Wien sollen der fachliche
Austausch fortgefihrt und die entstandenen Kontakte zu einem stabilen Netzwerk
verknupft werden, das sich in Zukunft als ein wichtiges Forum der Weiterentwicklung
der Gesundheitsdienste in Haft etablieren kann.

Die Ideen und Anregungen, die von den Teilnehmern und Akteuren der ersten Ta-
gung formuliert wurden, werden in das Programm aufgenommen und wir hoffen
darauf, wieder viele engagierte Kolleg(inn)en aus beiden Bereichen anzutreffen.

Bérbel Knorr, Heino Stéver und Caren Weilandt




(WIAD, Deutschland)




Sehr geehrte Damen und Herren, verehrte Kollegen, liebe Freunde,

es ist eine besondere Freude und Ehre fir mich, heute die Erste Europaische Konfe-
renz zur Gesundheitsforderung in Haft zu er6ffnen.

Diese Konferenz ist moglich geworden durch eine gemeinsame Initiative und ge-
meinsame (und Ubrigens weitgehend kostenlose) Anstrengungen der drei Hauptver-
anstalter, fur die ich Sie stellvertretend hier begriBe. Diese drei Hauptveranstalter
sind:

@ Das Referat Menschen in Haft der Deutschen AIDS-Hilfe (in Persona Barbel Knorr)

@ Das Bremer Institut fur Drogenforschung (in Persona Dr. Heino Stoéver) und

@ ENDIPP (Europadisches Netzwerk zu Drogen und Infektionspravention in Gefangnis-
sen — gefordert durch die Européische Kommission, koordiniert von WIAD und ver-
treten durch meine Person)

Bevor ich den Startschuss gebe fur diese Konferenz, mochte ich Sie kurz damit ver-
traut machen, wie die Idee zu der Veranstaltung geboren wurde und was wir uns ei-
gentlich dabei gedacht haben.

Wie Sie vielleicht wissen, gibt es seit einigen Jahren eine Reihe internationaler Kon-
ferenzen zum Thema Gesundheit in Haft, wir selbst (WIAD) haben vor einigen Jahren
genau hier im GSI in Bonn eine internationale Konferenz zum Thema durchgefihrt.
Aufgefallen ist bei allen internationalen Kongressen immer wieder, dass die Beteili-
gung vor allem aus Deutschland und auch aus den deutschen Nachbarlédndern dabei
recht Ubersichtlich war (meist Stéver, Weilandt und Knorr und ein oder zwei wechseln-
de Gesichter). Da Deutschland leider nicht Mitglied des WHO-Netzwerkes ,Health in
Prisons” ist, sind auch auf den WHO-Konferenzen keine offiziellen deutschen Dele-
gierten, weder aus dem Gesundheitsbereich noch aus den Justizbehérden anzutref-
fen. Diese Nichtbeteiligung an der WHO-Initiative ist bedauerlich und wir hoffen, dass
auch diese Veranstaltung dazu beitragen kann, dass sich hier vielleicht ein neuer Vor-
stoB der deutschen Behérden entwickelt. Bisher war dadurch also der internationale
und interdisziplinare fachliche Austausch (abgesehen von einigen Einzelinitiativen)
nicht gewabhrleistet.

Da aber naturlich auch in Deutschland, Osterreich und der Schweiz die Themen-
komplexe Gesundheit, Krankheit und hier vor allem Infektionskrankheiten und die
Suchtproblematik in Gefangnissen sozusagen virulent und vordringlich sind, hat es in
der Vergangenheit schon mehrere Versuche gegeben, eine solche Konferenz auf die
Beine zu stellen. Wir, die drei Hauptveranstalter, haben mehrere (vergebliche) Ver-
suche gestartet, 6ffentliche Forderungen fir eine solche Initiative zu erhalten (tber
BMGS und BzgA). Dies ist bisher leider immer misslungen, alle entsprechenden Antra-
ge wurden abgelehnt. Auch ein Antrag beim BMGS zur Férderung eines Projekts, mit
dem eine Bestandsaufnahme der gesundheitlichen Versorgung von Gefangenen ge-
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macht und eine Projektdatenbank Gesundheitsférderung in Haft aufgebaut werden
sollte, wurde nicht bewilligt.

Wir haben uns dadurch aber nicht entmutigen lassen und trotzig beschlossen, dass
es auch so geht. Tatsachlich haben wir, d. h. im wesentlichen Barbel Knorr, Heino Stover
und ich, Ende Januar dieses Jahres angefangen, diese Konferenz zu planen, und zwar
auf eigenes Risiko und ohne jegliches Budget. Wie Sie heute sehen, hat es geklappt (!)
und ich kann sagen, dass wir ziemlich stolz darauf sind, soweit gekommen zu sein.

Die groBe Nachfrage nach der Konferenz und die Unterstiitzung durch nationale
und internationale Organisationen bestétigten uns in der Einschatzung der Dringlich-
keit und Notwendigkeit eines fachlichen Austausches zu den Themenkomplexen, die
uns heute und morgen alle beschaftigen werden.

Es ist uns nicht nur problemlos gelungen, die Bundesjustizministerin Brigitte Zyp-
ries davon zu Uberzeugen, die Schirmherrschaft fir diese Konferenz zu tbernehmen
(Generalsekretar des Europarats, Pompidou Gruppe), auch das Osterreichische Minis-
terium der Justiz ist offizieller Mitveranstalter der Konferenz. (Hier méchten wir uns
besonders bei Herrn Walter Kahl bedanken, der uns tatkréftig zur Seite stand und
z.B. dafur gesorgt hat, dass die Konferenzankindigungen in der JVA Stein kostenfrei
gedruckt wurden und der Werkstatt in Stein haben wir auch dieses wunderschéne
Banner zu verdanken.) Auch aus der Schweiz haben wir tatkraftige Unterstitzung aus
dem Bundesamt fur Gesundheit (BAG) in Bern erhalten und hier mochte ich mich ins-
besondere bei Herrn Markus Jann fur seine Hilfe bedanken.

Besonders stolz sind wir, dass wir die volle Unterstitzung der Weltgesundheits-
organisation Regionalblro Europa (,Health in Prisons Project”) erhalten haben. Die
WHO ist offizieller Co-Sponsor dieser Konferenz und wir freuen uns sehr, dass Dr. Lars
Méoller, der Koordinator des , Health in Prison”-Projekts der WHO, heute extra aus Ko-
penhagen angereist ist, um unsere Konferenz zu er6ffnen.

Als weiteren Mitveranstalter haben wir akzept e.V. Bundesverband fur akzeptie-
rende Drogenarbeit gewinnen kénnen und wir haben ebenfalls breite Unterstitzung
von der Europaischen Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogenkonsum (EMCDDA)
in Lissabon erhalten. Wir freuen uns auch, dass das Bundesministerium fir Gesundheit
und Soziale Sicherung heute hier vertreten ist und auch das Robert Koch Institut aus
Berlin. Der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzgA) ist es zu verdanken,
dass die Referenten aus Deutschland nicht mit dem Fahrrad oder Uber die Mitfahrzen-
trale anreisen mussten, denn wir haben Uber die BZgA noch ein kleines Budget erhal-
ten, das wir fur die Reisekosten verwendet haben. Das 6sterreichische Ministerium der
Justiz hat die Reisekosten fir die Referenten aus Osterreich Gbernommen.

Alle genannten Organisationen und Institutionen haben also zum Gelingen der
Konferenz beigetragen, sind heute hier vertreten und, was auch wichtig ist, haben
uns zentrale Dokumente, Resolutionen, Veréffentlichungen, Newsletter und Berichte
in ausreichender Anzahl zur Verfiigung gestellt, so dass Sie sich als Delegierte hier
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auch mit wichtigen Arbeitsmaterialien eindecken kénnen, die sie hoffentlich in Ihrer
praktischen Arbeit in Zukunft verwenden werden. Wir haben so viele Materialien, dass
sie nicht in die Uberquellenden Tagungsmappen hineinpassten. Daher gibt es drauBen
einen Infotisch, an dem Sie sich bedienen kénnen.

Bevor ich nun auf die inhaltliche Gestaltung der Konferenz zu sprechen komme,
muss unbedingt noch erwahnt werden, dass uns alles Sponsoring, alle Unterstitzun-
gen und Schirmherrschaften nicht weiter gebracht hatten, wenn wir nicht auf den
unermuUdlichen Einsatz einer Person hatten bauen kénnen, ohne die wir heute hier
entweder gar nicht oder, viel schlimmer, im absoluten Chaos saBen. Diese Person ist
Doris Theissen, die Office Managerin im WIAD. Ihr ist es immer wieder vorbildlich ge-
lungen, mein kreatives Chaos zu kanalisieren und sie hat quasi alles organisiert. Doris,
ich kann dir gar nicht sagen, wie dankbar ich fur deine Untersttitzung bin!

So, jetzt wird’s ernst, wir kommen zum Thema.

Warum Gesundheitsforderung in Haft?

Die Gesundheit von Gefangenen und Bediensteten im Vollzug ist ein Thema der 6f-
fentlichen Gesundheit, das lange im wahrsten Sinne des Wortes straflich vernachlas-
sigt wurde und nicht sehr hoch auf der politischen Agenda steht, obwohl allein in
Deutschland jahrlich ca. 200.000 Menschen die Vollzuganstalten durchlaufen und
40.000 Bedienstete in den Gefangnissen beschaftigt sind. Gefangnisse sind zwar vor-
dergriindig geschlossene Anstalten, aber bei genauerer Betrachtung sind sie naturlich
ein Teil der Gesellschaft, denn Gefangene kommen aus der Gesellschaft und kehren
in diese zurick. Viele davon wechseln wiederholt und haufig von einer Community
in die andere. Gesundheitliche Probleme und vor allem Infektionskrankheiten lassen
sich nicht durch Gefangnismauern abhalten. Die Gefangnisse dieser Welt sind Uber-
proportional mit Menschen aus unteren sozialen Schichten mit geringem Bildungs-
und Ausbildungsniveau, mit hohen gesundheitlichen Belastungen wie Sucht- und In-
fektionserkrankungen belegt und weisen einen hohen Anteil ethnischer Minoritaten
auf. In den Haftanstalten zeigen sich ein ganze Reihe von gesundheitlichen Belastun-
gen, aber es gibt hier auch groBe Chancen zur Gesundheitsférderung, die besser als
bisher genutzt werden kénnen.

Wir denken, dass es hochste Zeit ist, dass die Bereiche Gesundheit und Justiz inten-
siver als bisher miteinander kooperieren, um den erheblichen gesundheitlichen Pro-
blemen und Belastungen der Gefangenen und Bediensteten angemessen begegnen
zu kénnen.

Die Konzeption dieser Veranstaltung ist aus gutem Grund international und inter-
disziplinar. Wir wollen professions- und disziplinentibergreifend Gesundheit in Haft
und nach Haftentlassung mit Experten innerhalb und auBerhalb des Vollzuges disku-
tieren. Die Arbeitsgruppen sind als angemessenes Medium des inhaltlichen Austau-
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sches gedacht und sind daher doppelt besetzt in der Moderation: Es gibt jeweils eine/n
Vertreter/in von Fachorganisationen drauBen und eine/n Vertreter/in des Vollzugs (wei-
testgehend).

Des Weiteren wollen wir Sie durch die Plenarvortrage sozusagen auf den neuesten
Stand der Dinge bezuglich wissenschaftlicher Ergebnisse bringen und Sie Gber aktuel-
le Entwicklungen und politische Diskussionen in Osterreich, der Schweiz und Deutsch-
land informieren.

Ein weiteres Anliegen ist es, praktische Konzepte und Projekte zu prasentieren und
Modelle guter Praxis vor Ort vorzustellen. Der Markt der Méglichkeiten wurde hier
als Medium des Austauschs gewahlt. Ein besonderer Dank geht hier an den Bundes-
verband der Eltern und Angehérigen akzeptierender Drogenarbeit und Béarbel Knorr
von der Deutschen AIDS-Hilfe, die diesen Teil der Konferenz maBgeblich organisiert
haben.

Letztendlich ist diese Konferenz auch ein (hoffentlich gelungener) Versuch, das
Thema Gesundheit in Haft auf die politische Agenda zu setzen. Daher gibt es zwei
hochkaratig besetzte Podiumsdiskussionen auf dem Tagungsprogramm. Hier wollen
wir mit Vertretern aus den Bereichen Justiz und Gesundheit méglichst pointiert disku-
tieren, wo wir heute stehen und, salopp ausgedriickt, wo es in Zukunft langgeht. Der
Lateiner nennt das ,,quo vadis”.

Es bleibt zu erwéahnen, dass wir aus gutem Grund diese Konferenz die ERSTE Euro-
paische Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft getauft haben. Wir haben nam-
lich hehre Ziele. Wir gehen davon aus, dass wir mit dieser Konferenz Pionierarbeit im
deutschsprachigen Raum leisten und hier und heute ein Netzwerk griinden, das auf
Kontinuitat aus ist (zweite Konferenz in Wien, dritte Konferenz in Bern, vierte Konfe-
renz in Berlin).

Und wir wollen fur Nachhaltigkeit sorgen. Daher werden die Ergebnisse dieser
Konferenz veroffentlicht und als E-Lectures ins Internet gestellt.

Ich freue mich, dass es gelungen ist, Giber 150 Vertreter aus den drei Lindern Oster-
reich, Schweiz und Deutschland zusammenzubringen, um sich Gber die verschiedenen
Aspekte von Gesundheitsforderung in Gefangnissen fachlich und persénlich auszutau-
schen und zu diskutieren.

Nun winsche ich allen Delegierten zwei Tage mit fruchtbaren Diskussionen, regem
Erfahrungsaustausch, vielen Neuigkeiten, DenkanstéBen und nattrlich auch viel SpaB
und Freude bei der Arbeit.
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+Erste Europaische Konferenz
zur Gesundheitsférderung in Haft”
28. und 29. Oktober 2004 in Bonn




Sehr geehrte Damen und Herren,

die ,Erste Europaische Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft” widmet sich ei-
nem Themenkreis, der fur den Justizvollzug in Deutschland von auBerordentlich gro-
Ber Bedeutung ist. Es ist namlich nicht zu bestreiten, dass die Justizvollzugsanstalten
mit Uberdurchschnittlich vielen und unterschiedlichen Gesundheitsgefahren fur die Ge-
fangenen und auch fir die im Vollzug tatigen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen kon-
frontiert sind.

Unter den Gefangenen befindet sich ein besonders hoher Anteil von Menschen,
die gesundheitlich riskant leben und tGber Gesundheitsgefahren nicht informiert sind
oder ihnen gleichgultig gegentber stehen. Es ist eine Tatsache, dass sich bei den Insas-
sen der Justizvollzugsanstalten vieles dramatisch verandert hat und weiter veréndert
aufgrund fehlender Schul- und Berufsausbildung, zunehmender Gewaltbereitschaft,
einer wachsenden Zahl Drogenabhéangiger sowie eines steigenden Auslanderanteils,
um nur die wichtigsten Faktoren zu nennen. Dass auch die Aufgaben der Gesundheits-
fursorge unter diesen Bedingungen immer schwieriger werden, liegt auf der Hand.

Als besondere Herausforderung sind neben Tuberkulose-Erkrankungen an erster
Stelle der steigende Drogenkonsum und die damit einhergehenden Gefahren wie He-
patitis und HIV-Infektionen zu nennen.

Die Gefahren durch Drogen sind ein Thema, das nichts von seiner Aktualitat verlo-
ren hat, im Gegenteil: Gepragt von Trends und Szenen, hat sich das Drogenspektrum
erweitert. Man denke etwa an die 6ffentliche Diskussion um die Gefahrdung von Ju-
gendlichen durch synthetische Drogen, Cannabis und Alcopops in jungerer Zeit. Sol-
che gesellschaftlichen Trends gehen selbstverstandlich am Justizvollzug nicht vorbei.

Die immer noch vereinzelt beschworene Vorstellung eines flachendeckend dro-
genfreien Vollzuges deckt sich leider nicht mit den Realitaten und versperrt den Blick
dafur, dass Strategien fur den Umgang mit dem Drogenproblem dringend erforder-
lich sind. lhre Verantwortung fur die Gesundheit der Gefangenen verpflichtet die
Strafvollzugsbehorden, diesen Risiken entgegenzuwirken. Zum Gluck verschlieBt sich
die Mehrheit derjenigen, die mit Justizvollzug befasst sind, dieser Erkenntnis nicht
und konzentriert sich auf die Frage, mit welchen Strategien dem Problem begegnet
werden kann. Dabei gehen die Auffassungen allerdings hin und wieder - teilweise
sehr weit — auseinander. So gibt es zu manchen Fragen unterschiedliche Auffassungen
zwischen den Bundeslandern, zwischen Medizinern und Juristen, Gesundheitsverwal-
tung und Justiz. Zu denken ist etwa an die Bewertung drogenfreier Stationen, an die
Substitutionsbehandlung drogenabhéngiger Gefangener oder an Modellversuche zur
EinfUhrung von Spritzenaustauschprogrammen.

Ein moglichst umfassender Meinungsaustausch zwischen den Bereichen Justiz und
Gesundheit, wie er durch die Konferenz in Bonn beabsichtigt ist, ist nétig und hilf-
reich, um die vorhandenen Fachkompetenzen zusammenzubringen, damit die Ge-
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sundheitsférderung im Justizvollzug auf eine méglichst breite Basis gestellt werden
kann. Denn eines gilt fur Gefangene wie fur Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen aus
dem Gesundheitsbereich gleichermaBen: Information und Aufklérung sind die Grund-
lage jeder Verbesserung.

Auch der Bund leistet dazu im Rahmen seiner Gesetzgebungskompetenz einen Bei-
trag und widmet dem Thema Gesundheitsfirsorge im Justizvollzug groBBe Aufmerk-
samkeit. So beschrankt sich beispielsweise der aktuelle Gesetzentwurf zur Regelung
des Jugendstrafvollzuges nicht auf den Gesundheitsbegriff des Strafvollzugsgesetzes,
sondern orientiert sich an der Definition der WHO. Danach ist die Gesundheit eines
Menschen nicht auf das rein korperliche und geistige Wohlergehen beschrankt, son-
dern umfasst auch das seelische und soziale Wohlbefinden. Gerade im Jugendstrafvoll-
zug befindet sich eine groBe Anzahl junger Menschen, die aus zerrttteten Familienver-
haltnissen stammen, friihe Erfahrungen mit dem Verlust von Bezugspersonen gemacht
haben oder Opfer sexueller oder sonstiger koérperlicher Misshandlung geworden sind.
Sprach-, Schlaf- und Essstérungen sowie Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenmiss-
brauch sind gerade unter den jungen Gefangenen besonders verbreitet. Eine Trennung
zwischen physischem und geistigem Befinden einerseits und psychischem und sozia-
lem Zustand andererseits wiirde dem Zusammenwirken dieser Faktoren nicht gerecht.
Erforderlich sind vielmehr umfassende — auch psychiatrisch-psychologische — Untersu-
chungen und individuell abgestimmte BehandlungsmaBnahmen. Dies umfasst auch
jugendtypische Konzepte zur Behandlung von drogenabhangigen Gefangenen im Ju-
gendstrafvollzug, Programme fur Suchtpravention sowie MaBnahmen zur Infektions-
minimierung.

Zu erwahnen ist in diesem Zusammenhang dariber hinaus neben der intensiven
Zusammenarbeit der Bundesregierung mit verschiedenen europdischen Institutionen
der Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregierung, auf dessen Grundlage sich
gerade in diesen Tagen ein nationaler Drogen- und Suchtrat konstituiert.

Besonders erfreulich ist, dass die Konferenz sich nicht auf die regelméaBig im Blick-
punkt stehenden Gesundheitsrisiken beschrankt, sondern ein breites Themenspekt-
rum abdeckt und dabei die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen im Justizvollzug nicht
vergisst. Dabei wird auch nicht Gbersehen, dass die Ausrichtung der Gesundheitsfir-
sorge sich nicht auf die Vollzugsdauer beschranken darf, sondern bei den Gefangenen
die Basis schaffen muss fur einen dauerhaft sensiblen Umgang mit ihrem wichtigsten
Gut Uberhaupt - der eigenen Gesundheit.

Far den Verlauf der Konferenz wiinsche ich lhnen viel Erfolg.
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Original: English

Sehr geehrte Ministerin, sehr geehrte Damen und Herren,
verehrte Gaste, liebe Kollegen.

Es ist eine groBe Ehre und Freude fiir mich, heute im Namen der Weltgesundheitsor-
ganisation an dieser wichtigen Veranstaltung teilnehmen zu kénnen.

Da ich leider nicht die deutsche Sprache beherrsche, werde ich meine Rede auf
English fortsetzen.

Health in Prisons is an issue to which we at WHO attach great value for public health
and since 1995 we have had a special project in our programme of work.

I would like to start expressing my great appreciation to Wissenschaftliches Institut
der Arzte Deutschlands for inviting me here today. For a long time we have had very
well working connections to this institute as well as the European Network on HIV and
Hepatitis Prevention in Prison.

| am very happy to see so many people from Germany, Austria and Switzerland get
together in order to identify and examine examples of good practice in relation to
existing guidelines on prison health aspects.

This conference will be focused on some of the main problems in prisons — drug
use, substitution treatment, tattooing and infectious diseases. There are, unfortuna-
tely, good reasons to put these subjects in the limelight. Especially drug use has for
a long time been causing great concern to numerous prisoners, to prison health ser-
vices and to prisons authorities. However, because of its relevance to public health,
we believe that this subject deserves a much wider interest beyond these immediately
affected groups.

By working with prisoners we address a particularly disadvantaged group in so-
cieties: prisoners and their direct social contacts. In normal public health practice we
would give special attention to high risk groups and concentrate disease prevention
and health promotion efforts on these groups. But in the case of prisoners it seems to
be the other way round.

In many instances prisoners do not have the same means and ways to protect them-
selves against health risks that the rest of the population have. During the last few ye-
ars authorities in many countries have seen the impact on the society — HIV, Hepatitis
and tuberculosis are spreading from prisons to the society, but unfortunately we don't
have access to data on drug use and the spread from prisons to the society.
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Drug abuse has a tremendous impact on life in prisons and on the way prisons are
being run. There is probably no institution in society that has felt the influx of drugs
so much as the prison. In many prisons in Europe drugs have become a central theme,
it has become a dominating factor in the relations between prisoners, as well as bet-
ween prisoners and staff. Many of the security measures are aimed at controlling drug
use and drug trafficking within the prison system.

We have learnt over the past 10-15 years about how to reduce the spread of HIV
among drug users in the community. We have discovered that it is very possible to
slow down or even to stop the rate of transmission. Drug users are apparently not the
kind of irresponsible people that they are widely held to be, if only they are given the
possibilities to protect themselves.

The opportunities for prevention in the prison are more difficult but still demand
reduction and harm reduction are unknown in the prison setting in many countries.

There is a large body of scientific evidence that shows the effectiveness of harm
reduction measures including substitution treatment in reducing illicit opioid use, re-
ducing criminal activity, preventing overdose deaths, preventing HIV and other blood
borne infections.

I will now move back to the WHO project on prison health. The purpose of the
Project is to support Member States in improving public health by addressing health
and health care in prisons, and to facilitate the links between prison health and public
health systems both at national and international levels.

The more specific objectives are:

1. To encourage co-operation between public health systems, relevant non govern-
mental organisations and prison health systems, in order to promote wider public
health

2. To encourage prisons to operate within the widely recognised international codes
of human rights and medical ethics

3. To assist the reduction of re-offending by encouraging prison health services to
contribute fully to each prisoner’s rehabilitation and resettlement

4. To reduce the exposure of prisoners to communicable diseases, thereby preventing
prisons becoming focal points of infection.

5. To promote all prison health services, including health promotion services, to reach
standards equivalent to those in the wider community.

We are trying to achieve these objectives primarily through a combination of:

@ Dissemination and promotion of evidence based best practice in all aspects of pri-
son health across Europe and beyond

¢ Facilitation of international co-operation and sharing of experiences, particularly
through the WHO European Network for Prison and Health
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@ Provision of technical support to Member States to assist in improving prison
health, and integrating it into the overall public health agenda.

We have now 28 European Member States in the network, but we are growing ra-
pidly these years and we hope most of the 52 WHO European Member States will be-
come members of the network during the next 5 years. We very much invite the fe-
deral government of Germany to be a member of the network. Both the Network and
Germany could mutually benefit from the good examples from other countries on pri-
son health. We have started to establish a WHO database on good examples in prison
health and | am sure the network could benefit from many examples from Germany.

During the next years we will establish a database on prison health which will be
done in collaboration with WIAD and the European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction. Without reliable data on relevant prison health indicators and de-
terminants we will not be able to show the threatening trends in mainly Central and
Eastern Europe, but also in Western Europe the prison health affects the society.

I wish you all luck with the conference and once again huge thanks to the organi-
zers for inviting me here today.

Thank you.
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In Deutschland, Osterreich und der Schweiz sitzen an einem gegebenen Tag ca.
100.000 Menschen in Gefangnissen ein — sei es in Untersuchungs-, in Abschiebe-
oder in Strafhaft. Innerhalb eines Jahres durchlaufen mehr als 250.000 Menschen
die mehr als 400 Vollzugsanstalten. Die Rate der Gefangenen pro 100.000 Einwoh-
ner schwankt dabei zwischen 72 (Schweiz) und 100 (Deutschland). Die Gefangenen
sind Gberwiegend mannlich (etwa 95 Prozent), weisen ein geringes Bildungs- und
Ausbildungsniveau bzw. hohe Arbeitslosigkeit auf und sind zu einem groBen Teil
Migrantengruppen zugehorig. Die Ruckfallquote ist enorm hoch, besonders unter
Drogenkonsument(inn)en; viele betrachten den Gefangnisaufenthalt als scheinbar
unvermeidliche Station ihrer Biographie.

Belastungen fiir Inhaftierte und Mitarbeiter/innen

In den Geféngnissen leben Menschen vieler verschiedener Nationen und verschie-
denster sozio-6konomischer und kultureller Herkunft zusammen — Menschen, die oft-
mals schon vor Haftantritt erheblichen sozialen und gesundheitlichen Belastungen
ausgesetzt waren. Infektionskrankheiten wie HIV/Aids, Hepatitis, Tuberkulose, vor al-
lem aber auch Substanzmissbrauch und Suchterkrankungen sowie weitere psychische
Stoérungen belasten die Gefangenen Uberproportional. In den Gefangnissen findet
sich daher eine Verdichtung von Problemlagen: So existieren im Gefangnis 25-mal ho-
here Infektionsraten von HIV und 40-mal héhere von Hepatitis C im Vergleich zur All-
gemeinbevoélkerung. Etwa 30 bis 50 Prozent der Gefangenen gelten als drogenerfah-
ren oder -abhangig. Etwa 50 bis 75 Prozent der Gefangenen leiden unter psychischen
Storungen. Der Anteil kranker und behandlungsbedurftiger Gefangener steigt stetig:
Derzeit sind mehr drogenabhangige Gefangene als jemals zuvor inhaftiert, und viele
von ihnen leiden unter den koérperlichen Folgen.

Das medizinische Fachpersonal steht vor Herausforderungen, die kaum mit einer
arztlichen Praxis in Freiheit vergleichbar sind, eher mit Schwerpunktpraxen — ohne
jedoch dafur gentigend ausgestattet oder ausgebildet zu sein. Ein GroBteil der Arbeit
des medizinischen Dienstes im Vollzug ist allein gebunden durch die Behandlung von
Suchterkrankungen und deren Folgen.

Bedienstete in den Gefangnissen sind ebenfalls besonderen gesundheitlichen Belas-
tungen ausgesetzt: Sie erleben Ubergriffe, Frustrationen, schreiten bei Gewalthandlun-
gen ein und kénnen sich bei Zellendurchsuchungen beispielsweise mit HCV infizieren.

Doch Gesundheitsgefahrdungen und -belastungen bestehen nicht nur fur die im
Geféangnis einsitzenden und arbeitenden Menschen. Die Gefangenen sind Teil der Ge-
sellschaft; sie verblBen in der Regel kurze Haftstrafen und gehen danach zurick in die
Gesellschaft, zurlck zu ihren Partner(inne)n, Familien und Freund(inn)en. Gesundheit
im Vollzug ist daher auch ein Thema 6ffentlicher Gesundheit: , Prison Health is Public
Health!”
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SchlieBlich mussen Gefangnisse eine sichere Umgebung fur die dort lebenden und
arbeitenden Menschen sein (was Gewalt angeht). Dass diese Umgebung den basalen
Anforderungen von Licht, Warme, Hygieneeinrichtungen, Ventilation und Mindest-
groBe des Haftraums genlgt, ist eine zentrale Anforderung, die es bei Gefangnisneu-
bauten zu beachten gilt.

Modelle , guter Praxis”

Vor diesem Hintergrund haben das Wissenschaftliche Institut der Arzte Deutschlands
(WIAD), die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH) und das Bremer Institut fur Drogenforschung
(BISDRO) gemeinsam die ,Erste Europdische Konferenz zur Gesundheitsférderung
in Haft" organisiert.! Unter der Schirmherrschaft der deutschen Bundesjustizminis-
terin und mit Unterstitzung des Osterreichischen Justizministeriums, der WHO, des
Bundesverbandes fiir akzeptierende Drogenarbeit und humane Drogenpolitik (ak-
zept e.V.), der Europédischen Kommission/Europarat, des European Network on Drug
and Infections Prevention in Prison (ENDIPP) und der EMCDDA haben sich tGber 150
Expert(inn)en (multidisziplinar) aus vier Londern (vorwiegend aus Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz) am 28./29. Oktober 2004 in Bonn getroffen, um Erfahrungen
mit zentralen gesundheitspolitischen Herausforderungen in Haft auszutauschen und
Modelle , guter Praxis” zu diskutieren. Die Ziele dieser deutschsprachigen Konferenz
waren, Mitarbeiter/innen aus dem Justizvollzug und externen Gesundheitsdiensten
zusammenzubringen und eine verbesserte Kooperation und Kommunikation zu initi-
ieren, in zehn Arbeitsgruppen gemeinsam an konkreten Fragestellungen zu arbeiten
(z.B. Gesundheit von Frauen, betriebliche Gesundheitsférderung, HIV/Aids und Hepa-
titis in Haft), Zukunftsmodelle gesundheitlicher Versorgung im Vollzug zu diskutieren
und schlieBlich: die komplexe Problematik der gesundheitlichen Versorgung von Ge-
fangenen und die gesundheitlichen Belastungen der Bediensteten héher auf der poli-
tischen und fachlichen Agenda zu platzieren.?

Dieser Aufsatz diskutiert, ob das bestehende Konzept der ,Gesundheitsflrsorge’,
also der eher reaktiv und pathogenetisch angelegte Ansatz, tauglich und auch ada-
quat ist, um den skizzierten gesundheitlichen Herausforderungen zu gentigen. Ge-
fragt wird u.a., ob die auBerhalb des Vollzuges sich zunehmend durchsetzende Er-
kenntnis, in der Prévention nicht nur auf individuelles Verhalten, sondern gleichzeitig
auch auf die Verhaltnisse abzuheben, auf den Vollzug Gbertragen werden kann.

1 Die zweite Konferenz findet voraussichtlich im April 2006 in Wien statt (gesundinhaft@wiad.
de)

2 Eine Konferenzdokumentation ist in Vorbereitung und kann neben weiteren Informationen
Uber gesundinhaft@wiad.de bezogen werden. Filmmitschnitte der Plenarvortrédge kénnen un-
ter folgender URL aufgerufen werden: http:/imlecture.uni-bremen.del/index.php
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Gesundheit der Gefangenen in Haft

Der Entzug von Freiheit an sich stellt bereits ein grundsétzliches Gesundheitsrisiko
dar. Die vollzuglichen Belastungen wie Bewegungs- und Reizarmut, Unterforderung,
Arbeits- und Beschaftigungslosigkeit, Langeweile, Tabuisierung von Sexualitat und
der Versorgungscharakter der Gefangnisse tragen eher zu psychisch belastenden Sym-
ptomen von Unselbstandigkeit, Lethargie, Depressionen, Passivitat, Interesse- und
Mutlosigkeit bei. Die Fremdbestimmtheit und Monotonie des Anstaltsalltags fuhrt zu
Abstumpfung und Antriebslosigkeit; das Eingeschlossensein fixiert die Aufmerksam-
keit auf das eigene Kérpergeschehen und verstarkt Angste, nicht angemessen behan-
delt zu werden. Es findet insgesamt eine Ressourcenverringerung statt — eine Depra-
vierung vergleichbar mit langeren Krankenhaus- bzw. anderen Anstaltsaufenthalten.
Tendenziell findet keine Erweiterung von Handlungs- und Sozialkompetenzen statt.
Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens psychosomatischer Symptome steigt.

Die Gefangniserfahrung ist fur die meisten Gefangenen zunachst eine sehr ein-
schneidende Lebenserfahrung - beginnend mit der Aufnahme vor oder nach dem Ver-
fahren, ohne Orientierung in der neuen raumlichen und sozialen Umgebung. In dieser
Phase sind Gefangene besonders empfindlich und ganz spezifischen Gesundheitsri-
siken ausgesetzt: Angst, Gewalterfahrungen und Einschiichterungsversuche anderer
Gefangener, Unvorsichtigkeiten beim Schutz beztglich hygienischen Drogenkonsums
und geschUtzter Sexualitat. Insbesondere psychisch aufféllige oder gestoérte Gefange-
ne sind besonders gefahrdet. Der Entzug von Freiheit ist nur einer von vielen Verlus-
ten, die Gefangene im Laufe ihrer Strafzeit erfahren; auch der Verlust von Privatheit,
Intimitat, WahIlmoglichkeiten und sozialer Eingebundenheit werden von ihnen, ihrer
Familie, ihren Kindern und ihren Partner(inne)n erfahren.

Ungeniigende Datenerfassung

Wie es aber tatsachlich um die Gesundheit von Gefangenen bestellt ist, dartber wis-
sen wir recht wenig. Immer noch gibt es keine Gesundheitsberichterstattung, die de-
tailliert Auskunft geben koénnte, noch ist die gesundheitliche Lage Gegenstand kom-
munaler/regionaler Gesundheitsberichterstattung.

Was wir wissen, wissen wir aus Untersuchungen in einzelnen Gefangnissen, oftmals
noch von Teilpopulationen. Einige Studien haben Daten einzelner oder mehrerer Ge-
fangnisse zusammengefasst — auch in internationaler Blickrichtung. Die Studien sind
Uberwiegend querschnittsorientiert angelegt und enthalten wenige Verlaufsdaten
resp. wenige qualitative Daten Uber risikoreiches Verhalten oder die Wahrnehmung
und Bewaltigung riskanter Verhaltnisse. Forschung in deutschen Strafanstalten wird
zudem oft mit dem Argument der personellen Uberlastung von den Justizvollzugsbe-
horden abgeblockt.
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Bei den Gefangenen handelt es sich zum groBen Teil um sozial Benachteiligte - alle

Merkmale dieser Benachteiligung lassen sich in erhéhtem Masse wieder finden: ge-
ringes Bildungs- und Ausbildungsniveau, hohe Arbeitslosigkeit, erhéhter Anteil von

Migrant(inn)en.

Bei den gesundheitlichen Belastung vieler Gefangener wird deutlich, dass in dieser

Population eine starke Uberreprasentanz in folgenden Bereichen vorfindbar ist:3

Drogen- und Alkoholabhéngigkeit/-missbrauch

*

*
*

*

20-30 Prozent der Insass(inn)en erfillen die Kriterien des ICD 10 auf Drogenabhéan-
gigkeit/-missbrauch

Etwa 50 Prozent aller Insass(inn)en sind ,,drogenerfahren”

Etwa 50 Prozent der i.v. Drogenkonsument(inn)en setzen ihren Konsum in Haft
fort, z.T. mit hochriskanten Konsum-Mustern

5-25 Prozent der i.v. Drogenkonsument(inn)en geben an, ihre ersten Drogener-
fahrungen in Haft gesammelt zu haben

Uber 80 Prozent der Insass(inn)en rauchen (Nikotinabhangigkeit)

Virale Infektionskrankheiten (HIV/Aids und Hepatitis)

*

L 4

Etwa 1 Prozent der Gefangenen insgesamt wird als HIV-positiv geschatzt. Die in-
haftierten Frauen sind starker betroffen als die Manner (dies entspricht einer 20-
mal héheren Verbreitung als in der Allgemeinbevélkerung)*

Etwa 20 Prozent aller Haftlinge (und bis zu 80 Prozent der drogenabhéangigen Ge-
fangenen) sind HCV-positive (das entspricht einer mindestens 40-mal starkeren
Verbreitung als in der Allgemeinbevolkerung)

HIV/Hepatitis-Transmissionen in Haft sind nachgewiesen®

Der starkste Pradikator fur eine Hepatitis-Infektion ist vorheriger Haftaufenthalt
Needle sharing ist in Haft weit verbreitet®

Psychi(atri)sche Storungen

[SRS I NI VY)

Etwa 2-4-mal haufigeres Auftreten von psychischen Stérungsbildern

Hoher Anteil von Depressionen, hohes ,,underreporting” bei psychischen Stérun-
gen (eine Berliner Studie zeigt 40 vs. 74 Prozent psych. Stérungen, v.a. Depressio-
nen)

Vgl. Stéver 2002

Vgl. insgesamt: Stéver/Weilandt 1997
Keppler u.a. 1996

Vgl. Lines u.a. 2004, Stéver/Nelles 2004
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@ Hoherer Anteil von Psychosen, Affektstérungen, Angststérungen
& Etwa 5-mal hoéhere Suizidrate

Diese gesundheitlichen Stérungen insbesondere der drogenabhangigen Gefangenen
absorbieren einen groBen Teil der medizinischen Leistungen. In einer Untersuchung
der U-Haftanstalt Oldenburg wurden 76 Prozent der medizinisch betreuten Gefange-
nen aufgrund ihrer Drogenproblematik behandelt.”

Sexualitat

Sexualitat muss in vielen unterschiedlichen Facetten und Bedeutungszusammenhan-
gen gesehen werden. Trotz einer Zuganglichkeit zu Kondomen in den meisten Ge-
fangnissen ist die Nachfrage oft gering (vgl. Butler 1997). Todts et al. (1997) berichten,
dass niemand aus einer Gruppe von befragten Gefangenen, die sexuelle Kontakte
in Haft angaben, Kondome benutzte. Praventionsangebote wurden oft nicht ange-
nommen. Die Grinde dafir liegen in der allgemeinen Tabuisierung von Sexualitat in
Haft, die noch viel starker verbreitet ist als die Tabuisierung des iv. Drogenkonsums.
Sexuelle Kontakte in Haft werden von vielen Gefangenen nicht akzeptiert, bei einge-
schrankter Privatsphare stark abgedrangt, werden nicht thematisiert — und finden in
doppelt klandestiner Weise trotzdem statt. Reyes (2000) weist darauf hin, dass sexuel-
le Kontakte und Risiken in vielen verschiedenen Situationen stattfinden kénnen:
@ Zum Beispiel bei Mannern

- zwischen ,homosexuellen’ Gefangenen

—zwischen sich selbst als heterosexuell verstehenden Ménnern, die mit anderen

Mannern Sex haben
- die aufgrund der besonderen Haftumstande Sex haben (Sex als Wahrung)
- die gewaltsamen Sex erfahren aufgrund von Gefangenenhierarchien (als Gegen-
leistung)
- bei einer Vergewaltigung
—aufgrund méannlicher Prostitution

Es gibt also viele Missverstandnisse Uber Sexualitat in Haft und einen grundsatzlichen
Mangel an Bewusstsein tber Umfang und Natur des Problems.

Kondome zur Verfligung zu stellen ist sicherlich nttzlich fur einige der 0.g. sexuellen
Kontakte, in anderen (gewalt-orientierten) Fallen jedoch werden sie nicht eingesetzt.
Dies bringt insbesondere den rezeptiven Partner in eine enorme Risikoexposition.

Gleichgeschlechtliche ungeschltzte Sexualkontakte in unterschiedlichen Praktiken
gehen aus unterschiedlichen Motiven also nicht selten sowohl von homo- als auch von

7 Tielking/Becker/Stéver 2003
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heterosexuell orientierten Menschen aus. Sexuelle Gewalt wird oftmals nicht ange-
zeigt, weil dies den gruppeninternen Verhaltenskodex bricht und den Anzeigenden
verstarkter Gewalt aussetzen wiirde, so dass er wiederum Schutz bei anderen Gefan-
genen suchen musste, was z.T. schlimmer ist. Gleich welche Reaktion vom Opfer also
kommt, ist es Opfer von mehreren gezielten weiteren Ubergriffen, was zu Reaktionen
von Selbstverletzungen fuhren kann, um im medizinischen Bereich offiziellen Schutz
zu erhalten.

So genannte ,Langzeitbesuche” sind nur in wenigen Gefangnissen erlaubt (in
West-Europa nur in Spanien, Portugal, der Schweiz und einigen wenigen deutschen
Haftanstalten).

Weitere gesundheitliche Belastungen

Die beste Einschatzung der Gesundheit von Gefangenenpopulation weltweit ist der

Gefangenen-Gesundheitssurvey aus New South Wales, der 1996 durchgefuhrt und 2001

wiederholt wurde.® Die folgenden Gesundheitsprobleme wurden dabei u.a. benannt:

@ 39 Prozent der Frauen und 45 Prozent der Manner hatten haufiger Kopfverletzun-
gen, so dass sie ihr Bewusstsein verloren hatten.

® 95 Prozent der Frauen und 78 Prozent der Manner berichten Gber mindestens ein
chronisches Gesundheitsproblem und viele haben mehr als eines.

@ 60 Prozent der Frauen und 37 Prozent der Mdnner wurden sexuell missbraucht, be-
vor sie das 16. Lebensjahr erreicht hatten. Befragt nach kirzlich vertibtem sexuel-
len Missbrauch gaben 69 Prozent der weiblichen Gefangenen und 29 Prozent der
mannlichen an, mindestens einmal Opfer gewesen zu sein, 35 Prozent der Frauen
und 10 Prozent der M&nner waren zwei oder mehrmals involviert.

Die Organisation der Gesundheitsversorgung in Haft

Die gesundheitliche Versorgung der Gefangenen (,Gesundheitsfursorge’) liegt in der
Verantwortung der Justizvollzugsbehérden. In Deutschland z.B. fallen die Gefange-
nen aus der gesetzlichen Krankenversicherung heraus und sind nunmehr abhangig
von den Gesundheitsleistungen der Anstalt. Die medizinische Versorgung erfolgt in
der Regel durch hauptamtliche Arzte oder Arztinnen und Krankenpflegepersonal. Die
Gesundheitsfirsorge ist nach klassischen Prinzipien kurativer Medizin organisiert, wo-
bei ihre Integration in die primar sicherheitsorientierte Institution Gefangnis zusatz-
liche Problematiken mit sich bringt. Es dominiert ein kérperorientierter, pathogeneti-
scher Ansatz, der im Wesentlichen auf individuelles Fehl- und Risikoverhalten fixiert
ist.

8 Butler 2003
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Die Abhangigkeit des Gefangenen von den Entscheidungen des Arztes Gber Qua-
litdt und Umfang der medizinischen Leistungen bedeutet eine erhebliche Belastung
der Arzt-Patient-Beziehung, wenn der Arzt
@ in die Hierarchie des Anstaltspersonals integriert ist,

@ Kontrollaufgaben fur die Institution wahrnimmt (z.B. Urin-Kontrollen) und
@ die Kontaktaufnahme des Patienten nicht freiwillig erfolgt.

Der Anstaltsarzt wird so zum ,Zwangsansprechpartner” innerhalb des Spannungsver-
haltnisses von kontrollorientierten Vorgaben und Zwangen des Vollzuges und einer
patientenorientierten Behandlung. Dieses strukturelle Problem foérdert gegenseitiges
Misstrauen und belastet die gesundheitliche Versorgungsqualitat fur die Gefangenen.

Die Gesundheitsflrsorge fur die Gefangenen liegt in der Verantwortung der Justiz-
vollzugsbehorden. Sie ist im Strafvollzugsgesetz (§§ 56-66) grundsatzlich geregelt und in
Landesverordnungen detailliert ausgefiihrt. An die Stelle von Eigenverantwortlichkeit
und Selbstbestimmung in der Suche nach Herstellung und Organisation von ,Gesund-
heit’ auBerhalb der Anstalten tritt fur die Gefangenen nun die Fursorge der Anstalt und
ihre Verpflichtung, die notwendigen medizinischen MaBnahmen zu unterstttzen. Durch
den Freiheitsentzug steht der Gefangene in einem besonderen Abhangigkeitsverhaltnis
zum Staat, woraus sich eine besondere Verantwortung und Fursorgepflicht des Staates
gegeniber dem Gefangenen ergibt. Die Herstellung bzw. Erhaltung der physischen und
psychischen Gesundheit der Gefangenen muss als eine zentrale Voraussetzung fur die
Wiedereingliederung in das Alltags- und Erwerbsleben betrachtet werden.

Bei der Normierung der Gesundheitsvorschriften sah sich der Gesetzgeber zuneh-
mend verpflichtet, die zunéchst geplante Ubertragung der Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung zugunsten besonderer Regelungen im Vollzug einzuschranken.
Das Gesetz geht davon aus, dass die medizinische Versorgung durch hauptamtliche
Arzte und qualifiziertes Krankenpflegepersonal sichergestellt wird (§ 158 Abs. 1). Diese
Regelung bedeutet, dass sowohl fur die regelmaBig anfallenden Aufgaben als auch in
dringenden Fallen ein Arzt schnell hinzugezogen werden kann. Die Praxis zeigt, dass
in vielen Anstalten Vertragsarzte angestellt sind, die lediglich zu festgelegten Zeiten in
den Anstalten fir Gefangene erreichbar sind. Die tiber die VV in den einzelnen Bundes-
landern geltenden Vorschriften sind dort zusatzlich in einer , Dienstordnung Gesund-
heit” (DOG) oder in einem vergleichbaren Regelwerk zusammengestellt (Boetticher/
Stover 2000, Rex 1995, Keppler/Stover 1997, 6). Der § 61 des deutschen Strafvollzugsge-
setzes regelt Art und Umfang der Leistungen, wonach die entsprechenden Vorschriften
des Sozialgesetzbuches und die auf Grund dieser Vorschriften getroffenen Regelun-
gen fur die Art der Gesundheitsuntersuchungen und medizinischen Leistungen gelten
sowie fr den Umfang dieser Leistungen und der Leistung zur Krankenbehandlung
einschlieBlich der Versorgung mit Hilfsmitteln. Das bedeutet: Art und Umfang der Leis-
tungen entsprechen denen der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V).
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Das Aquivalenzprinzip

Grundsatzlich hat sich Anstaltsmedizin also an den Vorgaben der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu orientieren — Strafvollzug soll nur Freiheit nehmen, aber nicht
durch schlechtere medizinische Versorgung zusatzlich bestrafen. International ak-
zeptiert ist auch, dass Gefangene zudem alle Rechte behalten sollen, die ihnen nicht
durch die Tatsache der Inhaftierung entzogen wurden. Der Entzug der Freiheit ist die
Strafe, nicht der Entzug von Menschenrechten. Ein internationaler Konsens besteht
darlber, dass die Gesundheitsfursorge, die in der Gemeide, der Region, dem Land
zuganglich ist, auch den Gefangenen zugénglich sein muss.? Wie alle Menschen ha-
ben auch Gefangene einen Anspruch auf die héchsten zu erreichenden Gesundheits-
standards. Dieses Recht wird im internationalen Recht garantiert und ist fixiert in der
»United Nations Universal Declaration of Human Rights”'% und in vielen anderen in-
ternationalen Ubereinkiinften, Erklarungen oder Chartas, die auf diese Grundlage Be-
zug nehmen."

In der internationalen Diskussion findet das Aquivalenzprinzip seinen Niederschlag
in vielen rechtlich bindenden Ubereinkiinften und Regeln, Empfehlungen und Leitli-
nien. Die bekannteste und nunmehr seit 50 Jahren bestehende Minimalregel fur die
Behandlung von Gefangenen stellt die ,Standard Minimum Rules for the Treatment
of Prisoners” dar.'2 In ihr heiBt es: , Gefangene sollen Zugang zu den Gesundheits-

9 United Nations Basic Principles for the Treatment of Prisoners states “Prisoners shall have access
to the health services available in the country without discrimination on the grounds of their
legal situation.” Adopted by General Assembly Resolution 45/111, annex, 45 U.N. GAOR Supp.
(No. 49A) at 200, U.N. Doc. Al45/49 (1990); United Nations Principles of Medical Ethics relevant
to the Role of Health Personnel, particularly Physicians, in the Protection of Prisoners and De-
tainees against Torture and Other Cruel, Inhuman or Degrading Treatment or Punishment sta-
tes “Health personnel, particularly physicians, charged with the medical care of prisoners and
detainees have a duty to provide them with protection of their physical and mental health and
treatment of disease of the same quality and standard as is afforded to those who are not im-
prisoned or detained.” Adopted by General Assembly resolution 37/1940f 18 (December 1982).
World Health Organization Guidelines on HIV Infection and AIDS in Prisons states “All prisoners
have the right to receive health care, including preventive measures, equivalent to that availab-
le in the community without discrimination...with respect to their legal status.” (WHO, Gene-
va: 1993). p.4; UNAIDS’s Statement on HIVIAIDS in Prisons states “With regard to effective HIV/
AIDS prevention and care programmes, prisoners have a right to be provided the basic standard
of medical care available in the community.” Statement on HIVIAIDS in Prisons to the United
Nations Commission on Human Rights at its Fifty-second session, April 1996.

10 Universal Declaration of Human Rights. UN GA res 217A (Ill), UN Doc A/810 at 71 (1948).

11 Diese beinhalten: International Covenant on Civil and Political Rights; the International Co-
venant on Economic, Social and Cultural Rights; the African Charter on Human and Peoples’
Rights; the American Convention on Human Rights; the Additional Protocol to the American
Convention on Human Rights in the Area of Economic, Social and Cultural Rights; the [Euro-
pean] Convention for the Protection of Human Rights and Fundamental Freedoms; the Euro-
pean Social Charter.

12 Adopted by the First United Nations Congress on the Prevention of Crime and the Treatment of
Offenders, 1955
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diensten haben, die in dem Land erhéltlich sind ohne Diskriminierung aufgrund ihrer
rechtlichen Situation. '3

Lediglich in Europa wird die Einhaltung dieser Grundregeln beobachtet und zwar
durch das , Europdische Komitee zur Verhitung von Folter und unmenschlicher oder
erniedrigender Behandlung oder Strafe (CPT)”"4, eine Staaten Ubergreifende Einrich-
tung, die Haftbedingungen in den Léandern des Europarats beobachten kann. Inner-
halb dieser Begutachtung werden auch die Leistungen und Qualitdt medizinischer
Dienste untersucht, Verst6Be fixiert und an die Landesparlamente zurick gemeldet.
Die Parlamente erhalten die Méglichkeit zur Stellungnahme und bekommen die Auf-
forderung, die festgestellten Missstande zu beheben.

Von zahlreichen internationalen Organisationen wie WHO (1993) oder Europarat
wird die Gleichwertigkeit der Versorgung fur einzelne Teilbereiche'> oder fiir das ge-
samte System medizinischer Behandlung eingefordert.

Auch der Europarat hat dies eingefordert: ,, Die Gesundheitspolitik in der Haft soll
Teil der nationalen Gesundheitspolitik und mit ihr vereinbar sein. Der Gesundheits-
dienst in einer Vollzugsanstalt soll in der Lage sein, unter Bedingungen, die denen
auBerhalb der Anstalt vergleichbar sind, eine allgemeinéarztliche, psychiatrische und
zahndrztliche Behandlung zu gewéhrleisten und Programme auf dem Gebiet der Hy-
giene und der vorbeugenden Medizin durchzuftihren. 16

Die Grundlagen fir dieses Aquivalenzprinzip in Deutschland bestehen in dem ge-
setzlichen Auftrag zur Angleichung der Lebensverhéltnisse und Gegenwirkung schadli-
cher Wirkungen des Freiheitsentzuges (§ 3 Abs. 1 u. 2 des Strafvollzugsgesetzes). Diese
Grundsatze verlangen eine Orientierung an den auBBerhalb erprobten und bewahrten
Standards und Leitlinien als Richtschnur intramuraler Versorgungs-, Beratungs- und
Behandlungsangebote. Dies betrifft auch die psycho-sozialen Hilfen innerhalb des
Vollzugs. Hierzu sind realistische Einschatzungen und Untersuchungen Uber die den
Gefangenen im Vollzug drohenden gesundheitlichen Risiken und dementsprechende
anstaltliche MaBnahmen und Mittel der Risikovorsorge erforderlich.

Angleichung der Standards

Das Aquivalenzprinzip ist Gber ethische und fachliche Grundsatze hinaus aber auch
von enorm praktischer Bedeutung: Nur durch eine Angleichung der Standards in der

13 Eigene Ubersetzung: “Prisoners shall have access to the health services available in the country
without discrimination on the grounds of their legal situation.”

14 http:/lwww.cpt.coe.int

15 Z.B. Umgang mit HIV/Aids in Geféngnissen: WHO 1993

16 Empfehlung des Ministerkomitees No. (98) 7 vom 8. April 1998 Uber die Einhaltung von ethischen
und organisatorischen Grundsétzen der medizinischen Versorgung im Gefdngnis (Veréffentli-
chungen des Council of Europe, 1998, Recommendation Nr. (98) 7, in Kurzform ZfStrvVO 1999,
104). Einen willkommener Beitrag zur Fortbildung von Arzten und Arztinnen zu ethischen Frage-
stellung im Vollzug bietet ein Kurs der Norvegian Medical Association: http://lupin-nma.net/
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Praxis kann eine wirksame Vernetzung der Hilfen vor und nach der Entlassung in die
Kommune gewahrleistet werden. Das heiBt, dass die MaBnahmen zur allgemeinen
Gesundheitsfursorge im Vollzug in enger Zusammenarbeit zwischen nationalen Ge-
sundheitsbehorden, Gefangnisverwaltungen und Zielgruppenvertretern, einschlieB-
lich regierungsunabhéangiger Organisationen ausgearbeitet und in ein breites Pro-
gramm der Gesundheitsférderung eingebettet werden sollten. SchlieBlich sollen die
Bedurfnisse von Gefangenen und anderen Personen in der Institution Gefangnis (z.B.
der Bediensteten) Bertcksichtigung finden.

Die oben erwdhnten Menschenrechte (auch von Gefangenen) auf Vertraulichkeit
und Anonymitat in den medizinischen Behandlungen der Gefangenen werden in vie-
len Gefangnissystemen verletzt. Vertraulichkeit wird oft nicht gewahrt.

Das System aber sollte sich scharfer selbst Uberprufen, besser aber noch von exter-
nen unabhangigen Gutachtern Gberpruft werden, ob es die Vorgaben im Alltag der
Gesundheitsfirsorge einhalt. So sitzt z.B. der Gefangnisbeamte, der den Insassen zur
,Krankenabteilung’ begleitet im Untersuchungszimmer und verhindert so eine offene
Begegnung des Gefangenen mit dem Arzt."? Leider gibt es in Deutschland kein Inspek-
toratswesen (wie z.B. in den Niederlanden und England), wo unabhangige, meistens
beim Gesundheitsministerium angesiedelte Personen die Behandlungsbedingungen
in Haft Uberprufen. Dies wirde zur Qualitatsverbesserung beitragen, jedenfalls eher
als die ,Fachaufsicht im eigenen Haus” (durch Arzte bei den Landesjustizbehérden).

Ein externes Qualitatssicherungsverfahren, wie in Krankenhdausern oder anderen
Institutionen Ublich, findet in aller Regel nicht statt.

.Basis”- oder ,,Luxus”-Gesundheitsleistungen

Wahrend das Aquivalenzprinzip der Gesundheitsleistungen ,an sich’ nicht in Frage ge-
stellt wird, geht es unter finanziellen Gesichtspunkten auf vielen Ebenen des Alltags
von Justiz- und Strafvollzug um die Fragen, was kann und was soll die Gesundheits-
fursorge im Justiz- und Strafvollzug leisten bzw. finanzieren? Diskussionen tber eine
vermeintliche Besserstellung der Gefangenen und die Forderung nach Eigenbeteili-
gungen an den Gesundheitskosten der Gefangenen, entsprechend denen der Burger/
innen auBerhalb in den Krankenversicherungen, werden ebenso gefiihrt'® wie Diskus-

17 Eigene Beobachtung wéhrend eines Forschungsaufenthaltes

18 So werden in der JVA Bremen aus , érztlicher Sicht” notwendige Medikamente weiterhin kos-
tenfrei abgegeben, nicht verschreibungspflichtige und aus &rztlicher Sicht , nicht unbedingt
notwendige Medikamente” sind jedoch vollstindig vom Gefangenen selbst zu bezahlen. Die
Redaktion der Gefangenenzeitschrift ,Diskus 70” figt hinzu, dass "bereits jetzt z.T. erhebliche
Zuzahlungen bei anderen medizinischen Leistungen (Krankengymnastik, Massagen, Physiothe-
rapie oder auch bei bestimmten zahnérztlichen Leistungen féllig werden". Die rechtliche Zulds-
sigkeit solcher Zuzahlungen sei, vorsichtig ausgedrtickt, zweifelhaft. Im Gesetz seien Zuzahlun-
gen nur beim Zahnersatz ausdrtcklich vorgesehen.
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sionen dartber, dass Gefangene eine gesundheitlich hoch belastete Population dar-
stellen, die eine besondere und Uberproportionale Gesundheitsleistungen erfordert.
Letztlich bleibt Richtschnur des Handelns der Akteure und Akteurinnen in der Ge-
sundheitsfirsorge (Arzte/Arztinnen, Mediziner/innen in den Landesjustizbehérden),
die (notwendigen) Leistungen zum Erhalt und zur (Wieder-)Herstellung von Gesund-
heit zu erbringen — angelehnt an die Leistungen in der Kommune. Doch diese Orien-
tierung wird erschwert durch viele Besonderheiten, die sich zum Teil aus der Straf-
vollzugssituation mit der hohen Sicherheitsdominanz aller Vorgéange ergeben, und
andererseits aufgrund der unscharfen Definition dessen, was eigentlich innerhalb ei-
ner vorgegebenen Zeit der Inhaftierung zu leisten ist bzw. geleistet und finanziert
werden soll. Hier zeigen sich die Problembereiche zwischen , defensiver Medizin” auf
der einen Seite und besonderer Hilfestellung auf der anderen. Nur beispielhaft sind
hier einige Bereiche der Diskussion skizziert, die unten weiter ausgefihrt werden:

@ Sollen Grippe-Impfungen durchgefiihrt werden?

¢ Sollen Hepatitis-A- und B-Impfungen offensiv angeboten werden?

¢ Wie wird mit Diagnostik, Monitoring und méglicher anschlieBender Therapie von
HIV, HBV/HCV umgegangen (Uberweisung in Schwerpunktpraxen auBerhalb)?
Werden Substitutionsbehandlungen fuir Opioidabhédngige begonnen?

Welche Therapien zum Substanzmittelmissbrauch werden angeboten?

Welche Anspriiche bestehen auf zahnmedizinische Leistungen?

Welche gesundheitlichen Leistungen erhalten straffallig gewordene Asylbewer-
ber/innen oder Abschiebehaftlinge?

L R R R 2

Diese Aufzahlung deutet bereits den enormen Spielraum zwischen , defensiver” und
Loffensiver” Medizin, zwischen aus arztlicher Sicht ,,notwendigen” oder ,nicht not-
wendigen” Medikamenten an und markiert, inwieweit die medizinischen bzw. me-
dizinisch-therapeutischen Leistungen insgesamt préventiv ausgerichtet oder lediglich
als ,Akutmedizin” und Basisversorgung verstanden werden.

Handlungsleitende Prinzipien

Durch das geféangniseigene Gesundheitssystem entstehen zwangslaufig Bruchstel-
len mit der Weiterbehandlung in der Kommune bzw. mit der Fortsetzung von in der
Kommune begonnenen Behandlungen. Die Schnittstellenproblematik wird auf der
Gefangnisebene zwar benannt und es wird versucht, dem zu begegnen; es bleiben je-
doch strukturelle Defizite einer patientenorientierten Gesundheitsfursorge, die den
Gesundheitsbedurfnissen der Patient(inn)en und nicht (nur) institutionellen Vorgaben
folgt.

Zwei Bereiche mUssen benannt werden, die von enormer Bedeutung fur die Her-
stellung von dquivalenten Gesundheitsdienstleistungen innerhalb und auBerhalb des
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Vollzuges von groBer Wichtigkeit sind. Die handlungsleitenden Prinzipien mussen
sein: informierte Zustimmung und Vertraulichkeit — im Gefangnis muss noch starker
auf die Einhaltung beider Prinzipien geachtet werden.

Ebenso wie in der Gemeinde mussen alle notwendigen Schritte unternommen
werden, um die Zustimmung der Patient(inn)en zu bestimmten MaBnahmen zu er-
reichen und zu dokumentieren. Levy'? betont, dass die professionellen Gesundheits-
dienstleistenden die einzigen Ansprechpartner/innen der Gefangenen sind und dass
sie unabhangige Anwalte und Anwaltinnen fur die Gesundheit des Gefangenen
und die 6ffentliche Gesundheit sein sollten. Prinzipien evidenz-basierter Medizin,
zusammen mit Menschlichkeit und Leidenschaft sind im Strafvollzug sogar starker
erfordert als in der Gemeinde. Weniger als diese Leistungen zu erbringen, setzt die
Gesundheitspraktiker/innen Anwdurfen ihrer professionellen Kolleg(inn)en aus. Nur
die Beibehaltung der professionellen Standards, d.h. die Kenntnis und Umsetzung
internationaler und nationaler Standards in gefangnisbezogenen Protokollen der
Hilfegewdhrung, schiitzt Gesundheitsdienstleistende in Haft vor unethischer Praxis.
Es besteht kein Mangel an guten (inter-)nationalen Standards, sondern eher einer in
Bezug auf ihre Umsetzung, ihre Verankerung und ihr Verstandnis von allen beteilig-
ten Berufsgruppen vor Ort.

Ausbildungsstandards

Es braucht eine grundlegende Verpflichtung zur Qualifizierung und Ausbildung von
geeignetem Personal. Es ist anzustreben, examiniertes Krankenpflegepersonal in ei-
nem patientenfreundlichen festgelegten Patienten-Pflege-Schlissel anzustellen, der
mindestens dem SchlUssel in der Gemeinde folgt. Besondere und standig aufzufri-
schende Fortbildung muss durchgefiihrt werden, um den basalen Erkrankungsrisiken
wie mehreren Diagnosen bei Patient(inn)en, Spaterkennung einer chronischen Er-
krankung, viralen Infektionskrankheiten, Einschédtzung des Geisteszustandes von Ge-
fangenen etc. angemessen begegnen zu kénnen.

Angesichts der Belastung durch Krankheiten der Gefangenen ist professionelle
Kompetenz zentral. Es ist nicht zu akzeptieren, dass unbedachte Gesundheitsprak-
tiker/innen (Arzt/Arztin oder Krankenpflegepersonal) aus welchen Griinden auch
immer im Gefangnis ,verpflichtet’ werden. Alle Professionen, die im Gefangnis be-
schaftigt sind, mussen sich vorher mit den ethischen und professionellen Dilemmata
beschaftigen, denen sie in ihrer Arbeit im Gefangnis ausgesetzt sind. SchlieBlich geht
es darum, multi-professionelle Teams anzustreben, die den Herausforderungen be-
gegnen kénnen.

19 2005
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Angleichung der medizinischen Dienste an und Kooperation
mit externen Gesundheitsdiensten

In den ,Standard Minimum Rules for the Treatment of Prisoners’ von 1955 wird weiter
gefordert: "...The medical services should be organized in close relationship to the ge-
neral health administration of the community or nation...".2% Auch in der WHO-Erkla-
rung vom 24. Oktober 2003 in Moskau ,Gesundheit im Strafvollzug als Teil der 6ffent-
lichen Gesundheit’ wird eine enge Zusammenarbeit zwischen den fur die Gesundheit
und fur den Strafvollzug zustandigen Ministerien empfohlen, ,,...um hohe Qualitéts-
standards bei der Behandlung von Gefangenen und zum Schutze der Beschaftigten
zu sichern, gemeinsame Fachschulungen zu moderner Krankheitsbekdmpfung durch-
zuftihren, eine hohe Professionalitdt des medizinischen Strafvollzugspersonals zu er-
zielen, Behandlungskontinuitat in Strafvollzug und Gesellschaft zu erreichen und die
Statistiken zu vereinheitlichen .

Die Verschrankung der gefangnisinternen medizinischen und gesundheitsorien-
tierten Leistungen mit denen in der Gemeinde/Region dient der Verbesserung der
Gesundheit der Patientl(inn)en/Gefangenen. Die Gesundheitsflrsorge im Gefangnis
kann so bessere Uberleitungen und Behandlungskontinuititen fir die Zeit nach der
Haftentlassung herstellen. Durch eine bestandige und nachhaltige Kommunikation
und Kooperation mit den Diensten auB3erhalb kann auch eine verbesserte Absprache
(mit Zustimmung der Patient(inn)en) bei Haftantritt erreicht werden.

Fur einige Krankheiten (HIV/Aids oder Hepatitis) braucht es dringend der Zusam-
menarbeit mit Schwerpunktpraxen auBerhalb, da nicht alle Anstaltsarzte oder Ver-
tragsarzte, die fur einige Stunden pro Woche im Vollzug arbeiten, auf dem neuesten
Stand des medizinischen Fortschritts sind. Gefangene haben ebenso wie andere Men-
schen ein Recht darauf, von medizinischen Fortschritten zu profitieren. Dass dies nicht
immer der Fall ist, zeigt beispielsweise eine Untersuchung der Substitutionsbehand-
lung: Die Behandlung selbst wurde in vielen Bundeslandern spat eingefiihrt, ebenso
die Erweiterung der Substitutionsmittelpalette (z.B. auf Buprenorphin).

Medizinische Leistungen im Vollzug sind immer auch Gegenstand politischer und
fiskalischer Debatten. An einigen Punkten wird dies besonders deutlich: Wenn es etwa
um Konzepte wie ,harm reduction” geht (Substitutionsbehandlung, Kondom-, Sprit-
zenvergabe), die auBerhalb des Vollzuges seit 20 Jahren Einzug in die Drogenhilfe-
arbeit gefunden haben, dann gibt es im Vollzug starke ideologische Blockaden, die
einen Transfer in den Strafvollzug behindern (vgl. Stover/Hennebel/Casselman 2004;
Lines et al. 2004). Auf die gleichen Vorbehalte st6Bt die externe Drogenberatung
durch Mitarbeiter/innen freier Trager, die eine (bessere) Uberleitung Drogenabhéngi-

20 Rule 22/1; vgl. auch Vereinte Nationen 1990, Principle 9
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ger aus der Haft in die Therapieeinrichtungen garantiert haben (nach dem §35 Betau-
bungsmittelgesetz).

Diese Brisanz wird auch in der oben zitierten Moskauer Erklarung der WHO aus-
gedruckt und wird als Empfehlung fur eine bessere Zusammenarbeit 6ffentlicher
Gesundheitssysteme mit jenen des Strafvollzuges herangezogen, damit , Schadensbe-
grenzung das Leitprinzip fiir Préventivkonzepte gegen die Ubertragung von HIV/Aids
und Hepatitis im Strafvollzug wird”.

Letztlich bleibt festzuhalten, dass eine patientenorientierte Sichtweise in der Orga-
nisation und inhaltlichen Ausgestaltung verstarkt dazu fuhrt, dass notwendige Kran-
kenbehandlungen so frith wie méglich angegangen werden kénnen, um Verschlim-
merungen und Chronifizierungen zu verhindern, die bei einer verzogerten oder gar
nicht stattfindenden Behandlungsaufnahme eher eintreten wirden.

Behandlungskontinuitat

Die Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsdiensten im Gefangnis und jenen au-
Berhalb ist immer noch unzureichend, auch dies zum Nachteil der Patient(inn)en, z.B.
wenn die Behandlungskontinuitat nicht gewahrleistet ist oder Anstaltsérzte medizini-
sche Entscheidungen kompetenter Gremien oder Kolleg(inn)en auBerhalb ignorieren.
Dies ist ein Hinweis darauf, statt kameralistisch begriindete Separierung patienteno-
rientierte Verhaltensweisen einzutiben und auch organisatorisch einzuleiten. In meh-
reren Landern ist eine Uberfiihrung der anstaltlichen Gesundheitsdienste in die allge-
meinen Gesundheitsdienste der Gemeine/Region erfolgt oder wird vorbereitet — trotz
aller Anfangsschwierigkeiten mit groBem Erfolg.2! Denn diese ganzheitliche Versor-
gung ist patientenorieniert.

Inhaftierung ist lediglich ein vortibergehender Ausschluss aus der Gemeinschaft der
Freien. Mit dem Eintritt in das Gefangnis mussen begonnene Therapien fortgesetzt
werden, mit der Ruckkehr der Gefangenen mussen in Haft begonnene Behandlungen
in der Gemeinde weitergefiihrt werden. Die Ubergange sind aufgrund der (rechtlich)
unterschiedlichen Systeme, Finanzierungsgrundlagen und Hilfephilosophien tberwie-
gend chaotisch. Das Ergebnis ist oft Abbruch weit gediehener Behandlungen, d.h. ge-
ringe Therapie-Compliance, und im Extremfall eine hohe Mortalitatsrate nach Haftent-
lassung (bei drogenabhangigen Gefangenen).?? Eine durchgehende Behandlung (z.B.
Substitutionsbehandlungen, HIV-Therapien, Behandlung sonstiger chronischer Erkran-
kungen) ist gefordert, die den gesundheitlichen Bedurfnissen der Gefangenen und
nicht den anstaltlichen Mdglichkeiten und ideologischen Blockaden verpflichtet ist.

21 England/Wales, Norwegen, Frankreich und New South Wales/Australien; International Centre
for Prison Studies 2004
22 Stewart et al 2004
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Im Fokus: Angehdorige

Levy?3 weist darauf hin, dass die Gesundheit ,Zurtckgelassener”, d.h. der Part-
ner/innen, Familien, Kinder ebenfalls in den Blick genommen werden musste. Da-
durch dass Angehorige Stress durch den Verlust des Partners/der Partnerin erleben,
Augenzeug(inn)en der Verhaftung und Inhaftierung werden, begleitende Gewalt
miterleben, den schnellen Wechsel von Abhéngigkeit zur ,, Abwesenheit desjenigen,
von dem man abhdngig war” erfahren, in unterschiedlichster Form mit dem Strafvoll-
zugssystem konfrontiert werden, in die Schulden der Partnerin/des Partners (inner-
halb und auBerhalb des Gefangnisses) hineingezogen werden und Stigmatisierung er-
leben, kann ihre Gesundheit Schaden nehmen. Viele dieser Punkte gelten auch fur die
Kinder. Einer australischen Studie zufolge haben 4 Prozent der Kinder einen Elternteil
an , das Gefangnis verloren” und 20 Prozent der eingeborenen Bevolkerung, der Ab-
origines, hatten solche Erfahrungen.

.Prison Health is Public Health”

Gefangene kommen aus der Gesellschaft und kehren in aller Regel wieder in die Ge-
sellschaft zurtick. Sollen gesundheitliche Risiken nach Entlassung fur ehemalige Inhaf-
tierte, Partner/innen, Familienangehérige minimiert und Behandlungschancen nicht
vertan werden, dann mussen die Gesundheitsdienste in der Gemeinde/Region starker
in die Gesundheitsfirsorge der Anstalt einbezogen werden. Gegenwartig hat man
den Eindruck, dass die anstaltliche Gesundheitsflrsorge oftmals eher anstalts- und si-
cherheits- als patientenorientiert funktioniert. Barrieren und unnétige Restriktionen
tragen eher zum Risiko fur Ruckfall und Krankheitsverschlimmerung nach der Entlas-
sung bei, als dass sie dieses Risiko mindern. Dies gilt insbesondere fiur die Gruppe der
Drogenabhangigen, denen oftmals eher mit den Mitteln der Angebotsverknappung
als mit denen der Schadensminimierung begegnet wird. Es geht insgesamt mehr um
die Benennung des Widerspruchs von Sicherheit und Gesundheitsversorgung und um
eine Balance zwischen diesen Polen.

Es ist eine verstarkte Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen Gesundheits-
diensten in Haft und in der Gemeinde/Region gefordert, die sich auf folgende Berei-
che beziehen sollte:
¢ Identifikation gemeinsamer Ziele und auch Unterschiede - sowohl| auf der einen

wie auf der anderen Seite der Mauer
@ Identifikation von Ressourcen, sowohl aktueller wie zukUnftiger, basierend auf

Zielen, die beide Dienste erreichen wollen

23 2005
24 Quilty, 2004
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& Gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen von Professionellen in Gesundheits-
diensten

# Gemeinsame Auseinandersetzung mit den Gesundheitsbedurfnissen der Gefangnis-
beamt(inn)en

@ Setzung gemeinsamer Ziel, Bestimmung von Mdglichkeiten der Erreichung und
Uberprifung dieser Ziele (mit anerkannten Mitteln der Evaluation)

Reicht die Aquivalenzorientierung aus?

Aber reicht es Uberhaupt, wenn Gefangene den Standard medizinischer Versorgung
erhalten, den sie in Freiheit auch erhalten wirden? Wirde man etwa mit gleichen fi-
nanziellen Ressourcen der erheblichen und extremen gesundheitlichen Belastungen
der Gefangenen effektiv begegnen kénnen?2> Wohl kaum. Die oben erwahnten spe-
zifischen gesundheitlichen Defizite der Gefangenen erfordern eigentlich auBerge-
wohnliche MaBnahmen, die Gber das MaB dessen hinausgehen, was an durchschnitt-
licher Krankenversorgung aufB3erhalb bereitgestellt wird.

Viele Praktiker/innen weisen darauf hin, dass die Gefangenen in Bezug auf die me-
dizinische Versorgung im Strafvollzug eigentlich in mehreren Punkten besser gestellt
seien, als wenn sie in Freiheit waren. (Das geht bis hin zur Forderung, die Gefange-
nen mogen sich an den Krankenkosten starker beteiligen). Als Argumente werden
unter anderem die Befreiung von der Zuzahlungspflicht, zahnmedizinische Leistun-
gen oder kostenlose Entfernung von Tattoos genannt. Gestarkt wird diese Sichtweise
noch dadurch, dass oftmals eine schnelle und dramatische Gesundung der Gefange-
nen eintritt: Gewichtszunahme, bessere Ansprechbarkeit, Teilnahme an sportlichen
Aktivitaten mit dem Erfolg héherer korperlicher Belastbarkeit und Verbesserung der
Kondition etc. werden als Zeichen der Gesundung angefiihrt. Dies sind in der Tat oft
zu beobachtende dramatische Veranderungen, gemessen am korperlichen Status bei
Haftantritt - leider sind sie in den meisten Fallen nicht von Dauer. Nach Haftende ver-
schwinden diese guten Effekte in der Regel wieder. Die korperlichen Verbesserungen
werden oftmals nur durch einen verbesserten Tag-Nacht-Rhythmus und eine regelma-
Bige Erndhrung in der Anstalt begriindet.

Haftbedingte Faktoren der Gesundheitsminderung

Diese selektive Wahrnehmung von ,Gesundung’ blendet allerdings auch aus, dass es ne-
ben der physischen noch andere Dimensionen von Gesundheit gibt (die psychische und
die soziale), die nicht unmittelbar sichtbar und veranderbar sind, und schlieBlich profitie-
ren nicht alle Gefangenen von der oberflachlichen ,, Gesundung”, sondern nur ein Teil.

25 Vgl. Levy 2005
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In dieser Wahrnehmung von ,Gesundung’ spielen iatrogene?® Prozesse keine Rolle
— institutions-/haftspezifische Entwicklungen, die gesundheitlich belastend sind: Ge-
walt, sexuelle Gewalt, Gewaltandrohung, Einschlchterung und Erpressung, Angstzu-
stande, Depressionen, lethargisches Verhalten. Trotz aller Bemuhungen, den Anspruch
des Behandlungsvollzuges einzul6sen, bleibt die strukturelle Dynamik des geschlosse-
nen Vollzuges mit der Ressourcenverringerung der Gefangenen in mehr oder weniger
starker Auspragung erhalten: Das Leben im Gefangnis ist reizarm gestaltet und soll
auch reizarm gestaltet werden, und aus Sicherheitsgriinden wird das tagliche Leben in
einem extremen AusmaB bis in die kleinsten Details strukturiert. Das Ergebnis ist oft-
mals eine ,erlernte Hilflosigkeit bei den Gefangenen. Auch Gesundheit im Gefangnis
wird zu etwas Verordnetem, zur Beseitigung offenkundiger Erkrankungen - oftmals
unter Nichtberucksichtigung haftbedingter Krankheitsfaktoren. Dies bedeutet, dass
vorhandene Ressourcen und Kompetenzen der Gefangenen nicht nur nicht geférdert,
sondern unterdriickt werden missen. Duncker?’ weist darauf hin, dass diese Ressour-
cenverringerung mit ihren Symptomen Unselbstandigkeit, Lethargie, Depressionen,
Interesse- und Mutlosigkeit, Passivitat etc. in einem anderen Kontext ein eigenes
Krankheitsbild darstellen wirde: den Hospitalismus. Dieses Syndrom der Depravie-
rung im Gefolge langerer Krankenhaus- bzw. Anstaltsaufenthalte ist vornehmlich bei
Kindern und psychisch Kranken festgestellt worden, die langfristig in einer umfassend
versorgenden Krankenhaussituation, also in einem ahnlich abhangigkeitsférdernden
System wie dem Gefangnis untergebracht waren. Die Tatsache der Ressourcenverrin-
gerung in ,totalen” Institutionen muss auch fur die gesundheitliche Verfassung der
Gefangenen als pragend begriffen werden.

SchlieBlich werden Gefangene auch von solchen gesundheitlichen Versorgungen
abgeschnitten, die sie auBerhalb der Anstalt leicht und jederzeit erhalten kénnen:
Substitutionsbehandlungen, sterile Einwegspritzen, Kondome etc.

Gesundheitsférderung im Gefiangnis

Reicht ein Umsteuern, eine Verbesserung der Gesundheitsfursorge, ein Mehr und Bes-
ser? Ganz bestimmt fur die Situation vieler Gefangener. Aber die strukturelle Ebene
von gesundheitlicher Verfassung wird damit nicht verandert. Dies ist Gbrigens kein ge-
fangnistypisches Problem (obwohl hier Gberdurchschnittlich viele Gesundheitsproble-
me der Menschen in diesen Institutionen offenbar werden): Auch andere Institutionen
wie Krankenhauser, Schulen oder gar Stadte haben erkannt, dass sie die Gesundheits-
probleme der Patient(inn)en, Schuler/innen und Bewohner/innen nur dadurch lésen

26 Schulmedizinischer Fachausdruck fur eine Erkrankung, die durch den Behandelnden ausgel6st
worden ist.
27 1999
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kénnen, dass sie die Betroffenen beteiligen, Politik transparent gestalten und die Pro-
zesse so gestalten, dass sie von Menschen verstanden (Reflexion) und als machbar
(Selbstwirksamkeit) und sinnhaft (Bedeutsamkeit) erlebt werden kénnen. Das Konzept
,Gesundheitsférderung’ hebt auf diese Elemente ab. Es hat ein Setting-Verstandnis zur
Grundlage: Es geht um die Gesundheit aller Menschen, die innerhalb eines Systems oder
einer Institution leben, arbeiten, essen, lieben, Freizeit verbringen. Insofern beziehtsich
das Problem der Gesundheit im Gefangnis nicht nur auf Gefangene, sondern auch auf
die Gesundheit der Bediensteten.8

Mit dem Ziel der Ressourcenférderung und der Erweiterung der individuellen und
sozialen Handlungskompetenzen geht es um die Lebens- und Gesundheitsbedingun-
gen Gefangener und der im Strafvollzug Beschaftigten. Deutlich wird, dass Gesund-
heit mehr ist als die Abwesenheit von Krankheit. Das bedeutet, dass fur die Starkung
protektiver Faktoren die jeweiligen Lebens- Arbeits-, Lern- und hier die Vollzugsbe-
dingungen mit bertcksichtigt werden mussen. Dies umfasst neben der Einbeziehung
der spezifischen Lebens- und Arbeitsbedingungen im Gefangnis auch die materiellen,
baulichen, personellen, kommunikativen und kooperativen Gegebenheiten des Ge-
fangnisses. Ein systemischer Blick auf das Gefangnis ist gefordert, der lebensweltbe-
zogen, fachertbergreifend und kontextorientiert hilft, die Lebensqualitaten unter
den gegebenen Bedingungen des Freiheitsentzuges weiterzuentwickeln. Vor diesem
Hintergrund wird deutlich, dass eine Diskussion von ,Healthy Prisons” durch mehrere
Disziplinen gefuhrt werden muss: Erkenntnisse aus Sozial-, Gesundheits-, Politik- und
Rechtswissenschaften mussen miteinander verbunden werden, um die Bedingungen
und Entwicklungspotentiale einer Gesundheitsforderung im Gefangnis zu analysie-
ren.?

AbschlieBende Bemerkungen

Es geht also nicht nur darum, die Krankheit des Einzelnen reaktiv zu behandeln oder
bestenfalls Vorsorge(untersuchungen) und Impfprogramme durchzufthren. Viel-
mehr soll dartber hinaus eine Gesundheitsférderung betrieben werden, welche die
Ressourcen des Einzelnen aktiviert und alle Akteure und Akteurinnen in einem be-
stimmten Setting zu integrieren versucht. Die gesundheitsabtraglichen Lebens- und
Arbeitsbedingungen (die physischen, zeitlichen, baulichen und organisatorischen Be-
dingungen von Gefangnis) mussen in diesem Sinn identifiziert, thematisiert und ver-
bessert werden und zwar fur alle Beteiligten: Gefangene, aber auch Bedienstete sind
mit in die Uberlegungen einer Gesundheitsférderung im Geféngnis einzubeziehen.
SchlieBlich geht es darum, die Institution Gefangnis als ein System unter vielen zu be-

28 Siehe B6gemann 2004
29 Vgl. umfassend zur Gesundheitsférderung in Haft: Stéver 2000
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greifen und vor allem Verbindungen mit anderen Institutionen herzustellen (kommu-
nale/regionale Hilfsorganisationen, Familie, Arbeit etc.).

Die WHO hat sich deshalb nach dem Vorbild erfolgreicher ,setting projects” zur
Aufgabe gemacht, ein Netzwerk von , Health in Prisons”-Projekten3? aufzubauen und
mit Beteiligung des Europarates und der Europaischen Kommission Datenbasen fur ei-
ne solche Entwicklung zu schaffen. Gegenwartig sind Gber 30 Lander in diesem Netz-
werk organisiert (ohne deutsche Beteiligung). Die Rolle der teilnehmenden Lander
besteht darin, Gesundheitsférderungsaktivitaten in den Gefangnissen zu stimulieren
und einzuflhren. Als Praxisbeispiele sind u. a. aufgefuhrt: Gestiinderes Essen, Verbesse-
rung der seelischen Gesundheit, Prophylaxe von Infektionskrankheiten, Erweiterung
der sozialen Handlungskompetenzen, betriebliche Gesundheitsférderung etc. — Be-
strebungen, die konsequent darauf ausgerichtet sind, aus der ,Prison Health” einen
Aspekt der ,Public Health” zu machen.
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Ziel
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1. Einleitung

»Gefdngnisse sind die ungestindesten Platze unserer Gesellschaft. In ihnen wird den
Menschen nicht nur die Freiheit entzogen sondern sie werden hier auch Gefahren
ausgesetzt wie Gewalt, Abhangigkeit und Infektionskrankheiten, wahrend gleichzei-
tig ihre Fahigkeiten, mit diesen diese Risiken umzugehen, erheblich eingeschrankt
sind.” (Vorwort des WHO Readers ,HIV in Prisons”, WHO Europe, 2001)

Dieser erste Satz aus dem Vorwort des 2001 von der Weltgesundheitsorganisation
veroffentlichten Handbuch zu HIV im Gefangnis, das insbesondere fur zentral- und
osteuropaische Lander geschrieben wurde, klingt recht erntichternd, spiegelt aber
sehr wohl die Realitat des Vollzugsalltags wieder, und zwar nicht nur in Osteuropa.

In Gefédngnissen kommen Menschen zusammen, die ohnehin besonders vulnerabel
sind, u.a. aufgrund ihrer Zugehorigkeit zu gesellschaftlich benachteiligten Gruppen
und ihrer oftmals vielfachen gesundheitlichen Vorbelastungen. Ein GrofBteil der Ge-
fangenen ist psychisch stark vorbelastet bzw. reagiert mit psychischen Symptomen auf
die Inhaftierung. Aber nicht nur gesundheitliche Vorbelastungen machen Gefangene
empfindlich, sondern auch die besonderen Umstdande und Belastungen, also die spe-
zifischen Gegebenheiten in den Haftanstalten. Gefangene sind in Haft besonderen
Gesundheitsbelastungen ausgesetzt, die nicht mit denen in Freiheit vergleichbar sind:
soziale Deprivation, Gewaltdrohungen bzw. manifeste Gewalt, schwere psychische Be-
lastungen und Gefahr der Dekompensation bei psychisch vorbelasteten Gefangenen,
Drogenmissbrauch und vor allem Gefahren, die mit einem erhéhten Risiko fur virale
Infektionskrankheiten wie Hepatitis und HIV assoziiert sind.

Vor diesem Hintergrund gibt es seine Reihe internationaler Initiativen und Projek-
te, die sich mit dem Themen Gesundheitsférderung und insbesondere Infektionspro-
phylaxe im Justizvollzug in Europa befassen. Neben dem ,Health in Prison” Projekt
der Weltgesundheitsorganisation (siehe auch Beitrag von Dr. Lars Moéller in diesem
Band und siehe www.hipp-europe.org) ist vor allem das von der europaischen Kom-
mission geforderte Projekt ENDIPP zu nennen, das auch diese Konferenz mitgefordert
hat (www.ENDIPP.net).

2. ENDIPP

ENDIPP (European Network on Drugs and Infections Prevention in Prison (ENDIPP) ist
ein europaweites multidisziplinares Netzwerk zur Pravention von Drogen und Infekti-
onen im Gefangnis. Finanziert durch die Europaische Kommission (Public Health Pro-
gramme) und organisiert von WIAD und Cranstoun Drug Services ist ENDIPP in allen
EU-Mitgliedsstaaten tatig (siehe www.ENDIPP.net).

Generell strebt das Netzwerk den Schutz und die Verbesserung von ,,Public Health”
an, indem es die Ubernahme von integrierten sektorenubergreifenden Strategien zur
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Reduzierung der Drogennachfrage und zur Pravention von Infektionen in europai-

schen Gefangnissen fordert. Die Ziele des neuen Netzwerks sind:

¢ Zusammenstellung, Vergleich und umfassende Verbreitung von Daten und Infor-
mationen zu Infektionskrankheiten, Drogenkonsum und seinen Konsequenzen
und die darauf bezogenen PraventionsmaBBnahmen in Gefangnissen der EU-Mit-
gliedsstaaten

@ Entwicklung einheitlicher und effektiver epidemiologischer und sozialwissen-
schaftlicher Forschungsinstrumente — mit allen einbezogenen Partnern, um die
Epidemiologie von Gesundheitsgefahrdungen durch Drogen zu beobachten und
Praventionsansatze zu evaluieren

@ Forderung des Austauschs von Erfahrungen und Informationen zum oben genann-
ten Bereich in den Mitgliedsstaaten

@ Forderung und Unterstltzung der Implementierung von effektiven, an Schadens-
minderung und Abstinenz orientierten Programmen (im Kontext der aktuellen na-
tionalen Gesetzgebung)

@ Formulierung von Empfehlungen zur primaren und sekundaren Pravention von In-
fektionskrankheiten und anderen Drogen bezogenen gesundheitlichen und sozia-
len Problemen

Ein weiteres Ziel ist die Uberfiihrung von ,best practice” in multidisziplinare Kern-

kompetenzen sowie technische Hilfen fir internationale Mitwirkende und nationale

Institutionen bereitzustellen.

Partnerorganisationen von ENDIPP sind die Pompidou Group des Europarats, WHO-
Europa (Health in Prison Project), EMCDDA und HEUNI (das European Institute for
Crime Prevention and Contol).

ENDIPP Aktivitaten sind u.a. Organisation von europdaischen Konferenzen zu Dro-
gen und Infektionskrankheiten im Gefangnis, (Budapest, Sommer 2005 und Bratislava
oder Warschau, Herbst 2006), verschiedene internationale Forschungsprojekte wer-
den parallel zu unterschiedlichen Themen durchgeftihrt, der Digest of International
Research on Drug and HIV/IAIDS Services in Prison wird mit jahrlich einer neuen Ausga-
be aktualisiert und unter den Partnern und den Adressaten des Netzwerks verbreitet,
regelmaBige Landerberichte mit gemeinsamer Struktur und standardisierter Metho-
dik werden fur jeden teilnehmenden EU-Mitgliedsstaat erstellt. Diese Landerberich-
te enthalten Informationen und Daten zum jeweiligen nationalen Gefangnissystem,
zu Infektionskrankheiten und damit verbundenem Verhalten, epidemiologische
Daten, Informationen zu nationalen Praventionsstrategien und ihre Ergebnisse. Das
Netzwerk wird eine Reihe von Trainingsakademien organisieren, eine Folge von Se-
minaren, die sich hauptsachlich auf die Untersuchung der von den Ergebnissen der
Forschungsprojekte des Netzwerkes herausgestellten Implikationen fur die Praxis kon-
zentrieren werden. Informationsaustauch erfolgt tber den Newsletter ,,Connections”
und die Webseite www.endipp.net.
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3. Ausgewadhilte Ergebnisse des Europaischen Netzwerkes

Eines der zentralen Aktivitaten des Europaischen Netzwerkes in den vergangenen
Jahren war die Durchfiihrung von epidemiologischen Studien zur Pravalenz von HIV
und Hepatitis und damit assoziiertem Risikoverhalten im europaischen Justizvollzug
mit vergleichbaren Erhebungsmethoden (basierend auf der so genannten WASH-
Methodik: Willing Anonymous Salivary HIV Survey, Bird & Gore, 1994). Ziel der Un-
tersuchungen war es, die HIV-Pravalenz mit Hilfe von Speicheltests zu erheben und
gleichzeitig infektionsrelevantes Risikoverhalten zu erfragen. Die Untersuchung war
als Querschnitterhebung angelegt und die Teilnahme der Gefangenen auf freiwilli-
ger Basis. Insgesamt wurden zwischen 1997 und 1999 in 25 Haftanstalten in Europa
(Frankreich, Deutschland, Italien, Portugal, Spanien, Schweden und Belgien) insge-
samt 3.389 Gefangene untersucht. Die Teilnahmequote war fur eine Untersuchung
mit solch sensitiven Fragestellungen (Drogengebrauch, Sexualitat etc.) - relativ hoch
mit insgesamt 82 %, wobei in Portugal (94 %), Spanien (89 %) und Deutschland (88 %)
die hochsten Partizipationsraten erreicht wurden. Insgesamt gab 1/3 der untersuchten
Gefangenen an (32 %) jemals intravends Drogen benutzt zu haben.

In der Gruppe der ,jemals-i.v.-Konsumenten” gaben im Schnitt 45 % an, auch im Voll-
zug Drogen gespritzt zu haben (wobei keine weiteren Informationen Uber die Haufig-
keit des Konsums vorliegen). In Spanien und Schweden setzten ca. zwei Drittel der Ge-
fangenen ihren Konsum im Vollzug fort und in Deutschland etwas mehr als ein Drittel.

Tab. 1: Verhalten von Gefangenen, die jemals i. v. Drogen konsumierten (n=1.040) in %

i.v. Drogenkonsum
1992 oder fruher
jemals im Gefangnis
Drogen gespritzt

31 46 21 37 17 21 48 31

35 36 24 52 67 67 35 45

zum ersten Mal im
Gefangnis Drogen 6 9 6 6 9 6 1 7
gespritzt

Auffallig war, dass ein nicht unerheblicher Teil der Gefangenen (insgesamt 7 %) im
Gefangnis den intravendsen Drogenkonsum aufnehmen. Zwischen 6 und 11 % der i.v.
Konsumenten gab an, dass sie im Gefangnis waren, als sie zum ersten Mal Drogen in-
travenos konsumiert haben.

Hinsichtlich des nicht drogenbezogenen infektionsrelevanten Verhaltens gaben
6 % der befragten Gefangenen an, wahrend des jetzigen Haftaufenthaltes hetero-
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sexuellen Geschlechtsverkehr gehabt zu haben und 2% der Manner gaben an, Sex
mit Mannern gehabt zu haben. Der Anteil derjenigen, die angaben beim letzten Ge-
schlechtsverkehr (in Haft) ein Kondom verwendet zu haben, war mit insgesamt 17 %
sehr gering. Tatowierungen als Teil der Gefangniskultur, sind in allen EU-Landern weit
verbreitet: 29 % aller Befragten gaben an, dass sie wahrend des aktuellen Haftaufent-
halts im Gefangnis eine Tatowierung haben machen lassen.

Tab. 2: Nicht drogenbezogenes Risikoverhalten unter Gefangenen wéhrend des ge-
genwartigen Gefangnisaufenthalts in %

heterosexueller
Geschlechtsverkehr

homosexueller
Geschlechtsverkehr 1 1
(nur Manner)

Kondomverwendung
beim letzten 21 22
Geschlechtsverkehr

Tatowierungen 21 23

27

37

18

38

45

30

29

23

04

26

13 6*
3 2
0 17
18 28

* ohne Spanien und Schweden, wo fir spezielle Gefangene Besucherrdume zur Verfliigung ste-

hen, in denen sie auch sexuelle Kontakte haben kénnen.

Tab. 3: HIV-Tests und Pravalenzin %

jemals HIV-Test

durchgefuhrt 72 61
davon HIV-positiv

(Selbstangaben) 33 27
HIV-positiv nach

Speicheltest

alle 2,2 0,7
nur i.v. Drogen- 1.4 14

gebraucher

69

7,1

6,2

16,1

51

74

19,5

16,7

28,4

85

14,3

13,7

23,4

87

2,6

51 71
5,4 6,9
0 5
0 12,9



Uber 70 % der Gefangenen hatte nach eigenen Angaben schon einmal einen HIV-
Test durchfuhren lassen und knapp 7 % berichteten ein positives Testergebnis. Diese
Selbstangaben stimmten nicht komplett mit den Ergebnissen der Speicheltests Gber-
ein. Insgesamt wurden von allem Gefangenen 5% positiv auf HIV getestet (mit sehr
hohem Raten in Portugal und Spanien). In der Gruppe der Gefangenen, die jemals in-
travends Drogen gespritzt hatte, waren knapp 13 % HIV positiv. Die HIV-Pravalenz un-
ter den Gefangenen, die niemals intravends Drogen konsumiert hatten, lag mit 1,4 %
deutlich darunter.

Durch multiple logistische Regressionen adjustiert nach Alter und Land wirden die
wichtigsten Risikofaktoren fuir eine HIV-Infektion ermittelt. Bei Gefangenen mit intra-
venodsem Drogenkonsumerfahrungen (n=1.010) waren dies:

& Dauer der i.v. Drogenerfahrung (zwischen 1983 und 1994 begonnen O.R. =1, 3; i.v.

vor 1983 begonnen O.R. =2, 1)

& Gesamtdauer des Gefangnisaufenthalts (Gefangnisaufenthalt zwischen sechs Mo-

naten und einem Jahr O.R. = 2, 3, 1-3 Jahre O.R. = 2, 3, Uber 3 Jahre O.R. =2, 7)

@ jemals im Gefangnis Drogen gespritzt (O.R. =1, 9)

Far Gefangenen ohne Drogenerfahrung war die Dauer des Haftaufenthalts kein Risi-

kofaktor fur eine HIV-Infektion. Hier waren folgende Faktoren relevant:

& Alter (31-40 Jahre O.R.=3,9; >400.R. =1, 8)

@ Anzahl der Sexualpartner vor der aktuellen Inhaftierung (>1 O.R. = 2, 5)

¢ i.v. drogenabhéngiger Sexualpartner vor der Inhaftierung (ja O.R. = 3, 4, keine An-
gaben O.R. =7, 4)

In den Jahren 1989/1999 wurden in finf EU Mitgliedslandern (Belgien, Griechen-
land, Portugal, Italien und Frankreich) auch Untersuchungen zu Wissen, Einstellungen
und Verhalten von Bediensteten im Justizvollzug bezlglich Infektionserkrankungen
durchgefuhrt. Die Teilnahme der Befragten war anonym und freiwillig. Die nachfol-
genden Tabellen 4-7 dokumentieren die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie.
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Tabelle 4: Wissen iiber HIV-Ubertragungswege bei Bediensteten

Sexualverkehr
ohne Kondom
intravenose
Drogeninjektion

in 6ffentlichen Toiletten

gemeinsame Benutzung
eines Rasierapparates

durch Speichel

100 %

97 %

19%

65 %

42 %

98 %

95 %

24%

83%

94 %

98 %

88 %

35%

87 %

56 %

98 %

84%

24%

92 %

53%

100 %

97 %

16 %

70 %

38%

Tabelle 5: Wissen zu Hepatitis-C-Ubertragungswegen bei Bediensteten

Sexualverkehr
ohne Kondom
intravenose
Drogeninjektion
Empfang einer
Bluttransfusion

in 6ffentlichen Toiletten

gemeinsame Benutzung
eines Rasierapparates

durch Speichel

74%

74%

71%

16 %

42 %

65 %

79%

86 %

83 %

48 %

54 %

60 %

53

75%

79 %

79 %

58 %

68 %

80 %

81%

70 %

83%

38%

62 %

65 %

69 %

72%

75%

39%

45%

67 %

98 %

91 %

26 %

83%

63 %

77 %

77%

80 %

45 %

58 %

68 %



Tabelle 6:Einstellungen von Bediensteten zu HIV- bzw. HCV-positiven Personen

... mit einer positiven Person

. 7% 21%
zusammenzuarbeiten
... mich mit einer positiven Person
. . . 10 % 16 %
weiter regelmaBig zu sehen
... mit einer positiven Person
P 54% 64%

aus demselben Glas zu trinken

Tabelle 7:Praventionsnotwendigkeiten aus der Sicht von Bediensteten

Zugang zu Kondomen 77 % 61% 66 % 25% 78 % 58 %

Spezielle Abteilungen

N L 87 % 92 % 86 % 95 % 88 % 90 %
fur Drogenabhéangige

Intime Besucherraume 36 % 79 % 60 % 56 % 33% 59 %

Es wurde deutlich, dass z.T. erhebliche Wissensdefizite bezuglich der Ubertragungs-
wege von HIV und Hepatitis bei den Mitarbeitern im Justizvollzug vorhanden wa-
ren, wobei die Unsicherheiten hinsichtlich der Ubertragung von Hepatitis starker aus-
gepragt waren. Diese Unsicherheiten fihren dazu, dass viele Bedienstete im Vollzug
normale soziale Kontakte (bei denen keine Infektionsgefahr besteht) mit infizierten
Gefangenen bzw. Kollegen ablehnen.

Bezuglich der Frage, welche Praventionsangebote flr Gefangene vorgehalten wer-
den sollten, nannten 90 % der Befragten spezielle Abteilungen fur drogenabhéngige
Gefangene und etwas Uber die Halfte der Bediensteten sprach sich fir die Bereitstel-
lung von Kondomen fiir Gefangene sowie fiir spezielle Besucherrdaume in den Haftan-
stalten aus, in denen die Gefangen auch die Méglichkeit zu Sexualverkehr haben.
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4. Ergebnisse aus den europaischen Landerberichten

Im Rahmen des Europaischen Netzwerkes zu HIV und Hepatitispravention sind regel-
méaBig Landerberichte zur aktuellen Situation hinsichtlich Epidemiologie und Préven-
tion von viralen Infektionserkrankungen im Vollzug in den EU-Mitgliedslandern er-
stellt worden. Fasst man die Ergebnisse der Landerberichte zusammen, so lasst sich
folgendes festhalten:

# Es gibt wenig verlassliche epidemiologische Daten zu HIV und Hepatitisinfektio-
nen (Pravalenz und Inzidenz im Justizvollzug)

@ Es gibt europaweit und auch innerhalb der meisten EU-Mitgliedsstaaten kein
einheitliches System der Datenerfassung und Dokumentation

& Ein hoher, vor allem in den westeuropaischen Landern sehr hoher Anteil von
Migrantinnen und Migranten erschwert die Préaventionsarbeit

@ HIV- und Hepatitispravention (z.B. Testdurchflihrung u. Beratung) sind nicht
aquivalent zu den Angeboten auBerhalb des Vollzugs

& PraventionsmaBnahmen (Information, Beratung, Drogenbehandlung, Substitu-
tion, Spritzentauschprogramme, freie u. anonyme Verfligbarkeit von Kondo-
men und Gleitmitteln) sind nur begrenzt umgesetzt (regional begrenzte Pilot-
projekte, kein Vergleich zur Situation auBerhalb, Aquivalenzprinzip ist nicht
gewabhrleistet)

& Die meisten Gefangenen in Europa haben keinen Zugang zu den auB3erhalb des
Vollzuges Ublichen Praventionsmitteln

@ Spritzentauschprogramme sind im Vollzug nur als Pilotprojekte in begrenztem
Umfang durchgefiihrt worden (Ausnahme Spanien und Moldawien)

@ Es gibt nur wenige Erfahrungen mit anderen Schadensminderungskonzepten
wie z.B. Peer Education, drogenfreie Abteilungen etc.

€ Verglichen mit den PraventionsmaBnahmen fiir intravenés Drogenabhangige
auBerhalb des Vollzugs sind solche MaBnahmen innerhalb europaischer Ge-
fangnismauern weder gut entwickelt und implementiert noch koordiniert.

Im Auftrag der Europaischen Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (s. http:/
www.emcdda.eu.int) ist 2001 eine Ubersichtsstudie zu Drogen in européischen Ge-
fangnissen veroffentlicht worden (An Overview Study: Assistance to Drug Users in Eu-
ropean Union Prisons), in der u.a. Informationen zum Anteil der und Unterstitzung
fur Drogengebraucher in den Gefangnissen der Européischen Union veréffentlicht
wurden.
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Abb. 1: Anteil von Drogengebrauchern in européischen Gefangnissen
(EMCDDA, 2001)
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Die Abbildung verdeutlicht, dass die Prozentangaben (die Daten basieren jeweils auf
unterschiedlichen Quellen, wie z.B. Surveys in einzelnen Gefangnissen, Schatzwerte
von Gefangnisarzten bzw. Justizministerien) stark variieren, sowohl innerhalb der ein-
zelnen Lander als auch zwischen den Landern. Die Differenzen ergeben sich nicht nur
durch die unterschiedlichen Prévalenzen von Drogenkonsum, sondern auch dadurch,
dass in den einzelnen Quellen nicht dieselbe Definition von Drogenkonsum zugrun-
de liegt. Deutlich wird jedoch, dass Drogenkonsum in den Gefangnissen der europai-
schen Union ein weit verbreitetes Phdnomen ist, der Anteil der Drogenkonsumenten
im Schnitt zwischen 25 und 50 liegt und die héchsten Anteile von Drogenabhangi-
gen in den Gefangnispopulationen von Portugal, Spanien und Belgien vorkommen.
Der Anteil der Drogenabhéangigen in den Gefangnispopulationen variiert sehr stark je
nach Vollzugsart und Region, generell lasst sich festhalten, dass Drogenkonsum wei-
ter verbreitet ist:

@ unter weiblichen Gefangenen

in Haftanstalten in Ballungszentren/GroBstadten;

im Jugendvollzug;

in Haftanstalten mit hohem Anteil von Drogenabhangigen und Dealern, die sich in
Grenznahe befinden.

L R 2R 2
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Abb. 2: Unterstiitzung fiir Drogengebraucher in européischen Geféangnissen
(EMCDDA, 2001)
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Schaut man sich die Verteilung der Unterstltzungsangebote fur Drogenabhangige im
Europaischen Justizvollzug an, so wird deutlich ,dass die Verbreitung der Angebote
sehr unterschiedlich sind. In Osterreich, Spanien und Portugal sind Pravention, Substitu-
tion und drogenfreie Abteilungen am weitesten verbreitet. Drogenfreie Abteilungen
sind in allen Landern auBer Frankreich vorhanden, wobei die Konzepte von drogen-
freien Abteilungen sehr stark variieren und nicht unbedingt miteinander vergleichbar
sind. Substitution wird in Schweden und Griechenland in Gefangnissen gar nicht ange-
boten und in England, Italien, Irland, Belgien und den Niederlanden nur vereinzelt.

Abb: 3: Substitutionshehandlung in EU-Léndern (EMCDDA, 2001)
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Eine aktuelle Studie zur Substitutionsbehandlung im Europaischen Justizvollzug (St6-
ver, Hennebel & Casselman, 2004) hat verdeutlicht, dass das Angebot zur Substitutions-
behandlung in Gefangnissen weit hinter den Entwicklungen auBerhalb zurlckbleibt.
Es besteht eine ,Behandlungsliicke’ zwischen den Gefangenen, die eine Substitutions-
behandlung winschen und denen, die sie bekommen. In den meisten Landern exis-
tiert eine unzureichende und sehr ltickenhafte Versorgung mit dieser Therapieform.
Heterogene und inkonsistente Regelungen und Behandlungsbedingungen lassen sich
in den meisten untersuchten Gefangnissen feststellen, sogar innerhalb einzelner Lan-
der oder gar Regionen/Stadte.
Die Studie zeigt auch, dass sich trotz aller Beschrankungen die Zahl der Substituti-
onsbehandlungen in Haft in den letzten Jahren vergréBert hat.
In den meisten Landern fuhrt die Inhaftierung zu einem Abbruch der in der Ge-
meinde begonnenen Substitutionsbehandlung. Die Griinde dafur sind:
@ eine grundlegende Abstinenzorientierung der Arzte
¢ einhergehend damit: die Wahrnehmung von Methadon oder eines anderen Sub-
stitutionsmittels als psychoaktive Droge, die ungeeignet zur Therapie Drogenab-
hangiger ist
@ ein mangelndes Verstandnis von Abhéangigkeit als einer chronischen Krankheit
@ begrenzte Ressourcen und Expertise

Die Information der Gefangenen (z.T. auch der Bediensteten) Uber Sinn der Substitu-
tionsbehandlung, Wirkung einzelner Substanzen und grundsatzliche Substitutionspo-
litik war in vielen Gefangnissen mangelhaft. Haufig verstanden Gefangene weder die
Zielsetzung des Substitutionsprogramms, den Sinn eingesetzter Substanzen, Behand-
lungsschemata, noch die einschluss- und Ausschlusskriterien.

Die zentralen Ergebnisse der Studie waren folgende:

Um eine patientenorientierte Behandlung mit héherer Qualitat zu erreichen, sollte eine

& wesentliche Ausdehnung von Substitutionsbehandlungen in den meisten Landern
erfolgen,

@ erhebliche Qualitatsverbesserung der Behandlung eingeleitet werden sowie

¢ Verbesserung der Kommunikation und Kooperation zwischen Gesundheitsdiens-
ten des Gefangnisses und der Gemeinde/Stadt/Region angestrebt werden.

Die Studie zeigte auBerdem, dass das Ziel der Erreichung einer Drogenfreiheit fur alle
Gefangenen das Erreichen anderer wesentlicher und existenziell wichtiger Ziele, wie
Vermeidung von HIV/Hepatitis-Infektionen und Uberdosierung nach Haftentlassung
gefdhrdet. Im Rahmen einer Prioritdtensetzung muss die Gefahr irreversibler Schadi-
gungen an oberste Stelle gesetzt werden.
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Abb. 4: HIV/HVC-Préavention in EU-Geféngnissen (EMCDDA, 2001)
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Ahnlich heterogen wie die Hilfsangebote fir Drogenabhéngige in Europa sind HIV-
und HepatitispraventionsmaBnahmen verteilt. Spritzenaustauschprogramme sind
nur in einem EU-Mitgliedsland in allen Haftanstalten verfligbar, namlich in Spanien
(s. auch Kap. 5 dieses Beitrages). Kondome sind in einigen EU-Mitgliedslandern in
Haftanstalten Uberhaupt nicht verfigbar (England, Schweden, Italien, Irland und Grie-
chenland) und in vielen Landern nur in einigen Anstalten. Nur wenige Lander stellen
generell allen Gefangenen Kondome anonym und unentgeltlich zur Verfigung. Die
Bereitstellung von Desinfektionsmitteln (,Bleach”) zur Reinigung von Spritzen und
Injektionsnadeln gehort auch fur einige wenige Lander zum generellen Praventions-
angebot fir Gefangene (Portugal, Osterreich und Spanien). Einige Lander stellen Des-
infektionsmittel zur Verfuigung (z.T. in fltssiger Form oder als Tabletten), wobei nur in
wenigen Féllen auch die entsprechenden Informationen zur Verwendung der Desin-
fektionsmittel zur Reinigung von Spritzbestecken mit vorgehalten werden, so dass es
fraglich ist, ob dieses Praventionsangebot richtig genutzt wird oder nicht etwa durch
fehlende Verwendung mehr Schaden anrichtet als Gutes getan wird.

5. Spritzenvergabe im Justizvollzug

Das Canadian HIV//AIDS Legal Network hat im Oktober 2004 eine ausfuihrliche Analyse
und Evaluation der Spritzentauschprogramme, die weltweit in Gefangnissen durchge-
fuhrt werden, publiziert (Lines, JUrgens et al., 2004: Prison needle Exchange — Lessons
from a Comprehensive Review of International Evidence and Expereience), verfigbar
Uber www.aidslaw.ca. Die zentralen Ergebnisse der Analyse fassen die Autoren fol-
gendermafBen zusammen:
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& Weltweit werden in Gber 50 Gefdangnissen Spritzenvergabeprogramme durchge-
fuhrt

® Spritzenvergabeprogramme tragen zur Verbesserung der Sicherheit in den Insti-
tutionen bei, es konnten nirgendwo Sicherheitsrisiken bedingt durch die Projekte
beobachtet werden

@ Kein Anstieg des Drogenkonsums generell oder des intravendsen Konsums

@ Positive Ergebnisse hinsichtlich der Gesundheit der Gefangenen und der 6ffentli-
chen Gesundheit allgemein

¢ Spritzenvergabeprogramme sind in ganz unterschiedlichen Vollzugssetting erfolg-
reich

@ Unterschiedliche Vergabepraktiken werden eingesetzt und sind allesamt erfolg-
reich

@ Zukunftig sollten gemeinsame Faktoren, die zum Erfolg von Spritzenvergabepro-
grammen beitragen, analysiert werden

¢ Bei der Implementation von Spritzenvergabeprogrammen sind gemeinsame An-
strengungen aller Beteiligten und politischer Wille sowie Leadership notwendig

Weltweit werden in 6 Landern (Schweiz, Deutschland, Spanien, Moldawien, Kirgisien
und WeissruBland) bis heute in insgesamt Gber 50 Gefangnissen sterile Spritzen an dro-
genabhangige Gefangene zur Infektionsprophylaxe abgegeben (vgl. Stover & Nelles
2003). Mir Ausnahme von Deutschland haben sich die anfangs als Pilotprojekte konzi-
pierten Projekte mittlerweile als feste Angebote etabliert. In Spanien hat die Zahl der
Anstalten, die Spritzenvergabeprojekte eingerichtet haben, in den letzten Jahren ra-
pide zugenommen und zum Ende des Jahres 2004 sollen in allen Haftanstalten Sprit-
zen fur drogengebrauchende Gefangene verfligbar sein. In osteuropaischen und zen-
tralasiatischen Gefangnissen ist kirzlich mit der Spritzenvergabe begonnen worden.
Hingegen sind in Deutschland in nur 15 Monaten sechs der sieben (drei Anstalten in
Hamburg, zwei in Niedersachsen und eine in Berlin) Gberwiegend seit 1996 bestehen-
den und problemlos laufenden Projekte wieder eingestellt worden.
Wissenschaftliche Untersuchungen fanden bisher in 11 Gefangnissen statt, mit fol-
genden Ergebnissen (vgl. Stover & Nelles 2003). Spritzentauschprojekte lassen sich, das
haben die bisherigen Erfahrungen verdeutlicht, ohne groBe Stérungen in den Arbeits-
ablauf einer Anstalt integrieren. Sie betreffen die Beziehungen zwischen Vollzugsbe-
diensteten, drogenabhangigen und nicht-drogenabhangigen Gefangenen insofern,
als dadurch der Drogenkonsum und die damit verbundenen Infektionsrisiken thema-
tisiert werden. Viele PraktikerInnen sprechen von offenerem Umgang mit drogenkon-
sumbedingten Themen (Riickfall, Angste, Krankheiten), was auch neue Ansatze der
Hilfen fur diese Gefangenen ermdglicht (z.B. Integration von safer use-Training, In-
fektionsprophylaxe). Das zentrale Ergebnis der verschiedenen Evaluationsstudien war,
dass das ,needle sharing” stark abnimmt und es nicht zu dem beflurchteten Anstieg
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des Drogenkonsums oder des intravendsen Gebrauchsmusters gekommen ist. Abs-
zesse (z.B. JVA fur Frauen Vechta, Deutschland) und Uberdosierungen (Hindelbank,
Schweiz) gehen unter Spritzentauschprogrammen dramatisch zurtck.

Spritzenstauschprogramme sind in den meisten der untersuchten Geféngnisse in
Ubergreifende Praventions- und Behandlungsprogramme eingebunden worden. Be-
furchtungen, dass abstinenz-orientierte Hilfeangebote nicht mehr genutzt werden,
haben sich nicht bestatigt. Im Gegenteil: eine Koexistenz von Schadenminderungsan-
satzen und auf Drogenfreiheit ausgerichteten Programmen ist eindrucksvoll beschrie-
ben und Uberleitungen zwischen den beiden Arbeitsansatzen sind méglich (Ministerio
Del Interior & Ministerio De Sanidad y Consumo, 2002).

Wie auch auBerhalb des Vollzuges Schadensminderungsangebote nur eine Kompo-
nente eines umfassenderen und auf die einzelnen Lebenssituation und Hilfebedurfnis-
se der Betroffenen abgestimmten und vor allem glaubwiirdigen Unterstitzungskon-
zeptes. Glaubwurdig deshalb, weil viele jingere drogenkonsumierende Gefangene
mit dem Eintritt in die Haftanstalt einen ,Hygienertckfall” erleben. AuBerhalb sind
sie in der Regel an eine leichte, 24-Stunden-Zuganglichkeit zu sterilem Spritzbesteck
gewohnt, und mussen jetzt auf alternative, nicht eingetbte Reinigungstechniken oft-
mals auch noch stumpfer und damit venenverletzender Spritzen zurtckgreifen.

In Europa werden Spritzen in unterschiedlichsten Gefangnistypen vergeben: Man-
ner- und Frauenhaftanstalten, kleinen und groBen Geféngnissen (z.B. Soto de Real
prison in Madrid, mit 1.600 Gefangenen), und Geféngnisse ganz unterschiedlicher
Bauart: (Einzelzellen, Baracken mit mehr als 70 Gefangenen, die in Sdlen zusammen-
leben, in sozio-6koniomisch gut ausgestatten Landern (Schweiz, Deutschland und
Spanien), ebenso wie in Landern im 6konomischen Ubergang und geringeren infra-
strukturellen Méglichkeiten (Moldawien, Kirgisien, WeiBrussland). Dabei haben sich
ganz unterschiedliche und den Méglichkeiten und Notwendigkeiten angepasste Ver-
gabesysteme entwickelt:
¢ durch medizinisches Personal (Arzte, Krankenpfleger)

@ durch Gefangene, die eigens zu diesem Zweck ausgebildet werden

@ durch externe Nicht-Regierungsorganisationen oder andere Gesundheitsexperten,
die zu diesem Zweck in das Gefangnis kommen

@ durch Automaten, die einen 1:1 Umtausch gewabhrleisten.

Die auBerhalb von Gefangnissen gewonnenen Erkenntnisse und positiven praktischen
Erfahrungen der Effektivitat von Spritzentauschprojekten zur Infektionsprophylaxe
lieBen sich also auch innerhalb von Gefangnissen bestatigen

Begleitende Praventions- und Informationsangebote fiir die Bediensteten als auch
fur die Inhaftierten tragen zur Verankerung und zum Erfolg der Infektionsprophyla-
xe in den Anstaltsalltag bei. Angebote externer Anbieter erscheinen dabei besonders
sinnvoll, da diese glaubwdurdiger sind, eindeutigere Botschaften vermitteln und mehr
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Verstandnis fur die Zielgruppe aufweisen. Auf diese Weise lassen sich auch Praventi-
ons- und Vollzugsaufgaben am einfachsten voneinander trennen.

Inwieweit Spritzentauschprojekte von den Haftlingen akzeptiert werden, hangt
wesentlich davon ab, in welchem MaBe der Zugang zum Spritzenangebot von ihnen
als anonym wahrgenommen wird. Die Gewahrleistung der Anonymitat beim Sprit-
zentausch ist im Gefangnis zwar schwierig, muss aber dennoch als Uberaus wichtiges
Anliegen wahrgenommen werden und ist, wie die verschiedenen Erfahrungen aufzei-
gen, auch moglich. Es bedarf klarer Spielregeln im Verlaufe eines Projekts, damit nicht
Bedienstete Insassen, die Spritzen beziehen, unmittelbar auf Drogen kontrollieren
und Insassen nicht als Reaktion darauf z.B. Automaten beschadigen und Spritzen in
der Anstalt verstreuen (so passiert im Gefangnis Vierlande in Hamburg).

Die Akzeptanz der Spritzentauschprojekte unter den Bediensteten ist umso gréfer,
je besser ihnen die Projektziele vermittelt werden und je mehr sie in Planungs- und Ent-
scheidungsprozesse sowie in die Projektvorbereitung und Projektdurchfiihrung einbe-
zogen sind. Gelingt es, auch Gefangene in diesen Prozess einzubeziehen, z.B. Mitwir-
ken von Insassen in einer Projektbegleitgruppe, kann die Akzeptanz weiter verstérkt
werden.

SchlieBlich bleibt festzuhalten, dass (wie auch die Erfahrungen auBerhalb des Voll-
zugs zeigten) mit der Spritzenvergabe nicht alle Risiken, die mit intravenésem Drogen-
konsum verbunden sind, reduziert werden kénnen. Zwar konnte (auch) mit Hilfe der
Spritzenvergabe die HIV-Inzidenz unter Drogenkonsumentinnen erheblich gesenkt
werden, aber es ist naturgemaB kein , Allheilmittel” gegen alle Infektionskrankheiten
und auch kein Garant dafur, dass das Risikoverhalten der Gefangenen komplett elimi-
niert wird.

Angesichts der groBen Verbreitung der durch intravenésen Drogenkonsum verur-
sachten Infektionsrisiken in europaischen Gefangnissen (Rotily & Weilandt 1999), ist es
aus schadensbegrenzenden Uberlegungen notwendig, in jeder Strafvollzugsanstalt In-
fektionsrisiken und Schutzméglichkeiten zu thematisieren. Das hei3t nicht zwangslaufig,
dass auch in jeder Anstalt Spritzen ausgegeben oder Spritzenautomaten aufgestellt wer-
den mussen. Welche infektionsprophylaktischen MaBnahmen im einzelnen zu ergreifen
sind oder ggf. welche Form der Spritzenabgabe gewahlt wird hangt vom Bedarf, von
den Anstaltsstrukturen, den raumlichen Bedingungen der Anstalt und den personellen
Kapazitaten sowie von der Drogengebrauchskultur der Gefangenen ab. So ist z.B. der in-
travendse Opiatkonsum in Teilen Englands, vor allem aber in den Niederlanden traditio-
nell weitaus weniger verbreitet als etwa andere Applikationsformen. Im Vollzug mussen
nach einer epidemiologischen Einschatzung verschiedene Infektionsprophylaxe-Modelle
diskutiert werden. Welchen Ansatz eine Anstalt wahlt, hangt von den Ergebnissen und
der Diskussion dieser Bestandsaufnahme tiber Drogenkonsum, Risikoverhalten etc. ab.

Zehn Jahre nach der Einfihrung der ersten Spritzenabgabeprojekte im Strafvollzug
bleibt die Frage, wieso trotz der vielfaltigen positiven Erfahrungen der unterschiedlich
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gestalteten Projekte die Spritzenabgabe in Strafvollzugseinrichtungen noch immer so
umstritten ist und Spritzenabgabe bisher nur in wenigen Landern und auch dort nur in
vereinzelten Institutionen zur Infektionsprophylaxe und Schadensbegrenzung im Zu-
sammenhang mit dem Konsum von illegalen Drogen eingefiihrt worden ist.

Es gibt viele Antworten auf diese Frage, die aber meist wenig mit rationalen und
wissenschaftlich fundierten Aussagen zu tun haben. Grundsatzliche Erfahrungen und
Erkenntnisse Uber Spritzenabgabe im Gefangnis, die eine flachendeckende Einflihrung
dieser MaBnahmen rechtfertigen lieBen, gibt es in der Zwischenzeit zur Genltige. Um
einem wirksamen Schadensbegrenzungsansatz im Strafvollzug zum nétigen Durch-
bruch und vor allem zu Nachhaltigkeit zu verhelfen, sind Ubergreifende politische
Entscheide und Unterstitzung der Anstalten in praktischen Einzelfragen (rechtliche,
kommunikative und technische Aspekte) erforderlich. Wenn dies nicht gegeben ist,
wie bei den Modellprogrammen in Deutschland, dann kénnen auch wissenschaftlich
Uberzeugende Evaluationsergebnisse nicht verhindern, dass die Projekte Objekt und
letztendlich Opfer Ubergeordneter politischer Interessen werden. Deutschland ist das
einzige Land, in dem Spritzentauschprogramme im Justizvollzug initiiert und dann
wieder abgeschafft wurden. In allen anderen Landern sind diese Projekte mittlerweile
etabliert und ausgebaut worden.

Ein Mangel an Akzeptanz der Projekte durch die Justizbeamten war z.B. das zentrale
Argument fir die Einstellung des Spritzenvergabeprojekts in Berlin Pl6tzensee, Bereich
Lehrter StraBe. ,,An erster Stelle (fur die Einstellung der Spritzenvergabe, d.V.) ist nach
wie vor der unauflésbare Widerspruch zu nennen, dem die Bediensteten der Justizvoll-
zugsanstalten ausgesetzt sind. Einerseits haben sie den strafbaren Besitz von Drogen und
deren Einfuhr zu bekdmpfen; zum anderen mussen sie die Spritzbestecke tolerieren, die
dem alleinigen Zweck des Drogenkonsums dienen” (Sen. fur Justiz Berlin, S. 16). Mit dem-
selben Argument lieBen sich auch sémtliche Spritzentauschprogramme in der Gemeinde
einstellen, denn auch hier gibt es den Widerspruch zwischen verbotenem Verhalten (i.v.
Opiatkonsum) und der Bereitstellung von ,Hilfsmitteln” fur dieses Verhalten.

Vor dem Hintergrund der 6ffentlichen Sorglosigkeit tiber die HIV/AIDS-Entwicklung
einerseits, der angenommenen Kontrollierbarkeit der Infektion im Gefangnis, einer im-
mer noch weitgehenden Ausblendung der Hepatitis-Infektions- und erkrankungsgefah-
ren, und dem zunehmenden Verlust der Praventionswachsamkeit (beispielsweise Strei-
chung der Mittel fur die externe Suchtberatung in mehreren deutschen Bundeslandern)
und andererseits dem gewachsenen Bedurfnis nach Strafe und hartem Vollzug der Stra-
fe, scheint es immer weniger Spielraum fur notwendige Reformen und Anpassungen an
die Uberwaltigenden Beweise verbreiteter Infektionsgefahren im Gefangnis zu geben.

Festzuhalten bleibt, dass die Spritzenvergabe in den Haftanstalten von allen Betei-
ligten gewollt und akzeptiert werden muss (Anstaltsleitung, -arzt, und -mitarbeitern
und auch von der Politik). Diese Akzeptanz muss bestandig erneuert werden, um eine
Nachhaltigkeit solcher innovativen Praventionsmethoden zu erreichen.
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6. Zur Situation in Deutschland

Ca. 220 Haftanstalten

79.329 Gefangene (Belegung am Stichtag 31.08.2004)

davon 94.95 % Manner; 5,05 % Frauen, ca. 25 % Migrantenanteil)

Anzahl der Erstaufnahmen 2003 (Zugange aus Freiheit): 135.002

Innerhalb eines Jahres durchlaufen etwa 200.000 Menschen die Vollzugsanstal-

ten

Ca. 40.000 Justizvollzugsangestellte arbeiten in deutschen Gefangnissen

Anteil der Drogengebraucher: 30-50 % aller méannlichen und 70-80 % aller

weiblichen Gefangenen (regionale Unterschiede)

@ Ca. 10% aller Drogengebraucher befinden sich in Haft (doppelt so viele wie in
stationarer Therapie

@ 60,4 % der IDU sind seit Beginn ihres iv Drogenkonsums mind 1 x in Haft gewe-
sen, im Schnitt 2,7 Haftaufenthalte (Kleiber & Pant, 1996)

& Haftaufenthalte sind ein unabhangiger Faktor fir HIV Infektionen bei i.v. Dro-

genkonsumenten: 10 % Wahrscheinlichkeit bei keinem, 17 % bei einem, 19 %

bei zwei, 31 % bei drei Haftaufenthalten (Kleiber & Pant, 1996)
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Wir kénnen davon ausgehen, dass in Deutschland ca. 1/6-1/3 der Gefangenenpopula-
tion intravends drogenabhéangig ist. 30-50 % der Drogenbenutzer setzen ihren Dro-
genkonsum auch im Gefangnis fort. Die Frequenz des Drogenkonsums schwankt je
nach Angebot, Suchtdruck, Mittel der Gefangenen und nach Vollzugsart, ist aber ten-
denziell im Vollzug niedriger als auBerhalb. Wesentlich schwieriger bis unméglich ist
dagegen der Zugang zu instrumentellen Praventionsmitteln im Vollzug im Vergleich
zur Situation auBerhalb. Drogenkonsum findet in Haft zwangslaufig unter hohem
Infektionsrisiko statt. Zudem besteht die Gefahr, dass Drogengebraucher durch den
Vollzug zu riskanteren Konsummustern wechseln bzw. durch den Situation im Vollzug
erst an die Nadel kommen. 5-10 % der inhaftierten IDU waren im Geféngnis, als sie
zum ersten mal Drogen gespritzt haben (Rotily & Weilandt, 1999).

Eine weitere und haufig unterschatzte Infektionsquelle sind Tatowierungen im
Vollzug. In fast allen EU Mitgliedslandern sind Tatowierungen im Gefangnissen ver-
boten. Tatowierungen gehoren jedoch zur Gefangniskultur und sind vor allem unter
Drogengebrauchern weit verbreitet (in den Untersuchungen des Europdischen Netz-
werkes gaben 44 % der intravenos Drogenabhéangigen und 20 % der Gbrigen Gefan-
genen an, sich wahrend des aktuellen Gefangnisaufenthalts tatowiert zu haben. Tato-
wierungen finden meist unter hygienisch katastrophalen Umstanden statt und bilden
ein hohes und total unterschatztes Risikopotential.
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# Infektionsgefahr fur Drogengebraucher und alle Gbrigen Gefangenen sowie
das Vollzugspersonal ist deutlich groBer als auBerhalb des Vollzugs

4 Das Drogenhilfesystem im Vollzug ist durch die massiven Probleme der Drgen-
gebraucher stark belastet (konzentriert sich auf Therapie statt Strafe, aber was
ist mit denjenigen, die noch keinen Therapieplatz haben, keine Therapie wol-
len, keine Berechtigung haben oder in Untersuchungshaft sind)

@ Es gibt in Deutschland keine verlasslichen Daten zur Infektionsepidemiologie
im Vollzug

@ Datenerhebung, Aufbereitung und Dokumentation sind uneinheitlich und
mangelhaft

@ Landes- und Bundesbehorden wagen sich in falscher Sicherheit bzgl. des Risiko-
potentials und der tatsachlichen Transmissionsraten im Justizvollzug (Stover &
Weilandt, 1997)

7. Epidemiologie und Gesundheitsherichterstattung im Justizvollzug

Wie bereits an anderer Stelle erwahnt, gibt es keine bundesweite Untersuchung oder
Dokumentation zur gesundheitlichen Situation von Gefangenen und ebenfalls keine
aktuellen epidemiologischen Untersuchungen zu HIV und Hepatitis im deutschen Jus-
tizvollzug. Auch auBerhalb des Vollzugs ist seit 1995 kein Monitoring der Prévalenz
von Infektionserkrankungen bei Drogengebrauchern durchgefthrt worden, was aus
epidemiologischer Sicht ein duBerst unbefriedigender Zustand ist.

Daher hat das WIAD gemeinsam mit dem Robert-Koch-Institut Mitte 2004 eine
standardisierte Umfrage zu Infektionserkrankungen und Suchthilfe bei den Landesbe-
hérden durchgefuhrt. Die angefragten Daten und Informationen basieren auf einer
Methodik, die vom WIAD im Auftrag der Europaischen Beobachtungsstelle fur Dro-
gen und Drogenabhangigkeit und der Weltgesundheitsorganisation entwickelt wur-
de und in Zukunft fur eine regelmaBige Datenerhebung fiur die Europdische Region
eingesetzt wird (,,Health in Prisons”-Datenbank der WHO). Folgende Informationsbe-
reiche werden bei der Befragung abgedeckt:

Zusammensetzung der Gefangenenpopulation
Drogenkonsum

Pravention sexuell Gbertragbarer Erkrankungen
HIV/Hepatitis-Testungen

Medizinische Versorgung der Gefangenen
Substitutionsbehandlung

Sonstige Infektionsprophylaxe (z.B. Desinfektionsmittel)

NouwvukwnN-=
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8. Hepatitis-impfungen
9. Sonstiges (Tatowierungen, Piercing, Kooperation mit Suchtkrankenbhilfe etc.)

Die Resonanz der Landesbehorden auf diese Anfrage war ziemlich entmutigend. Le-
diglich vier Bundeslander haben die Anfrage bearbeitet und alle Daten und Informa-
tionen zur Verfiigung gestellt (Bremen, Brandenburg, Sachsen und Thiringen). Die
Ubrigen Bundeslander gaben an, dass sie die angefragten Daten und Informationen
nicht vorliegen haben und nur mit unzumutbarem Aufwand fur die Vollzugsanstal-
ten recherchieren kénnten. Diese Ergebnis ist vor allem fur die Landesbehodrden bla-
mabel, das sie hiermit dokumentieren, dass sie zentrale Informationen bezuglich der
Gesundheit und gesundheitlichen Versorgung von (vor allem suchtkranken) Gefange-
nen nicht kennen.

8. Handlungsbedarf

Angesichts der beschriebenen Situation gibt es in Bezug auf Infektionsprophylaxe im
bundesdeutschen Justizvollzug dringenden Handlungsbedarf, der nachfolgend zu-
sammengefasst wird.

@ Einberufung eines Expertengremiums (interdisziplinare AG) durch BMJ und
BMG (Vertreter der Ministerien/Landesbehérden, Anstaltsleiter, Vollzugsbeam-
te, Drogenhilfe, Mediziner und Sozialwissenschaftler) zur Erarbeitung bundes-
weiter Empfehlungen zu Infektionsprophylaxe, Schadensminderung, Ausbau
des Drogenhilfesystems im Vollzug und Datendokumentation

4 Bundesweite Bestandaufnahme, Dokumentation und Weiterentwicklung in-
strumenteller u. personalkommunikativer Pravention von HIV/Hepatitis im Voll-
zug und ggf. Cost - Effectivenessanalyse der MaBnahmen

& Verbesserung der epidemiologischen Uberwachung (z.B. regelmé&Bige Prava-
lenzstudien in reprasentativen Haftanstalten, Inzidenzstudien zu Hepatitis im
Vollzug - das EU Netzwerk hat die entsprechende Methodik dazu bereits entwi-
ckelt und erprobt)

& Systematische Hepatitis A/B Impfprogramme fur Gefangene und Vollzugspersonal

4 Kondome und Gleitmittel frei und unentgeltlich fur alle Gefangenen zur Verfu-
gung stellen

@ Bereitstellung von Langzeitbesucherraumen fur Gefangene

4 Drogenfreie Abteilungen

& Verfugbarkeit von sterilen Injektionsmaterialien

@ Substitutionsbehandlung im Vollzug ausbauen und nach einheitliche Richtlini-

en durchfihren
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& Entlassungsvorbereitung fur intravends drogenabhangige Gefangene (Praven-
tion von Uberdosierungen)

4 Aus- und Fortbildung von Geféngnispersonal zu infektionsrelevanten Fragestel-
lungen

& Aufhebung des Tatowierungsverbots im Vollzug, Safer Tattooing
# Richtlinientransparenz fur Vollzugspersonal
& Einaltung des Aquivelenzprinzips!

@ Deutsche Beteiligung am wissenschaftlich anerkannten internationalen Erfah-
rungsaustausch (WHO Health in Prison Netzwerk)

9. WHO Health in Prison Network
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Das vor 10 Jahren von der WHO gegrlindete Netzwerk zur Gesundheit im Gefangnis
hat mittlerweile 27 Mitgliedstaaten. Alle an Deutschland angrenzenden Lander (mit
Ausnahme von Danemark) sind bereits Mitglied in diesem wissenschaftlich anerkann-

ten Netzwerk (zu den Inhalten und Zielen siehe auch Beitrag von Lars Moller in die-
sem Band sowie www.who.dk und www.hipp-europe.org.
Das WHO Netzwerk hat drei Schwerpunkte:

® Gesundheit im weitesten Sinne innerhalb der Gruppen der Gefangenen in den
Mitgliedslandern zu férdern.

# Beratung anbieten zu abgestimmten prioritaren Aspekten der gesundheitlichen
Versorgung im Gefangnis, einschlieBlich Pravention und Gesundheitsférderung
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& Die Mitgliedslander unterstitzen in ihren BemUhungen den festgestellten gesund-
heitlichen Bedurfnissen der Gefangenen zu begegnen, einschlieBlich der Bereit-
stellung von gesundheitlichen Diensten, die mindestens aquivalent zu denen sind,
die in der Gesellschaft jedes Mitgliedsstaates verftgbar sind.

Das Health in Prison Network hat eine Reihe von grundlegenden Erklarungen und
Statuspapieren hervorgebracht, u.a. ein kurzlich veréffentlichtes Papier zur Schadens-
minderung im Gefangnis (Status paper on Prisons, Drugs and Harm Reduction, March
2005), das auf der Homepage der WHO als Download zur Verfligung steht.

Es ist zu hoffen, dass die Bundesregierung sich in Zukunft starker als bisher mit
diesen internationalen Initiativen auseinandersetzen und eine Mitgliedschaft in dem
WHO Netzwerk anstreben wird.

AbschlieBend sollen die zentralen Passagen der Moskauer Erklarung der WHO zu
+~Gesundheit im Strafvollzug als Teil der 6ffentlichen Gesundheit” (Moskau, 24. Okto-
ber 2003) zitiert werden:

.Die in der Mehrzahl der Lander der [WHO Euro] Region entstandene Lage im Straf-
vollzug erfordert dringend umfassende MaBBnahmen gegen die Verbreitung von
Krankheiten unter den Gefdngnisinsassen und fiir entschiedene Aufkldrung und Er-
ziehung, wobei Préventionsmittel bereit gestellt werden mussen. Die Teilnehmer ge-
ben zur Verbesserung der Gesundheit aller Inhaftierten zum Schutz der Gesundheijt
der Strafvollzugsbeschéftigten und als Beitrag zur Erflllung der Gesundheitsziele der

Regierungen in den Mitgliedsstaaten der Europdischen WHO-Region daher folgende

Empfehlungen:

& Den Regierungen der Mitgliedsstaaten wird eine enge Zusammenarbeit zwischen
den fur die Gesundheit und fir den Strafvollzug zustédndigen Ministerien empfoh-
len, um hohe Qualitétsstandards bei der Behandlung von Gefangenen und zum
Schutze der Beschéftigen zu sichern, gemeinsame Fachschulungen zu moderner
Krankheitsbekdmpfung durchzufihren, eine hohe Professionalitdt des medizini-
schen Strafvollzugspersonals zu erzielen. Behandlungskontinuitét in Strafvollzug
und Gesellschaft zu erreichen und die Statistiken zu vereinheitlichen.

& Den 6ffentlichen Gesundheitssystemen und denen des Strafvollzugs wird die Zusam-
menarbeit empfohlen, damit Schadensbegrenzung das Leitprinzip fir Préventions-
konzepte gegen die Ubertragung von HIVIAids und Hepatitis im Strafvollzug wird.

& Den staatlichen Behérden, den medizinischen Diensten in Gesellschaft und Straf-
vollzug, den internationalen Organisationen und den Massenmedien wird emp-
fohlen, sich weiter zu engagieren und sich vereint um eine bessere psychologische
und psychiatrische Versorgung der Gefdngnisinsassen zu bemuthen. ...”
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— eine Gratwanderung

Dr. Peter Locatin
(JA Wr. Neustadt, Osterreich)




Sehr geehrte Damen und Herren!

Ich erzéhle Ihnen einen Fall, der sich vor einiger Zeit in irgendeiner JA in Osterreich
zugetragen hat, es kdnnte auch in jener sein, wo ich arbeite, aber das ist ja nicht so
wichtig.

Ich will Ihnen keinerlei spezielle Medikationen oder Behandlungsmethoden nahe
bringen, denn diese kennen Sie ja selbst zur Genlige; es ist ja nicht die Therapie im
engeren Sinne, die oft Probleme macht, therapeutisch haben wir in Osterreich dank
der GroBzugigkeit unserer Budgetverwalter im Rahmen der Justiz fast freie Hand und
kénnen daher problemlos, also ohne lastige Bewilligungsverfahren, auch teure Medi-
kamente und Untersuchungen verordnen, wenn sie notwendig sind.

Folgendes hat sich also zugetragen:

Ein siebzigjahriger Mann leidet seit langerer Zeit an Hypertonie und manchmal hat er
auch Schmerzen im Thorax. Sein Gewicht ist normal und seit einem halben Jahr raucht
er nicht mehr. Diabetes Melitus besteht nicht. Seine kardialen Symptome, Bluthoch-
druck und Thoraxschmerz sind gut im Griff, der Patient ist also stabil. Eines Abends
wird der Arzt angerufen, der Patient hatte gelautet und gesagt, es ginge ihm schlech-
ter, er habe einen Druck auf der Brust, den er vorher nicht hatte. Ich antwortete dem
Beamten: Dieser Mann muss schnellstens in einer internen oder kardiologischen Am-
bulanz vorgestellt werden. Das muss klinisch abgeklart werden.

Am néachsten Abend wird der Arzt nochmals angerufen. Dem Patienten vom Vor-
tag ginge es wieder schlecht, diesmal sehr schlecht. Ich war ein wenig erstaunt, denn
eigentlich hatte ich erwartet, dass der Herr schon am Vortag stationar aufgenommen
wurde. Weil dieses nicht der Fall war, habe ich eine rascheste neuerliche Uberbringung
in dasselbe Spital, wie am Vortag, angeordnet. Diesmal haben sie den Patienten im
Spital behalten, weil er einen Herzinfarkt erlitten hatte.

Also, wenn der Herr ,,H"” schon am Vortag in intensivmedizinische Betreuung ge-
kommen wére und nicht nach den Routineuntersuchungen wie EKG, Blutdruck, und
Enzymdiagnostik wieder in die Anstalt zurtickgeschickt worden wére, dann hatte man
den Herzinfarkt mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit verhindern kénnen. Naturlich fra-
gen wir uns, was da geschehen ist.

Den erstuntersuchenden Oberarzt konnte ich nur mit Mahe erreichen. Er war ent-
weder noch nicht da — oder schon weg — und wenn er einmal da war, dann war er mit
einem dringenden Fall beschaftigt. Durch meine Zahigkeit konnte ich ihn doch ans
Telefon ,kriegen”; auf meine mild vorwurfsvolle Frage, warum denn nicht der Herr
.H" schon bei der ersten Vorstellung stationar aufgenommen worden ist, meinte der,
er hatte eh alles kontrolliert, es war so weit in Ordnung, dass er ihn eben hat gehen
lassen.
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Wie sich der Fall dann weiter entwickelt hat, tate ihm ausgesprochen leid. Aufge-
nommen hat ihn dann am nachsten Tag ein anderer Arzt, aber — das betonte er schon
etwas fester — die begleitenden Beamten hatten ja auch keine besondere Neigung ge-
zeigt, den Herrn ,H" im Spital zu lassen. Die haben gemeint, da mussen sie zur Bewa-
chung da bleiben — andere Beamte mussten wegen der Sicherheit in der Anstalt in den
Dienst gestellt werden und das ist ja so kompliziert und aufwendig. AuBerdem hatte
der Herr Oberarzt den Patienten doch so grtindlich untersucht und sie werden auf den
Herrn ,,H"” schon aufpassen und morgen sei schlieBlich auch noch ein Tag. Nachsten
Tag war viel zu tun, Insassen zu Uberstellen, die Administration und Gberhaupt sind
die Beamten ja viel zu wenige, sodass der Herr ,H"” erst am nachsten Abend, als sein
Zustand sich verschlechtert hat, ins Spital gebracht wurde und auch dort geblieben ist.
Dort wurde ein frischer Herzinfarkt festgestellt, er wurde lege artis — diese Therapie
kennen wir ja alle — behandelt und ist sozusagen schon seit langerer Zeit tber den
Berg, aber seine Lebensqualitdt und seine psychische Situation — eine Komplikation
des Herzinfarktes ist der nachfolgende Herzinfarkt, aber das wissen wir ja alle und das
weiB auch der Patient — haben sich im Zuge dieser Ereignisse eben verschlechtert; also
schlechter, als wenn er schon bei der ersten Vorstellung im Spital geblieben ware.

Diese Geschichte ist Ubel gelaufen und das hat in diesem Fall etwas mit Ethik zu
tun. Ethisch richtig handeln heiBt in der Medizin, die Patienten unter Beachtung ihrer
Probleme und der fur sie relevanten Co-Faktoren, einschlieBlich ihrer Lebenssituation
so gut zu behandeln, wie wir es kénnen; bei diesen und vielen dhnlich gelagerten Fal-
len, wo zwei oder mehrere Systeme aufeinander treffen, haben wir ja meist kein me-
dizinisch-diagnostisches oder therapeutisches Problem, sondern ein sozial-zwischen-
menschliches. Die Therapien sind ja klar, wenn einmal die richtige Diagnose gestellt
wurde, und das schaffen wir ja - fast immer.

In der geschilderten Situation treffen die Systeme Justizanstalt und Krankenhaus
aufeinander. Und die verantwortlichen Menschen haben die Variante ausgesucht,
welche einerseits fur sie die bequemere war (im Krankenhaus hat ja morgen ein an-
derer Arzt Dienst und in der JA sind am nachsten Tag andere Beamte am Werk) und
auBerdem war ja nicht alles falsch, was sie getan haben. Sie haben nur vom jeweils
anderen vor allem das herausgehort, was sie gerne gehért haben und auBerdem héat-
te es ja auch gut gehen kénnen. Die Schmerzen hatten sich als von der Wirbelsaule
ausgehend herausstellen kdnnen. Formal gesagt: Es gibt eine Theorie der angelehn-
ten Turen und eigentlich ist die in dieser und in vergleichbaren Situationen die Re-
alitat. Ich meine in der Wissenschaft ist es oft so, dass die Situation im Hinblick auf
eine Losungsstrategie nicht eindeutig ist. Die Tlren sind zu unserem Leidwesen eben
nicht offen oder geschlossen, sondern oft angelehnt. Es ist dann auch keine der in
Frage kommenden Entscheidungen ganz falsch. Und das macht die Sache schwieriger,
denn wir sind versucht und/oder verleitet, jene zu wahlen, die uns personlich die na-
heliegendste scheint — schon und gut kann man jetzt sagen, aber wie soll man dann
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entscheiden? Die allen unangenehmere und aufwendigere Variante zu wahlen, hatte
ja unter den Beamten und den Arzten eine Menge Masochismus zur Voraussetzung.
Aber zurlck zur Logik. Wenn es zwei oder mehrere nicht augenscheinlich gute oder
schlechte Entscheidungsméglichkeiten gibt, so kénnten wir ja diejenige auswahlen,
welche die sicherere ist, wenn sich der Zustand unseres Patienten verschlechtern soll-
te. Oft ist dies eben die unbequemere Losungsvariante, aber diejenige, die nicht nur
fur den Patienten die bessere ist, sondern auch diejenige, mit der wir als Betreuungs-
personen und Arzte besser schlafen kénnen.

Man kann mit einer generellen Strategie, wo man stets den ungtnstigeren Verlauf
annimmt, die Haufigkeit der Komplikationen herabsetzen und summa summarum auch
Zeit, Kosten und Personalarbeitsstunden einsparen und wir waren dem Ziel einer opti-
malen Behandlung eben naher gekommen - und das wére dann das, was wir eigentlich
unter lege artis verstehen sollten. Wie es gehen soll, das wissen wir ja; zum Beispiel
haben wir alle einmal gelernt, dass etwas, das so aussieht wie ein Herzinfarkt, so lange
als solcher zu behandeln ist, bis bewiesen ist, dass es keiner ist. Auf diese Weise lasst
sich auch das Problem unserer — wie ich sie vorhin nannte — angelehnten Turen besser
16sen. Hinzu kommt noch eine haftanstaltspezifische Besonderheit. Sonst im Leben ha-
ben die Patienten freie Arztwahl. In den JA haben sie aber nur uns und kénnen nicht
so leicht einen anderen Arzt aufsuchen - sie sind eben auf uns angewiesen. Einige von
ihnen (wertes Publikum) werden denken, wir verhalten uns sowieso wie es unser Beruf
erfordert, also lege artis, aber die anderen Arzte, die Administration, Beamte sind in
dieser Hinsicht nicht gut ausgebildet. Die Organisationen sind oft schlecht strukturiert.
Zum Beispiel: Was konnen wir tun, wenn gesundheitliche Probleme eines Patienten
verspatet gemeldet werden und dann noch unter Umstanden in der mildest zulassigen
Form zu unserer Kenntnis gelangen? Wir neigen dann dazu, solch tble Verldufe den
anderen in die Schuhe zu schieben. Dazu meine ich, dass es eben nicht nur schlechte
Schuler gibt, die ungehorsam, aufsassig und faul sind, sondern auch viele schlechte
Lehrer. Dieses ist dann eben unser Problem bzw. unser Versaumnis; und die Schiler sind
die Beamten, die wir selbst bei unserer Aus- und Fortbildungstatigkeit betreuen.

Ein spezielles Problem bietet die arztliche Arbeit in den Sonderanstalten. Das sind
jene Vollzugsanstalten, in welchen die Insassen dem MaBnahmenvollzug unterliegen.
Die gibt es in Osterreich seit 1975 und er basiert auf dem Gedanken, dass die Tater
Uber die Zeit der vom Gericht verhdngten Freiheitsstrafe hinaus in einer Justizanstalt
angehalten werden kénnen, so lange, bis das Vollzugsgericht unter Beiziehung von
Psychiatern, Psychologen und anderen zur Uberzeugung gelangt ist, dass vom betref-
fenden Téater keine oder nur mehr eine nur mehr geringe Gefahr ausgeht.

In den Sonderanstalten, wo die MaBnahme vollzogen wird, in denen aber aus
Platzgriinden nur 40 Prozent der Untergebrachten des MaBnahmenvollzuges verwei-
len kénnen, ist der Gedanke verwirklicht, dass bei manchen Tatern aufgrund ihrer
psychischen und intellektuellen Strukturen es nicht genugt, sie der Freiheit und damit
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der Gesellschaft zu entziehen, sondern dass man sie auch einer Therapie unterziehen
sollte. Dieses therapeutische Angebot steht aber den etwa 60 Prozent, welche die
MaBnahme in den ,normalen Justizanstalten” verbringen, nicht in diesem Ausmaf3
zur Verflgung.

In den Sonderanstalten kommen meist Gruppentherapien zur Anwendung, die
helfen sollen, die Einsicht des Taters in das, was er getan hat, zu vertiefen. Durch fixe
und strukturierte Tagesablaufe, z.B. durch Arbeit, soll die soziale Kompetenz des In-
sassen hergestellt bzw. erhéht werden. Es wird also bei einer definierten Tatergruppe
—vor allem sind es Tater, die Gewalt- und/oder Sexualdelikte begangen haben —in den
Sonderanstalten mehr getan, um die Gesellschaft vor ihren Taten, die sie oft aufgrund
intellektueller und emotionaler Defizite nur bedingt einsehen kénnen, zu schutzen.
Diese Anstalten sind mit Personal und Einrichtungen besonders groBziigig ausgestat-
tet und die Gefangenen heiBen dort ,Untergebrachte”. Was die Uber die bedingte
Entlassung befindenden Fachleute betrifft, stehen diese nun vor einer Situation, in
der sie moglichst sicher vorhersagen mussen, ob von einem Untergebrachten noch
eine Gefahr ausgeht oder nicht. Ist der Herr sowieso Jahre langer als es nétig ware
untergebracht, so stort das in der Regel auBer ihn selbst niemanden. Wird er aber
zu fruh entlassen, begeht er wieder eine einschldgige Straftat, so sind in den Augen
der Offentlichkeit die Justiz und die Gutachter daran schuld. Dies (ibt einen massiven
Druck auf das System aus, nur ja niemanden zu friih aus dem MaBnahmenvollzug in
die Freiheit zu entlassen. Das ist auch der Grund, warum der MaBnahmenvollzug in
der Regel als Strafverscharfung empfunden wird, trotz der guten Ausstattung dieser
Anstalten — man sitzt ja doch. Aber das war in den Anfangen nicht so. Es wurde von
den Fachleuten das Fir und Wider gegen die bedingte Entlassung abgewogen und
nach den Regeln der Kunst und der Logik entschieden. Bis zu dem Zeitpunkt, als ein
in einer Sonderanstalt untergebrachter Strafgefangener anlasslich eines Ausganges in
schwerster Weise ruckfallig geworden ist. Seitdem wurden die Entlassungen aus MaB-
nahmevollzugsanstalten wesentlich restriktiver gehandhabt. Der Druck der Offent-
lichkeit auf das System hat trivialerweise dazu gefuhrt, dass dieses den Druck gegen
die bedingte Entlassung weitergibt. Nur nicht in die Medien kommen, wie stehen wir
denn dann da? In diesem Zusammenhang sollte in der Offentlichkeit gesagt werden,
dass ein Urteil Uber die Gefahrlichkeit, auch in Anbetracht aller Fortschritte auf diesem
Gebiet, eben eine Prognose ist und daher mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit
richtig ist oder auch nicht, und dass wir uns eben mit der einfachen Tatsache abfinden
mussen, dass wir auf diesem Gebiet die Zukunft nicht sicher vorhersagen kénnen. Ei-
gentlich trivial, aber warum sprechen wir das so ungern in einer unmissverstandlichen
Deutlichkeit aus? Vielleicht sind wir einfach zu feige.

Wenn wir das Problem des MaBnahmenvollzugs vom Aspekt der Sicherheit aus
betrachten, mussen wir in Kauf nehmen, dass die Zahl der Therapieplatze gegent-
ber der Zahl der Gefangnisinsassen ziemlich gering ist, unter anderem auch deshalb,

74



weil diese Platze sehr teuer sind. Jedenfalls sind viel weniger Therapieplatze da als
wir brauchen wuirden. Das heiB3t aber auch, wenn wir Menschen, die vom Richter mit
einer geringen Freiheitsstrafe bedacht wurden, weil sie eben kein schweres Verbre-
chen begangen haben, aus einer Ubervorsichtigen Haltung der mit der bedingten
Entlassung befassten Personen zu lange im MaBnahmenvollzug eingesperrt belassen,
haben gerade dadurch Tater, die wegen der Schwere ihres Deliktes und der Struktur
ihrer Personlichkeit die therapeutischen Einrichtungen der Sonderanstalten dringend
brauchen wirden, keinen Platz. Aber wenn jemand, der untherapiert aus dem norma-
len Strafvollzug kommt, in der Freiheit ruckfallig wird, ein schweres Delikt begeht, so
erhebt sich ja die Frage des Vorwurfes nicht, dass er aus dem MaBnahmenvollzug zu
frah entlassen wurde, weil er ja gar nicht drinnen war.

Veranderungen waren also nétig, und wie kénnten diese aussehen?

Kunst (1980) sieht im § 23 StGB die Unterbringung in einer Anstalt fur gefahrliche
Rechtsbrecher als qualifizierte Strafverscharfung, die aber nicht als solche, sondern
als MaBnahmenvollzug konzipiert war. Er sieht dieses Projekt als gescheitert und pla-
diert schlicht fur dessen Abschaffung. Wolfgang Gratz ist in seinem Buch ,Die Praxis
der Unterbringung zurechnungsfahiger geistig abnormer Rechtsbrecher” (1986) fur
eine engere Definition der Einweisungsvoraussetzungen gem. § 21: Der Strafrahmen
musste drei Jahre Ubersteigen, wodurch Einzelrichter ausgeschlossen waren. Eigen-
tumsdelikte sollten, mit Ausnahme von Raub, rauberischem Diebstahl und Diebstahl
mittels Waffengewalt, ausgeschlossen sein. Anstelle der Begutachtung durch einen
Sachverstandigen sollte eine dreiwdchige stationare psychiatrisch-psychologische und
sozialtherapeutische Begutachtung treten.

AuBerdem sollen, so Gratz weiter, alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die in den
Einrichtungen des MaBnahmenvollzuges arbeiten, Uber eine psychotherapeutisch-so-
zialtherapeutische Ausbildung verfligen und es sollte auch laufend noch mehr super-
vidiert werden.

Meine Idee dazu ware, den MaBBnahmenvollzug generell zu begrenzen, das kénnte
in Proportionen z.B. Strafe plus die Halfte dazu als maximale MaBnahme oder in ab-
soluten Werten beispielsweise Strafe plus maximal 10 Jahre bedeuten. Dadurch waren
auch der Druck und die Angst von den Gutachtern genommen, man kdnnte sie in
irgendeiner Weise dafir verantwortlich machen, wenn etwas schief geht.

Zurlck zu den alltagspraktischen und ethischen Problemen. Indem ich auch Arzt in
einer Anstalt bin, in der die MaBnahme vollzogen wird, bin ich auch mit den Beson-
derheiten dieses Vollzuges und ihren Auswirkungen auf die Gesundheit der Insassen
konfrontiert. Da ware als Wichtigstes die Unbestimmtheit des Entlassungszeitpunktes.
Der Untergebrachte sieht eben kein Ende, auf das er in seinem psychischen Erleben
hinarbeiten kann. Wenn er an dieser Situation nicht zerbrechen will, kommen oft Ab-
schirmung und Verleugnung der Realitat als Strategie zur Bewaltigung seiner Lebens-
situation zur Anwendung.
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Dass dabei sedierende Substanzen vermehrt zum Einsatz kommen ist klar; ebenso,
dass diese mit einer Menge koérperlicher Nebenwirkungen behaftet sind, welche von
mir zum Teil medikamentds behandelt werden mussen. Dass sich diese Situation nicht
positiv in Richtung Selbsterkenntnis und Reifung der Personlichkeit auswirkt, ist auch
klar. Und manchmal stehen die Untergebrachten noch vor einem Problem besonderer
Art. Verweigern sie Therapien oder machen bei diesen nicht so richtig mit, haben sie
beziglich einer Entlassung schlechtere Chancen. Die Experten sagen, die machen ja
nicht mit. Sind sie jedoch eifrig bei den Therapien, dann gelten sie oft als besonders
raffiniert, als die, die nur Einsicht vortauschen und haben eben deshalb auch schlechte
Chancen. Das fuhrt auch dazu, dass sich die UG verstandlicherweise mehr mit ihren
eigenem Verhalten in den Therapien beschaftigen als mit Einsicht in die eigene Per-
sonlichkeit, was ja das eigentliche Therapieziel ware.

In der Zusammenschau ergibt sich, dass wir weiter am System und an uns selbst
zu arbeiten haben, um dem Ziel, das Bestmogliche zu erreichen, méglichst nahe zu
kommen; ein Ansatz dazu ware noch mehr Ausbildung fur alle, die professionellen
Umgang mit den Insassen haben. Die Anzahl der Supervisionen sollte vermehrt wer-
den, um die Fahigkeit zur Reflexion Uber das, was man sagt und tut, zu verbessern.
Letztlich konnte man auch bei der Aufnahme in den Justizbereich noch genauer hin-
schauen — es muss ja nicht jeder bei der Justiz arbeiten. Das gilt naturlich auch far die
Arzte. Jetzt fallt mir noch als Abschluss der Mythos vom Sisyphus ein, der den Stein im-
mer wieder mit groBter Muhe hinaufrollt — vergebens, er rollt immer wieder herunter,
ein ewiger Frust. Aber wir kdnnten auch denken, dass wir es immer wieder zustande
bringen, den Stein hinaufzubewegen und beim Runtergehen ruhen wir uns bis zum
nachsten Erfolgserlebnis aus. Das war's, was ich Ihnen sagen wollte, ich danke fur Ihre
Aufmerksamkeit.
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Dr. Heiner B6gemann
(Gesundheitszentrum Niedersachsen,
Deutschland)




Handlungsgrundlage des Gesundheitszentrums fiir den
niederséchsischen Justizvollzug

Definition von Gesundheit:

»Gesundheit ist nicht lediglich die Abwesenheit von Krankheit, sondern ein Zustand
vollkommenen physischen, psychischen und sozialen Wohlbefinden”.

»~Gesundheit spiegelt die Auseinandersetzung jedes Einzelnen mit sich, seinem Kérper,
seiner Umwelt, seiner Kultur und seinen Mitmenschen wieder”.

Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Definition von Gesundheitsforderung

~Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres MalB3 an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu beféhigen.”

Ottawa Charta der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Ziel von Gesundheitsforderung ist die innere Balance des Menschen und ein groBeres
MaB an persdnlichem Wohlbefinden.

Betriebliche Gesundheitsforderung fiir Gefangnispersonal

Es ist 6.00 Uhr morgens in einer geschlossenen Haftanstalt. Die Frihschicht hat gerade
den Nachtdienst abgelést. Die Nacht verlief ruhig. Die Inhaftierten werden geweckt.
Der Justizvollzugshauptsekretir Mdller éffnet den Haftraum Nr. 16 und macht eine
schreckliche Entdeckung. In einer Blutlache auf dem Boden liegt der Gefangene Kra-
mer. Neben ihm die Glasscherbe, mit der er sich die Pulsadern aufgeschnitten hat.
Uberall Blutspritzer. Kramer lebt noch! Was jetzt kommt, ist Routine: Alarm auslésen,
Erstversorgung durchfiihren, Anstaltsarzt untersttitzen, spater einen detaillierten Be-
richt schreiben — und danach...?

In den meisten deutschen Justizvollzugsanstalten wird der Bedienstete dann mit sei-
nem Erlebnis allein gelassen. Bestenfalls bekommt er fur die restliche Schicht frei. Sel-

ten gibt es eine Ansprache durch Vorgesetzte, kaum je eine organisierte systemati-

78



sche Nachbereitung derartiger Ereignisse. ,WWenn man in einem Gefangnis arbeitet,
muss man so was ab kénnen, sonst gehort man hier nicht hin.” Das denken die Kolle-
gen und Vorgesetzten nicht nur, sie sagen es auch. Den Wunsch des betroffenen Be-
amten nach Aussprache und Betreuung nimmt niemand ernst. Mitunter wird er sogar
in die Ecke der ,Weicheier” geruckt, obwohl jedem klar sein sollte, dass solche ex-
tremen Situationen eine psychische Belastung darstellen, auf die man mit Stress rea-
giert. Das sind normale, menschliche und gesunde Reaktionen, die nichts mit Krank-
heit oder mangelnder Belastungsfahigkeit zu tun haben. Dieses Bewusstsein hat den
Strafvollzug vielerorts jedoch noch nicht erreicht.

Die Belastungen fur die Bediensteten in den Haftanstalten sind in den vergange-
nen Jahren kontinuierlich gestiegen. Uberbelegung der Anstalten, Personalmangel,
Uberstundenberge, schwieriges Gefangenenklientel, zunehmende Gewaltbereitschaft
von einzelnen Gefangenen, unzureichender Arbeits- und Gesundheitsschutz und nicht
mehr zeitgemaBe Fuhrungsstrukturen, die durch Prinzipien wie Misstrauen, Kontrolle
und Angst gepragt sind, aber auch Suchtmittelmissbrauch beim Personal sind Aspekte,
die den beruflichen Alltag in der JVA pragen. Hohe Krankenstéande und eine Zunah-
me vorzeitiger Pensionierungen (von immer jingeren Bediensteten) aufgrund psychi-
scher Ursachen (z.B. Burn-out-Syndrom) oder unverarbeitete traumatische Stérungen
(PTSD) deuten darauf hin, dass die Bewaltigung dieser Belastungen fiir den Einzelnen
immer schwieriger wird. Auch Phanomene wie ,innere Kindigung” und Mobbing
sind zunehmend zu beobachten. Hier scheint helfende und unterstitzende Interven-
tion geboten zu sein, um das Wohlbefinden und die Psychohygiene des Personals zu
steigern und dadurch das Funktionieren der Institution zu sichern.

Diesen Zusammenhang hat das niedersachsische Justizministerium erkannt und
nach zweijahriger Vorbereitungszeit 2001 als erstes Bundesland in Deutschland ein
Gesundheitszentrum fir den niederséchsischen Justizvollzug eingerichtet. Das Ge-
sundheitszentrum befand sich (zunachst) bei der neuen JVA Oldenburg und hat dort
im Januar 2001 seine Arbeit aufgenommen. Seit dem Juli 2002 befindet sich das Ge-
sundheitszentrum in eigenen Raumlichkeiten auBerhalb der JVA Oldenburg. Die drei
Mitarbeiter des Zentrums (ein Diplom Supervisor als Leitung des Gesundheitszentrums
und der Krisenintervention, eine Diplom Padagogin mit dem Arbeitsschwerpunkt
Frauen im Strafvollzug, ein promovierter Diplom-Gesundheitswissenschaftler (MPH)
—fur ganzheitliche Gesundheitsférderung und Gesundheitsmanagement) fangen in
ihrer Arbeit nicht bei Null an.

Sie nutzen zum einen die Erfahrungen des Projektes , Gesundheitsférderung und
Stressbewdltigung fir Justizvollzugsbedienstete” in NRW, das 1997 bis 2000 in Bie-
lefeld (NRW) gelaufen ist. Erstmalig wurde dort in einer geschlossenen Haftanstalt
mit 400 Bediensteten eine Abteilung Gesundheitsférderung aufgebaut, die sich aus-
schlieBlich mit den gesundheitlichen und psychosozialen Belangen des Personals 16-
sungsorientiert beschaftigt hat.
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Zum anderen kénnen sie auf die Erfahrungen des niedersachsischen Kriseninterven-
tionsteams (KiT) zurtickgreifen. Das KiT betreut seit 1997 Bedienstete im Justizvollzug
nach besonderen dienstlichen Belastungen. In ihm arbeiten &rztliche, psychologische
und sozialpadagogische Fachkrafte nach einem einheitlichen Betreuungskonzept in-
terdisziplinar zusammen. Trauriger Hohepunkt der bisherigen Betreuungsarbeitarbeit
des KiT war der Doppelmord an Bediensteten 1999 in der JVA Uelzen. Damals wur-
de Uber einen Zeitraum von drei Monaten das gesamte Personal der Anstalt intensiv
betreut. Betreuungsangebote erfolgten auch bei der Gasexplosion in der Abteilung
Wilhelmshaven und in vielen Einzelfallen bis hin zu praventiven Informationen fur die
auszubildenden Anwarter im Bildungsinstitut.

Ziel des Gesundheitszentrums fur die Zukunft ist die Entwicklung von ganzheitli-
chen Strukturen der Gesundheitsforderung und Krisenintervention in allen Justizvoll-
zugseinrichtungen des Landes Niedersachsen.

Dazu baut das Gesundheitszentrum ein landesweites Netzwerk mit Multiplikato-
ren fur Gesundheitsférderung, fur Krisenintervention und fur die Suchtpravention
in allen Justizvollzugseinrichtungen auf. Dabei stehen Prinzipien der Selbsthilfe und
kollegialer Beratung im Mittelpunkt der Aktivitaten. Die Multiplikatoren, die sich aus
allen Hierarchie-Ebenen des Justizvollzugs rekrutieren, werden vom Gesundheitszen-
trum koordiniert, fortgebildet und beraten. RegelméaBige Transfertreffen dienen dem
anstaltstibergreifenden Informations- und Erfahrungsaustausch. Zusatzlich werden
regionale Arbeitsgruppen gebildet, in denen Multiplikatoren aus zwei bis drei Anstal-
ten zusammenarbeiten. Mittlerweile sind 120 Gesundheitsférderer und 40 Multiplika-
toren in 22 Justizvollzugseinrichtungen in Niedersachsen tatig, und das Netzwerk wird
zunehmend dichter.

Gerade beim Netzwerkaufbau zeigt sich immer wieder das groBe kreative Potenzi-
al der Bediensteten. Sie haben Gesundheitsforderung zu ,ihrer Sache’ gemacht. Dem-
entsprechend ist das freiwillige und unentgeltliche Engagement sehr grof3 und die
Wirkungsdichte in den Anstalten tief.

Daruber hinaus gibt es mit der Organisationsberatung, der Rehabilitation und der
wissenschaftlichen Projektberatung drei weitere wichtige Handlungsfelder, auf de-
nen sich das Gesundheitszentrum aktiv engagiert.

Das Gesundheitszentrum ist mittlerweile Anlaufstelle fur Ratsuchende und Ube-
rortliche Tagungsstatte fur landesweite Fortbildungsveranstaltungen (Multiplikato-
renfortbildungen, Stressbewaltigung, Krisenintervention, Kollegiale Beratung etc.).
Zudem versteht es sich auch als Forum fur Innovation, Kommunikation und hierarchie-
Ubergreifender Kooperation. Es fordert Selbsthilfeprinzipien und damit den Ausbau
von kollegialen Beratungsstrukturen.

Lobkultur, Wertschatzung des Einzelnen und Partizipation sind feste Bestandteile
der inhaltlichen Arbeit - eigentlich Selbstverstandlichkeiten im zwischenmenschlichen



Umgang. Diese Selbstverstandlichkeiten fehlen innerhalb der Arbeitswelt haufig und
somit auch noch an vielen Stellen im Justizvollzug.

Defizite, die eigentlich gegen die formulierten Ziele des Strafvollzugsgesetzes wir-
ken. Danach soll der Strafvollzug dafur Sorge tragen, Straftater nicht nur im Sinne von
Sthne und BuBe ,, wegzusperren”, sondern sie zu (re)sozialisieren, erneuter Straffallig-
keit vorzubeugen und ihnen letztlich frihzeitig eine Perspektive nach der Haftentlas-
sung zu bieten.

Aufgrund der zunehmenden Komplexitat der Arbeit ist dieser Auftrag nur mit
einer Zentrierung aller Krafte gut umzusetzen, um nicht bei den vielfaltigen gesell-
schaftlichen und justizvollzugsspezifischen Problemen auf Dauer vorzeitig an seine
praktischen Grenzen zu stoBen.

Daher ist Gesundheitsférderung, auch besonders unter dem Aspekt der prakti-
schen Einsparung von krankheitsbedingten Personalkosten, eine absolute und lange
Uberfallige Notwendigkeit einer aktiven Personalentwicklung.

Zufriedene Bedienstete, die sich an ihrem Arbeitsplatz wohl fuhlen und sich mit
ihrer Anstalt identifizieren, haben SpaB bei der Arbeit, sind motiviert und damit unter
den Aspekten des Strafvollzugsgesetzes letztendlich die besseren ,Resozialisierungs-

helfer”.
*
, Gesundheitszentrum

fiir den
Niedersidchsischen Justizvollzug

Globalziel des Gesundheitszentrums ist der Aufbau von ganzheitlichen, psychosozi-
alen Betreuungsstrukturen und Krisenintervention fur Bedienstete in Niedersachsi-
schen Justizvollzugseinrichtungen mit dem Ziel...

Schwerpunkte der Arbeit sind:
Verhaltenspravention und Verhéltnispravention wie

Gesundheitsforderung und Stressbewaltigung am Arbeitsplatz
Krisenintervention und psychosoziale Beratung
Krankheitspravention

Kollegiale Beratung

Organisationsberatung

Supervision

L R R IR K R 4
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# Rehabilitation
@ |Initiierung von ArbeitsschutzmaBnahmen

liber

Forderung von Veranderungsprozessen im Denken und Handeln, bei personlichem
Verhalten und institutionellen Verhéltnissen. Aufbau von Netzwerken zur Gesund-
heitsforderung, Krisenintervention und Rehabilitation...

2001: Arbeitsaufnahme und Einrichtung des Gesundheitszentrums gemaB Erlass des
Justizministeriums vom 20.03.2001 zu 2400 | — 301.155

2002: Schwerpunkte in der Fortbildung, Krisenintervention, Netzwerkausbau

2003: Schwerpunkte in der Fortbildung, Krisenintervention, Netzwerkausbau

2004: Schwerpunkte in der Fortbildung, Krisenintervention, Netzwerkausbau

2005: Existenz eines landesweiten Gesundheitsnetzwerkes fir alle Anstalten

2005: Erste Anstalten erstellen einen jahrlichen Gesundheitsbericht (Ranking)
... langfristig die Kultur des Justizvollzugs zu verandern und zu verbessern!

Bisherige Aktivitaten des Gesundheitszentrums ab 2001:

@ Einrichtung der Blros des Gesundheitszentrums, zunachst in der JVA Oldenburg
(Maxime: BUros als Lebensraume). Ab Juli 2002 befindet sich das Gesundheitszent-
rum in Raumlichkeiten auBerhalb der Justizvollzugsanstalt

@ Entwicklung einer Info-Broschure (Flyer)

® Integration des Kriseninterventionsteams (KiT) in die Arbeit des Gesundheitszent-
rums (Januar 2001)

€ Umsetzung der konzeptionellen Grundlagen und des Ministerialerlasses in die Pra-
xis

Begleitung des Personals der (neuen) JVA Oldenburg nach der Umzugsphase 2001:
Besuch aller Abteilungen

Kennenlernen der Teams und der Arbeitsbereiche

Kooperation mit Personalrat und Organisationsentwicklung

Einzelberatungen und Teamberatungen

Suchtberatung und Suchtpravention

Initiierung von ArbeitsschutzmaBnahmen (Arbeitsschutzausschuss)

Aufbau einer Infothek (Broschiiren, Bucher, Tipps)

Fortbildung mit dem 6értlichen Personalrat (Marz 2001)

Frauenspezifische Beratung und Aktionstage (z. B. Frauenfrihstiick zum Weltfrau-
entag am 08. Marz 2001)

Arbeitskreis Gesundheit, zunachst in der JVA Oldenburg (ab Mai 2001)

L K R IR R IR K R R 2
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Tagung Organisationsberatung, Abteilung Nordenham (Mai 2001)
Stressbewaltigungsbaustein im Rahmen des BKS Trainings

Landesweite und landerUbergreifende Kooperationen und Aktivitaten, weitere Infos
unter: http://www.gesundheitszentrum-justizvollzug-niedersachsen.de

Tagungen und Fortbildungen zu den Themen:

L 4

L K R R 4

L R 2

Gesundheitsférderung fur Bedienstete im Justizvollzug

.Stress ohne Ende...” - Stressbewaltigung fir Bedienstete im Justizvollzug
Kommunikation in der Arbeitswelt Justizvollzug

Arbeits- und Gesundheitsschutz in Justizvollzugsanstalten

Die vier Wiurden des Menschen: Stehen, Gehen, Sitzen, Liegen — Bewegung im All-
tag.

Erndhrung als Risikofaktor im Justizvollzug

Mobbing in der Arbeitswelt von Justizvollzugsanstalten

Zukunftswerkstatt Gesundheitsforderung: Von der krankelnden Behorde zum
Wohlfuhlarbeitsplatz - ein Planspiel.

Beispiele fiir Multiplikatorenaktivitaten im Niedersachsischen
Justizvollzug

L R R R 2K R 4

L R R R R R R B 4

Grindung von Gesundheitsférderungsgruppen

Enge Kooperation mit dem Gesundheitszentrum

Interne Offentlichkeitsarbeit in den Justizvollzugeinrichtungen

Aufbau von Infotheken

Kooperation mit Personalraten und Arbeitsschutzausschissen
Zielvereinbarungen treffen bezlglich Gesundheit, z. B. Vorbereitung von Dienst-
vereinbarungen

Initiilerung von Dienstvereinbarungen zum Suchtmittelmissbrauch
Beschaffung von Geldern fur die Arbeit (z. B. Antrage ,,Gesund & Aktiv*”)
Kooperationen mit externen Institutionen, z. B. Krankenkassen
Vorbereitung und Durchfiihrung von Personalbefragungen
Vorbereitung und Durchfiihrung von Gesundheitstagen

Vorbereitung und Durchfiihrung von Infotagen z. B. Sucht, Mobbing
Vorbereitung von Stressbewaltigungsseminaren

Organisation von Ernahrungsberatungen
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Organisation von Rickenschulen in den Anstalten

Organisation von Gesundheitssport

Organisation von Massageangeboten

Organisation von Fitnessangeboten

Organisation von diversen Sportangeboten

Organisation von Supervisionsangeboten zur Teamberatung
Forderung von geselligen Aktivitaten (Teamfeiern, Wandertage)
Verbesserung von Erndhrung wahrend der Arbeitszeit, z. B. Obstangebote zum
Kantinenessen, Wasserspender

Kollegiale Beratung bei Problemen und Krisen

Vermittlung von Sucht-, Krisen-, oder Schuldnerberatung
Grundung regionaler Arbeitsgruppen zum Erfahrungstransfer
Betriebssport und gesellige Aktivitaten férdern
Erndhrungsberatung moglich machen

Ein Veranderungsmanagement kultivieren

L K R R R R K K 4
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Letztendlich: Einfluss nehmen und Gestaltung erméglichen —
Handlungs- und Entscheidungsspielrdaume erweitern!!!

@ Physikalische Beeintrachtigungen reduzieren

@ Fur Transparenz und angemessene Information sorgen

@ Zeitdruck reduzieren

& Bewegung gegen Rucken-, Muskelverspannungen/Schmerzen

@ Erholungszeiten; Pausen gewahren, Pausen nutzen, Rdume freundlich gestalten

@ Sucht-, Krisen-, Schuldnerberatung anbieten

@ Schutz vor Mobbing, sexueller Belastigung und Diskriminierung gewahren

@ Stress-, Zeit- und Selbstmanagement trainieren, Burn-out-Prophylaxe

® Betriebssport und gesellige Aktivitaten fordern

@ Erndhrungsberatung moglich machen

@ Erndhrung wahrend der Arbeitszeit (Kantinenessen, Besprechungs-Getranke etc.)
verbessern

& Veranderungsmanagement (fir neue Anforderungen) kultivieren

¢ Einfluss und Gestaltung ermdéglichen (Job — Enrichment — Enlargement); Hand-

lungs- und Entscheidungsspielrdaume erweitern
# (Kranken-)Ruckkehrgesprache, Gesundheitsgesprache sensibel fiihren
@ Nacht- und Schichtdienst abmildern
@ Ausgleich, Zufriedenheit und die Balance am Arbeitsplatz férdern
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Implementierung Gesundheitsforderung

0. Startschuss durch Dienststellenleitung, mundlich/persénlich, z.B. auf Personalver-
sammlung

1. Steuerungsgremium , Gesundheit” als zentrales Organ fir MaBnahmen, bei klei-
neren Dienststellen z.B. erweiterter Gesundheitszirkel (GZ)

2. Dienstvereinbarung

3. Mitarbeiterbefragung durch Steuerungsgruppe; auch: Diagnose-Workshops (klas-
sisch moderiert oder Open Space)

4. Steuerungsgremium initiiert GZ

5. GZ analysieren die Problembereiche, benennen diese konkret (Gesundheitsbericht)
und machen Verbesserungsvorschlage

6. MaBnahmenplan wird im Steuerungsgremium erértert und dann ungesetzt; Ein-
bindung externer Experten (Erhebung, Auswertung, Anleitung, Beratung)

7. Marketing der GF und der MaBnahmen

Steuerungsgruppe
(.Gesundheitsforum”, , Arbeitskreis Gesundheit” etc.)

Besetzung:

Vertreter der Gruppen, Macht- und Fachpromotoren, also Fihrungskrafte und Team-
sprecher

Steuerungsgruppe mit allen Gruppen-Vertretern:

Behordenleitung, PE-Verantwortliche, Personalratsvorsitzende/r, Mitglied PR, Schwer-
behindertenvertretung, Frauenbeauftragte, Betriebsarzt, Fachkraft fir Arbeitsicher-
heit, Vertreter der Gesundheitszirkel, weitere Sachverstandige bei Bedarf.

Entscheidungsbefugnisse, Entscheidungsfindung etc. klaren

Initiierung, Steuerung, Leitbildintegration, Ausblenden der MaBnahme

Starkung der Betriebsarzte und Fachkrafte fur Arbeitssicherheit durch Einbindung
Betriebsvereinbarungen

Gesundheitszirkel

@ bestehen aus freiwilligen MA nach offener Ausschreibung, die partiell freigestellt
werden kénnen
@ sollten nicht mit FK, Experten oder Externen besetzt werden
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analysieren die Situation, sammeln Ursachen von Risiken nach MA-Befragungen,
untersuchen ggf. weiter, verfassen den Gesundheitsbericht

machen Vorschlage, entwickeln MaBnahmen zur GF, présentieren diese

erhalten Fortbildung in GF und Moderation

entscheiden nicht selbst, erhalten jedoch Begriindungen fur Ablehnungen von
Ideen

sorgen fur das behoérdeninterne Marketing in Abstimmung mit dem Steuerungs-
gremium

werden von einer qualifizierten Person moderiert

existieren befristet (ca. 3 bis 7 Treffen zu je 2 Std.) und

enden mit dem Auswertungstreffen

Tipps fiir eine erfolgreiche BGF

L R R K R R R 4

Ganzherzige Top-Down-Strategie ist Bedingung

Macht-, Fachpromotoren und ,Gegner” gewinnen

Viel personliche Interaktion, analoge Kommunikation

GZ-Beteiligung entspricht spaterem Gesamterfolg

Plakative Namen, Logo, Marketing fordern die Identifikation bei den MA
Bewegung und SpaB mussen dabei sein

Gesundheit sollte Bestandteil der Behdrdenkultur sein

Ganzheitliche und erfolgreiche Gesundheitsforderung

No v kW

. Gesundheitsférderung als Managementaufgabe

& Strategien fur ein betriebliches Gesundheitsmanagement entwerfen

@ far ein Verstandnis von Arbeitszufriedenheit, Produktivitat und Gesundheit als
unbedingte Einheit werben

Gestaltungshinweise fur gesundheitsfordernde Arbeitsbedingungen entwickeln

@ Verhaltens- und Verhéaltnispravention bertcksichtigen

& Verknupfung gesundheitsgerechter Arbeitsgestaltung mit

@ Unterstitzung gesundheitsgerechten Verhaltens

Klares, transparentes Konzept mit permanenter Qualitatskontrolle

Potenziale der MA berlcksichtigen; in allen Phasen beteiligen

Soziale Verantwortung wahrnehmen

Gesundheitsférderung in Behordenleitbild und Behérdenziele aufnehmen

MaBnahmen zum Teil als Arbeitszeit anrechnen?
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Maogliche MaBnahmen der BGF (Beispiele)
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L R 2

*
*

FUhrungskrafte-Workshops; Fuhrungskrafte-Entwicklung

Betriebsklima, Kollegialitat, Ruckhalt verbessern, Teamarbeit

Unter-, Uberforderung, Einténigkeit vermeiden

Zielvereinbarungen treffen bezuglich Gesundheit

Gesundheit Bestandteil aller Zielvereinbarungen werden lassen
Arbeitsorganisation und Arbeitsplatzgestaltung verbessern

Physikalische Beeintrachtigungen reduzieren

Fur Transparenz und angemessene Information sorgen

Zeitdruck reduzieren

Bewegung gegen Rucken-, Muskelverspannungen/Schmerzen

Erholungszeiten; Pausen gewahren, Pausen nutzen, Rdume freundlich gestalten
Sucht-, Krisen-, Schuldnerberatung anbieten

Schutz vor Mobbing, sexueller Belastigung und Diskriminierung gewahren
Stress-, Zeit- und Selbstmanagement trainieren, Burn-out-Prophylaxe
Betriebssport und gesellige Aktivitaten fordern

Erndhrungsberatung méglich machen

Erndhrung wahrend der Arbeitszeit (Kantinenessen, Besprechungs-Getranke etc.)
verbessern

Veranderungsmanagement (fir neue Anforderungen) kultivieren

Einfluss und Gestaltung ermdéglichen (Job — Enrichment — Enlargement); Hand-
lungs- und Entscheidungsspielraume erweitern

(Kranken-)Ruckkehrgesprache, Gesundheitsgesprache sensibel fiihren

Nacht- und Schichtdienst abmildern

Ausgleich, Zufriedenheit und die Balance am Arbeitsplatz fordern

~Gesundheitsforderung in meiner Anstalt”

Prinzipien:

>

Selbsthilfeansatz

Anstaltsinterne Ressourcennutzung
Kommunikation

Interdisziplindre Arbeitsweise
Partizipation

Kooperation

Reflexion

Kontinuitat

Evaluation
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Ziel:

Landesweites Multiplikatorennetzwerk Gesundheitsférderung

Bisher rund 170 Multiplikatoren in 21 Justizvollzugseinrichtungen

Beispiele:
JVA Wolfenbuttel:

JVA Celle:

JVA Meppen:
JVA Hildesheim:
JVA Lingen:

JVA Lingen-Damaschke:

JA Hameln:

JVA Hannover:

JVA Sehnde:

JVA Vechta-Frauen:
JVA Uelzen:

Abt.: JVA Stade:
Abt.: JVA Lineburg:
JVA Oldenburg:
JVA Braunschweig:
JVA Vechta:

JVA Burgdorf:

Bildungsinstitut Vechta:
Bildungsinstitut Wolfenbuttel:

«Forderkreis Gesundheit”

mit Abt. JVA Goslar und JVA Koénigslutter
«Arbeitsgemeinschaft Gesundheit”

.Projektgruppe Gesundheitsforderung”

.FIT AT WORK - Arbeitskreis Gesundheitsforderung”
.Projekt Gesundheitsférderung in der JVA Lingen”
Arbeitsgruppe Gesundheitsférderung”
»Gesundheitszirkel der JA Hameln”

+Arbeitsgruppe JVA Vital”

Projektgruppe ,,OASE” — Gesundheitsforderung
~Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsforderung”
~Gesundheitskreis der JVA Uelzen”
~Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsféorderung”
Arbeitsgemeinschaft ,Bleib Gesund”

+Ruckenwind — Arbeitsgruppe Gesundheitsférderung”
~Arbeitsgruppe Gesundheitsférderung”
~Arbeitsgruppe Gesundheitsforderung”
Arbeitsgruppe Gesundheitsférderung”
.Gesundheitsgruppe” (Gesundheitstage)
+Erndhrung und Gesundheit”
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Moderation und Protokoll:
Elfriede Steffan

(SPI Gesundheitsforschung, Berlin)
und Marianne Rademacher
(Berliner AIDS-Hilfe)

Teilnehmer:

15 Arzte im Justizvollzug, 4 Krankenschwestern im Justizvollzug,

8 Mitarbeiter/innen der AIDS-Hilfe, 3 Pharmareferenten,

5 Mitglieder von Selbsthilfegruppen, 4 Mitarbeiter von Gesundheitsamtern,
1 Mitarbeiterin eines Landesgesundheitsamtes, eine Mitarbeiterin des RKI




Die Gruppe war mit Uber 40 Anwesenden fur eine Arbeitsgruppe sehr groB, trotzdem
fand eine kurze Vorstellungsrunde statt, um zu sehen, aus welchen Arbeitsbereichen
die Teilnehmer/innen kamen. Insgesamt war die Diskussion lebhaft und kontrovers.

Am 01.01.2001 ist das Infektionsschutzgesetz (IfSG) in Kraft getreten und hat das bis
dahin geltende Bundesseuchengesetz abgeldst. ,,Zweck des Gesetzes ist es, Ubertrag-
bare Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen frihzeitig zu erkennen
und ihre Weiterverbreitung zu verhindern.” (§1 (1)). Im sechsten Abschnitt des Geset-
zes werden die zusatzlichen Vorschriften fir Gemeinschaftseinrichtungen (hier auch
namentlich die Justizvollzugsanstalten) behandelt. Es wurde eine kurze Einflihrung
zur grundsatzlichen Einstellung und zu den fur die Pravention relevanten Paragra-
phen des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) gegeben.

Die Diskussion wurde anhand des § 36 (Einhaltung der Infektionshygiene), insbeson-
dere Abs.1, der Erstellung von Hygieneplédnen, in folgende Punkte gegliedert (analog
der Schritte, die im Hygieneplan zu bertcksichtigen sind):

1. Analyse der Infektionsgefahren

Unter Analyse der Infektionsgefahren sollten eigentlich die Infektionsrisiken, die ge-
fahrdeten Personen und die Ursachen fur die jeweilige Einrichtung ermittelt bzw. ana-
lysiert werden. In der Arbeitsgruppe wurden hier sehr kontroverse Standpunkte einge-
nommen. Von einigen wurde bezweifelt, dass eine besondere Gefahrdung der Insassen
bestehe. Insgesamt wurden der Schutz und die Aufklarung der Bediensteten als sehr
wichtig erachtet. Bundesweit bestehen sehr unterschiedliche Vorgehensweisen.

2. Bewertung der Risiken

Nach der Analyse der Infektionsgefahren soll eine Bewertung der Risiken erfolgen.
Welche Risiken sind niedrig und kénnen aufgrund dessen hingenommen werden?
Welche Risiken sind schwerwiegender und mussen daher mit risikominimierenden
MaBnahmen entgegengesteuert werden?

Bei Inhaftierten wurde die Infektionsgefdhrdung anhand der obligatorischen Ein-
gangsuntersuchung beurteilt und fur ausreichend erachtet. Die MaBnahmen werden
danach ergriffen, ob es sich um kurz- oder langfristig einsitzende Strafgefangene han-
delt. Bei langfristigen Strafen wurden mehr praventive Angebote unterbreitet. Eine
Entlassungsuntersuchung erfolgt in der Regel nicht.
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3. Risikominimierung

Hier sollen die konkreten MaBBnahmen festgelegt werden, mit denen ein Risiko re-
duziert werden kann (z.B. Impfung, Einsatz von Desinfektionsmitteln, Spritzenver-
gabe).

Es wurden einige Félle von in der Justizvollzugsanstalt erworbenen Hepatitis-C-Infek-
tionen berichtet. Bei Aufnahme in U-Haft erfolgt eine auf den Einzelfall bezogene Auf-
klarung durch das Aushandigen von Broschiren, Aushdangen von Infomaterialen und
Impfangeboten. In vielen Haftanstalten werden im Rahmen der HIV-Prévention Préser-
vative und Gleitgel bereitgestellt, dies erfolgt allerdings nur in NRW auch anonym.

Anstaltsarzte: Fur personalkommunikative Praventionsangebote besteht zu wenig
Zeit, sie werden in vielen Einrichtungen, insbesondere in Ballungsgebieten, von exter-
nen Anbietern in Haftanstalten hineingetragen. Diese externen Angebote stellen sich
fur die Arzte in den JVAs als aufwendig und unruhestiftend dar. Aufgrund zunehmen-
der Stellenstreichungen in den Haftanstalten werden solche Angebote z.T. auch als
Konkurrenz zu den eigenen Angeboten empfunden.

+Angebote von AIDS-Hilfen und Selbsthilfegruppen tragen nicht zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation von Haftinsassen bei, da diese die externen Préventi-
onsanbieter hdufig fur ihre persénlichen Zwecke ,benutzen’. Strafvollzug hat seine
eigenen Regeln und ist ,hartleibig’ und wird von AuBenstehenden héufig nicht ver-
standen.

Von Seiten der AIDS-Hilfen und Selbsthilfegruppen wurde bemangelt, dass ihre
Angebote haufig nicht erwlinscht sind und teilweise sogar boykottiert werden von
der Anstaltsleitung. Andere haben Uber gute und reibungslose Zusammenarbeit mit
JVAs berichtet. Auch fur Mitarbeiter von Aidshilfen ist die Etablierung einer reibungs-
armen Kooperation mit Anstaltsleitungen und Bediensteten haufig der aufwandigste
Teil ihrer Arbeit in den Haftanstalten. Aber ein Teil, der sich lohne, es sei also wichtig,
,am Ball’ zu bleiben.

Insgesamt wurde bemerkt, dass sich die Zusammenarbeit zwischen Aidshilfen und
Justizvollzug in den letzten zehn Jahren doch sehr verbessert hat, dies wurde durch
eine Umfrage der Deutschen AIDS-Hilfe belegt.

4. Festlegung von Uberwachungsverfahren

Die obligatorischen Hygienepldane werden anstaltsweise aufgestellt, auf Landesebe-
nen abgestimmt und von Gesundheitsamtern Uberprift. Infektionsprophylaxe ist Teil
dieser Hygieneplane.
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5. Anderungen nach Einfiihrungen des IfSG

Fir manche Arzte in Justizvollzugsanstalten hat sich auBer dem Namen des anzufiih-
renden Gesetzes nur die Verpflichtung zur Aufstellung eines Hygieneplanes veran-
dert.

6. Genannte Ziele und Problem in der Schlussrunde

Die Uberbelegung von Haftanstalten wird generell als groBes Problem angesehen. In
landlichen Gebieten sind kaum externe Praventionsangebote vorhanden, dort ware
man fir eine solche Unterstitzung dankbar. Die Pravention in Haftanstalten ist nur
durch Anstrengung aller beteiligter Akteure innerhalb und auBerhalb von Haftan-
stalten zu erreichen. Hier sollten neben Aidshilfen, Gesundheitsamtern, Drogenhilfen
etc. auch Krankenkassen einbezogen werden. Eine Gruppe forderte auch den Zugang
fur eventuell vorbestrafte Ex-User, die aufgrund eigener Erfahrungen eine besondere
Rolle in der Pravention spielen konnen. Die sprachliche Verstandigung mit Migranten
in Haft sollte durch den Einsatz von Sprachmittlern/Dolmetscher verbessert werden.
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(Strafanstalt Schéngrin, Schweiz)

Protokoll:
Dr. J6rg Pont




Im ersten Impulsreferat wurden die dominierenden Gesundheitsdefizite von Drogen-
konsument(inn)en, die Haft als Chance und als Risiko, die Palette der in Haft mogli-
chen Praventionsstrategien, bestehende Defizite in der Durchfiihrung derselben und
deren Ursachen zusammengefasst, im zweiten die nun seit zehn Jahren laufenden
Projekte Heroin-gestutzte Behandlung, Methadon-gestutzte Behandlung und kon-
trollierte Opiatabgabe in Oberschéngrin (Schweiz), der Justizanstalt mit der welt-
weit langsten Tradition innovativer risikoreduzierender Strategien fur Drogenabhan-
gige.

Die Diskussion der mit Gber 30 Teilnehmern groB3en interprofessionell zusammen-
gesetzten Arbeitsgruppe war lebhaft und spannend. Der Versuch der Moderatoren,
aus dem weit gefassten Themenkreis einzelne Probleme herauszugreifen und vertie-
fend zu bearbeiten, war zum Scheitern verurteilt, weil die Arbeitsgruppe entschied,
dass eine Beschrankung auf partikuldre Aspekte dem komplexen Thema nicht gerecht
wirde. Dennoch lassen sich die folgenden sieben Schwerpunkte als Arbeitsergebnisse
zusammenfassen:

1. Die Diskussion, ob die Verantwortung, Verwaltung und Finanzierung von Gesund-
heitsbelangen in Haft weiterhin im Aufgabenbereich der Justizbehoérden bleiben
oder aber in den der Gesundheitsbehoérden Uberfuhrt werden sollte, wurde kon-
trovers gefuhrt. Es wurden fir beide Modelle Vorteile und Nachteile erértert und
letztlich kein Konsens erzielt.

2. Mit Einhelligkeit wurde hingegen beschworen, dass die Arzte ihr Privileg der Frei-
heit und Unabhangigkeit bei der Entscheidung Uber praventive, diagnostische und
therapeutische MaBnahmen voll wahrnehmen missen und nicht Versuchen der
Einflussnahmen von Seiten der Gefangnisverwaltung und Justizbehoérde nachge-
ben durfen, wie es gar nicht so selten beobachtet wird.

3. Konsens wurde erzielt, dass sinnvolle Konzepte der Gesundheitsforderung fur Ge-
fangene nicht auf medizinische Agenden beschrankt sein durfen, sondern dass die
Motivation zur Selbstverantwortung der Gefangenen und die Einbeziehung von
Vollzugsbeamten, Sozialarbeitern, Suchttherapeuten und Psychologen unerlasslich
ist.

4. Ebenfalls Konsens herrschte Uber die Notwendigkeit, Richtlinien und Qualitats-
kriterien fur die Gesundheitsférderung in Haft zu erstellen, die auch die minimal
erforderlichen Ressourcen von Ausstattung und Personal festschreiben. Herr Dr.
Staub aus Regensdorf (Schweiz) berichtete, dass ein Schweizer Arbeitskreis mit der
Erstellung eines solchen Kataloges begonnen hat. Sobald Resultate vorliegen, wird
er diese Uber Frau Weilandt und das WIAD zur Verfligung stellen. Ahnliche Bemu-
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hungen sind auch in Osterreich angelaufen, deren Ergebnisse auf dem gleichen
Weg vernetzt werden sollen.

. Alle Teilnehmer dieser interprofessionellen Arbeitsgruppe waren einer Meinung,
dass strikt abstinenzorientierte Behandlungskonzepte fur Suchtkranke der Ge-
samtproblematik der Suchtkrankheit nicht gerecht werden.

Konsens bestand weiterhin, dass wir derzeit standig Gefahr laufen, Drogenabhén-
gigkeit mit Opiatabhéngigkeit gleichzusetzen und dabei dem epidemiologisch
wesentlich bedeutenderen Problem der Alkoholabhangigkeit und der Polytoxiko-
manie, fur die wir keine Substitutionsstrategien zur Verfugung haben, zu wenig
Augenmerk zu schenken.

SchlieBlich wurde die Problematik des hohen Anteils psychischer Komorbiditat Do-
genabhangiger, insbesondere solcher mit begleitenden Psychosen erértert, fur die
die Haftsituation eine nicht zumutbare Belastung bedeutet. Es wére sinnvoll, M6g-
lichkeiten zu nutzen bzw. zu schaffen, diesen Patienten bei Minimaldelikten die
Haftstrafe unter der Auflage aussetzen zu kénnen, dass sie ihre Behandlung durch
regelmaBige Kontrollen nachweisen.

Arbeitsgruppe 2

Gesundheit von Drogenkonsumentinnen
in Hafl

Jorg Pont, Wien
Vorherrschende Gesundheitsmiingel bei
3 ¥ Haft
rug users
| Suchtkrankheit Extremer psychischer und
Psvehosoziale Infektionen durch Stabilisierung der sozialer Stress
Entwicklungsstérungen parenteral dbertragbare Lebensfithrung
Psychische Erkrankungen Viren HCV, HBV, HIV Therapicerfolg unter
Folgen chaotischer | Erreichbarkeit fiir Zwang?
Lebensfithrung: STDs, Pritvention, Diagnostik.
I}a et Therapie Epidemiologischer Foeus
Emihrungssidungen, fiur HCV. HBV. HIV
Trainingsmangel... ... d 2
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: Gefangnis: Epidemiologischer Brennpunkt fiir :

parenteral iibertragbare Infektionen:

» Hohe Dichte von Personen mit Risikoverhalten
iv. Drogenkonsum (ivDU)
Tétowieren
Unsafe sex
* Risikoverhalten wird wiihrend der Haft
aufrechterhalten

+ PriventivmaBnahmen (safe use, safe sex) in
Haft erschwert

Privention gegen die Ubertragung von
HIV/HBV/HCV in Gefangnissen

1. Verbesserung von Wissen und
Einstellungen

+ Akzeplanz tabuisi Fakten im Gefingnis durch
Behorden und Offentlichkeit.

« Alternativen zur Hafl fir Drogenabhiingige

dige Forthildung fiir alle Inhaftierte und
Beamte

Priivention gegen die .Uhertragung von
HIV/HBV/HCYV in Gefangnissen

2. Verminderung von Angebot und Nachfrage
von Drogen
« Verschiirfie Kontrollen (?)

» Drogenfreie Abteilungen

* Orale Opioid Substitution (Methadon).
kontrollierte Abgabe von Opioiden

Priivention gegen die ljbcnragung von
HIV/HBV/HCY in Gefingnissen

3. Harm reduction von Risikoverhalten

.

Safer sex — Verfiigbarkeit von Kondomen

« Safer use — Information iiber safer use und
Verfiigbarkeit von Desinfektionsmittel

+ Madel/Spritzen- Austauschprogramme

Priivention gegen dic ljbcnragung von
HIV/HBV/HCV in Gefingnissen

4. Medizinische Malinahmen
* Hepatitis A/B Impfung fiir Drogenabhiingige

« Antivirale Behandlung von HIV/HCV/HBV
Erkrankungen (HAART and IFa2/Ribavirin)

* Postexpositionelle Prophylaxe PEP fir HIV

Ursachen fiir Defizite der Gesundheits(Grderung
von Drogenabhéngigen in Haft 7

+ Wissen, Aushildung, Einstellungen

+ Ressourcen: Geld
Personal
Ausbildung

+ Methodik. Management. Organisation

+ Akzeptanz: drug users? Staff?




Strafanstalt Schongriin
Strafanstalt der Nordwest- und Innerschweiz
75 Haftplatze fiir erw. Manner ab 18 Jahren
Delikte: alle
StrafmaR: 6 Monate bis lebenslédnglich

Auftrag: Art. 37 StGB

Der Vollzug der Zuchthaus- und
Geféangnisstrafen soll erziehend auf den
Gefangenen einwirken und ihn auf den
Wiedereintritt in das birgerliche Leben
vorbereiten. Er soll zudem darauf hinwirken,
dass das Unrecht, das dem Geschadigten
zugefuigt wurde, wieder gut gemacht wird. Der
Gefangene ist zur Arbeit verpflichtet, die ihm
zugewiesen wird. Er soll womdglich mit Arbeiten
beschaftigt werden, die seinen Fahigkeiten
entsprechen und die ihn in den Stand setzen, in
der Freiheit seinen Unterhalt zu erwerben.

Rund 50% der Strafgefangenen sind
Drogenkonsumenten

Eeststellung:
Wo Drogenkonsumenten leben gibt es auch
Drogen - auch im Strafvollzug

Primére Zielsetzung: Drogenabstinenz

Repression:
Urinproben
Personenkontrollen
Zellenkontrollen

DisziplinarmaRnahmen:
Einschluss
Urlaubsaufschub

Sekundire Zielsetzung:
Schadensbegrenzung

Spritzenvergabe: seit 1992

Heroinvergabe: seit 1995
Methadonvergabe: seit 1996

Wo Drogenkonsumenten leben gibt es auch
Drogen - auch im Strafvolizug

Ergebnis/Erfahrungen
Auflésung des Drogenhandels
Schadensbegrenzung

Verbesserung des
Gesundheitszustandes

Keine Uberdosen
Keine Drogentoten

Keine Stichverletzungen
durch Spritzen
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Merkblatt, welches beim Eintritt jedem
Gefangenen ausgehéandigt wird.

So schiitzen Sie sich auch im Strafvollzug vor Aids

Sehr geehrte Herren!

Aids wird ausschlieBlich iiber den Geschlechtsverkehr und die Blutbahnen
uibertragen. Deshalb miissen Sie folgende Punkte beachten:

 Praservative / ,,Pariser«

Praktizieren Sie, sofern Sie nicht in einer festen Zweierbeziehung leben,
ausschlieBlich ,,Safer sex®, d.h. schiitzen Sie sich immer mit Praservativen
(,,Pariser®).

Préaservative konnen gratis beim Sozialdienst bezogen werden.

* Spritzen

Beziiglich der AIDS-Prophylaxe und Spritzenvergabe gelten in der
Strafanstalt Oberschongriin folgende Regelungen:

Der Konsum von nicht vom Arzt verschriebenen Medikamenten, illegalen
Drogen und Alkohol ist verboten und wird disziplinarisch bestraft.

Die Spritzen koénnen beim Arzt bezogen werden.

Die Spritzen miissen im Spiegelschrank in der Zelle in einem Glas
aufbewahrt werden.

Die Spritzen miissen beim Arzt entsorgt werden.

Bei nicht ordnungsgemaRen Umgang mit Spritzen (s. Pkt. 3 und 4) wird eine
Disziplinarstrafe von 6 Wochen Urlaubsaufschub ausgesprochen.

Tatowierungen
Lassen Sie sich nicht von einem Mitgefangenen eine Tatowierung

stechen, da die Tatowierungsgerate nicht sauber sind. Eine Aids- oder
Hepatitis-Infektion iiber Tatowierungsgerate ist durchaus moglich.
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Protokoll:
Uwe Niethammer
(Deutsche AIDS-Hilfe)

Teilnehmer/innen: 9




Die Arbeitsgruppe lieB sich in vier Arbeitsabschnitte einteilen, die nachfolgend vor-
gestellt werden:

1.

Bericht Dr. Keppler:

Allgemeines:

*

*

L 4

2.

*

Die Grundlagen fur die Behandlung in der medizinischen Versorgung von Strafge-
fangenen sind im Strafvollzugsgesetz § 56-65 geregelt.

Nur 4 Prozent der Inhaftierten in deutschen Haftanstalten sind Frauen. 50 Prozent
dieser Frauen sind drogenabhéangig.

Somit ergibt sich fur die Betreuung von Frauen die Problematik der Frauen in der
Haftsituation und zuséatzlich die Drogenproblematik.

— Die Auswirkungen kénnen sein:

— Essstérungen

- Traumatisierungen

- Transsexualitat

- Homosexualitat - gleichgeschlechtliche Partnerschaften

- Die psychische Belastung, dass das Ganze ,unter einem Dach” geschieht.
Anstaltsarzte haben Mitwirkungspflichten in den Hygienebereichen der JVAs.
Anstaltsarzte, die haupt- oder nebenamtlich in den JVAs arbeiten, haben Zugriff
auf externe medizinische Versorgung im ambulanten oder stationaren Bereich,
wenn die medizinischen Probleme ihre Kompetenzen Ubersteigen.

Fachliche Spezialisierungen fiir Arzte in Haft sind aufgrund der geringen Anzahl
von weiblichen Inhaftierten kaum moglich. Die Aufgabengebiete der Anstaltsarzte
im Frauenbereich erstrecken sich dennoch Uber die Gebiete Schwangerschaftsbe-
treuung, Gynéakologie und allgemeinmedizinische Diagnosen.

Schwangerschaften im Haftbereich sind per se Risikoschwangerschaften, aufgrund
der Haftsituation.

Bericht Ulrike Dieckmann:

Das Drogenberatungsprojekt ,Frauenladen” in Berlin arbeitet:
eng mit den inhaftierten Frauen der JVA Lichtenberg zusammen, wo viele dro-
genabhangige Frauen in speziellen Haftbereichen untergebracht sind
- ursachenorientiert
- mit den Auswirkungen/Traumatisierungen ausgel6st durch sexuelle Gewalt
- mit den Problematiken ausgeldst durch Suchtverlagerung
- mit den Problematiken ausgeldst durch selbstverletzendes Verhalten
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L 4
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Frauen, die sexualisierte Gewalt erlebt haben, entwickeln Suchtstrukturen unter-
schiedlichster Art, um ihre Lebenssituation und Umwelt besser ertragen zu kon-
nen. Mit diesen selbstzerstorerischen Suchtstrukturen verdrangen viele dieser
Frauen die Traumata der Vergangenheit. Deshalb ist es haufig sehr schwierig, an
die Frauen heranzukommen und ihnen ein Hilfesystem anzubieten.

Frauen haben in der JVA kaum die Moglichkeit, in den offen Vollzug zu kommen.
Es fehlt an der Nachsorge nach der Haftentlassung, auch im Bereich Substitution.
Es fehlt an psychosozialer und finanzieller Betreuung der (drogenabhangigen)
Frauen wahrend der Haft und vor allem nach der Haftentlassung.

Themensammlung der Teilnehmer/innen zur Problematik
von Frauengesundheit in Haft

Psychologische Versorgung ist nicht individuell und adaquat auf die Frauen abge-
stimmt.

Andauernde Fremdbestimmung <> , Geschlossenheit”/eingeschrankte Bewegungs-
freiheit schafft kritische psychische Belastungssituationen.

Migrantinnen sind aufgrund ihrer rechtlichen und gesellschaftlichen Situation zu-
satzlich noch benachteiligt in Haft.

Zu wenige Behandlungsstandards schafft Willkur.

Aspekte zur Gesundheitsforderung von Frauen in Haft

Die Haftsituation, die immer auch mit einem Gruppendruck einhergeht, ist kon-
traproduktiv gegenuber einer individuellen Therapie, da die Frauen sich gegenu-
ber der Gruppe schitzen missen und oft Angste und wenig Méglichkeiten haben,
sich zu 6ffnen. Es ist daher notwendig, in Haft individuell arbeitende Unterstut-
zungsnetzwerke aufzubauen, die auf die Bedarfe und Bedurfnisse der inhaftier-
ten Frauen mehr achten und dann realistische Losungen individuell erarbeiten und
anbieten. Diese Netzwerke kénnen sowohl innerhalb der Haftanstalten existieren,
besser aber noch sind Hilfeeinrichtungen, die von ,auBen” individuelle Hilfe und
Beratung anbieten. Generell sollte es wahrend der ganzen Haftzeit Ansprechpart-
ner/innen geben, besonders aber wéhrend Krisenzeiten und vor der Haftentlas-
sung.
In der Justizvollzugsanstalt Vechta gibt es ein sog. , FFT-Programm”, d.h. ,Fit Fur
die Therapie”. Mit diesem Programm sollen die Frauen emotional auf eine Psycho-
therapie vorbereitet werden.

Die Inhaftierten mussen u. U. Therapie machen, sonst wird kein weitergehen-
des Hilfesystem angeboten. Dieser Umstand (Stichwort Zwangstherapie) kann sehr
problematisch sein, da viele der Frauen Psychotherapie aus den unterschiedlichsten

102



Grunden ablehnen. Es ist kontraproduktiv fur den Therapieerfolg, die Therapie un-
ter Androhung von Strafe anzubieten.

Durch abstinenzorientierte Therapieangebote ist manchen Inhaftierten erst ein-
mal geholfen, da die Frauen dadurch lernen kénnen, einen kontrollierten Konsum
zu haben und sie sich dadurch besser auf eine Psychotherapie vorbereiten und ein-
lassen kénnen.

Die Eigenverantwortung und die Wahrnehmung der Frauen mussen gestarkt wer-
den und eine geeignete Gesundheitsflirsorge muss angeboten werden. Frauenspe-
zifische Bedurfnisse und Bedarfe mussen dabei bertcksichtigt werden. Leider
werden diese bedingt durch die geringe Anzahl von weiblichen Insassen kaum be-
rucksichtigt.

Es ist daher notwendig, Standards zur Gesundheitsférderung von Frauen in
Haft fur die einzelnen Haftanstalten zu entwickeln. = Es wurde von manchen
Teilnehmer(inne)n gefordert, dass weibliche Angestellte diese Standards gegen-
Uber inhaftierten Frauen besser vertreten kénnen, da sie sich eher in ihre Ge-
schlechtsgenossinnen einfiihlen kénnen. Andererseits gab es die Meinung, wonach
die Gesellschaft aus Frauen und Mannern besteht und diese Zweigeschlechtlichkeit
auch in der Arbeit mit Inhaftierten bestehen sollte. Als Beispiel wurde angefuhrt,
dass drogenabhéngige Frauen haufig symbiotische Beziehungen pflegen, Ménner
sich in diesem Punkt besser abgrenzen kénnen, was wichtig fur die Arbeit in Haft
sein kann.

Konzepte zur Gesundheitsforderung mussen jeweils unterschiedlich auf die ge-
gebenen Haftanstalten angepasst werden, um den unterschiedlichen Vor-Ort-Be-
dingungen gerecht zu werden. In diesem Zusammenhang wurde die betriebliche
Gesundheitsférderung fur Angestellte der JVAs angesprochen, die einen Mo-
dellcharakter fur die (weiblichen) Inhaftierten haben kénnte.

In Untersuchungshaft muss Gesundheitsfiirsorge initiiert werden, da dieser Haft-
bereich besonders belastend ist und wenig bis gar nicht gesundheitsmaBig betreut
wird.

Es ist notwendig, Hepatitis-Impfkampagnen in Haft zu initiieren.

Kontrovers diskutiert wurde die Frage, ob (Klein-)Kinder mit ihren inhaftierten
Muttern in Haft leben sollten oder nicht. Ist es besser fur Mutter und Kind, wenn
sie getrennt in einer solchen Situation leben oder nicht? Die Mehrheit der Arbeits-
gruppe vertrat die Ansicht, dass es besser ist, das Kind nicht der Haftsituation aus-
zusetzen, um spateren Schaden vorzubeugen und dafur ein geregeltes Besuchs-
recht zu gewahrleisten. Als wichtig wurde es angesehen, unabhéngig davon, ob
das Kind bei der Mutter in Haft lebt oder nicht, dass eine umfassende Ernahrungs-
beratung fur Matter in Haft angeboten wird, um spater in Freiheit besser damit
umgehen zu kénnen.
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Wiessnher
(Munchner AIDS-Hilfe)

Protokoll:
Peter Wiessner




Einfuhrung durch Dirk Enzmann und Peter Wiessner.

Dr. Enzmann berichtete von seinen Forschungsarbeiten im Kriminologischen Institut,
in denen die Auswirkung von Haftaufenthalten auf den weiteren Lebensweg unter-
sucht werden.

Peter Wiessner stellte seine Praventionsarbeit im Jugendarrest und in Jugendhaft-
anstalten in Minchen dar. Im Anschluss fanden ein Erfahrungsaustausch und eine Dis-
kussion mit den Teilnehmer(inne)n des gut besuchten Workshops statt.

Hintergrund:
Darstellung der Arbeit der Miinchner AIDS-Hilfe im Jugendarrest

Seit drei Jahren engagiert sich die Minchner AIDS-Hilfe verstarkt im Jugendarrest. In
Zusammenarbeit mit ehrenamtliche Mitarbeiter(inne)n der JVA-Gruppe der Minch-
ner AIDS-Hilfe werden in der Jugendarrestanstalt Neudeck einmal monatlich zwei-
stindige Fortbildungs- und Praventionsveranstaltungen zu HIV und Hepatitis durch-
gefuhrt. Fur die Jugendlichen ist die Teilnahme an den Veranstaltungen freiwillig. Der
Jugendarrestanstalt werden diese Veranstaltungen kostenlos angeboten. In der Regel
ist die fur die Jugendlichen im Jugendarrest verantwortliche Sozialarbeiterin anwe-
send, welche die Jugendlichen gezielt daftr anspricht und dadurch eine gewisse Vo-
rauswahl trifft.

Warum engagiert sich eine AIDS-Hilfe im Jugendarrest?
Ist Gesundheitsforderung im Jugendarrest sinnvoll?

& Gute Tradition der AIDS-Hilfe ist es, zielgruppenspezifisch zu arbeiten. Der Jugend-
arrest bietet gute Voraussetzungen, dieses Wissen um zielgruppenspezifische Pra-
vention anzuwenden.

@ Jugendliche im Arrest gehdren zu einer hoch gefahrdeten Gruppe (Drogen, Sex
Work, Exposition etc.).

@ 20 Prozent der Jugendlichen befinden sich wegen Drogendelikten im Jugendarrest.

@ Jugendliche sind ,neugieriger” als Erwachsene.

¢ Jugendarrest ist ein einschneidendes Erlebnis fir die Jugendlichen. Dies mag die
Voraussetzungen, dass Botschaften angenommen werden, erhéhen.

@ Jugendliche sind relativ kurze Zeit in Gewahrsam. Impulse konnen gesetzt werden,
die sich auf die Zeit ,drauBen” auswirken.

@ Jugendliche im Arrest kdnnen sich nicht entziehen, ihre Aufmerksamkeit und Kon-
zentration ist in der Regel hoch bzw. , gesichert”.
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Themen

Bei den in den Veranstaltungen bearbeiteten Themen orientieren sich die Mitarbei-
ter/innen an den Fragestellungen der anwesenden Jugendlichen. Die eingeplanten In-
halte orientieren sich an folgenden Themenbereichen:

¢ Information Uber die Arbeit der Munchner AIDS-Hilfe, insbesondere im Haft- und
Drogenbereich;

¢ Leben mit HIV und Aids; Krankheitsverlauf und Behandlungsméglichkeiten, HIV-
Test;

@ Grundlagenwissen zu HIV/Aids, Grundlagen zu Hepatitis A, B, und C

¢ Ubertragungswege und Schutzméglichkeiten; Safer Sex, Safer Use,

¢ Impfung gegen Hepatitis A und B.

Rahmenbedingungen

Bei einer durchschnittlichen Anwesenheit von ca. 10 bis 12 Jugendlichen ist eine Dis-
kussionsmoglichkeit gegeben. Die Riickmeldungen zu den Veranstaltungen sind sei-
tens der Jugendlichen und der verantwortlichen Sozialarbeiter durchaus positiv. Fur
die Jugendlichen ist das Angebot eine willkommene Abwechslung ihres Tagesablau-
fes. Angesichts der anderen Inhalte im Jugendarrest (Bsp. Verkehrserziehung) stellt
die Moglichkeit, offen Gber Sex sprechen zu kénnen, fir viele der Jugendlichen eine
wirkliche Bereicherung dar.

Wichtig ist die Unterstitzung durch die Einrichtung und die Zusammenarbeit mit
den Sozialarbeiter(inne)n in der Jugendarrestanstalt. Vor allem bei der , Vorarbeit”,
der Zusammensetzung der Gruppen, der Betonung auf Freiwilligkeit, ist dies hilfreich.
Die Zusammensetzung der Teilnehmer/innen beeinflusst den Verlauf der Veranstal-
tung: Uberwiegt bspw. die Anzahl von Jugendlichen mit moslemischer Pragung, ist ein
relativ freizligiges Sprechen Uber sexuelle Themen, was aufgrund der Ubertragungs-
wege notig ist, nur begrenzt moglich. Unserer Erfahrung nach mussen dann erst an-
dere im Wege stehende Themen abgearbeitet werden, bis wir ,zur Sache” kommen
kénnen. Gut ist also das passende Mischverhaltnis.

Der Vorteil, den wir als externe Mitarbeiter/innen mitbringen, liegt darin, dass wir
nicht in interne Strukturen und MaBBnahmen eingebunden sind. Von Vorteil ist auch
die Teilnahme von ehrenamtlichen Mitarbeiter(inne)n, die oft ein hohes Maf3 an Be-
troffenenkompetenz mitbringen.

Gegen Ende der Praventionsveranstaltung erhalten die Jugendlichen einen Frage-
bogen mit einem Quiz zur Veranstaltung, einem Auswertungsteil und der Adresse un-
serer Einrichtung (siehe Anlage), der mit auf die Zelle genommen werden soll. Die So-
zialarbeiterin in der Jugendarrestanstalt bearbeitet die Antworten der Jugendlichen.
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Jeder, der den Bogen ausfullt, bekommt einen Riegel Schokolade. Die Jugendlichen

machen dieses ,Spie

|

gerne mit, die Rickmeldungen, die wir erhalten, sind gut, Wis-

sen ist angekommen, Jugendliche erleben die Veranstaltung als interessant, lehrreich
und handlungsrelevant.

Ziel/Standards:

L 4

Unser wichtigsten Anliegen ist, keine Angst zu verbreiten, wenn wir tber HIV/Aids
und Hepatitis sprechen.

Aufklarung vermindert die eventuell vorhandene Angst und férdert Selbstkompe-
tenz.

Handlungsspielrdaume sollen den Jugendlichen er6ffnet werden.

Angsthemmende Aufklarung verhindert die Diskriminierung unter den Jugendli-
chen: Menschen mit Hepatitis und HIV mussen nicht ausgegrenzt werden, weil die
Ubertragungswege bekannt und Angste als irreal eingeordnet werden kénnen.
Die Fragestellungen, Erfahrungen und ,Stérungen” der Jugendlichen stehen im
Mittelpunkt

Gesundheit unter den Jugendlichen

*

*

Das Thema Gesundheit hat bei den Jugendlichen keine Prioritat: es ist in ihrer
Wahrnehmung keine , besondere Problemlage”.

Fast alle der Jugendlichen haben Erfahrungen mit den derzeit aktuellen illegalen
Drogen, wie Cannabis, Amphetaminen etc.

Zum Teil sind auch Erfahrungen mit harten Drogen, Substitution etc. vorhanden,
doch betrifft dies nicht die Mehrheit der Jugendlichen im Jugendarrest.

Das Gesundheitsbewusstsein unter den Jugendlichen ist eher niedrig

Die Einschatzung des Themas , Hepatitis” wird bei den Jugendlichen gerne herun-
tergespielt, dies betrifft vor allem Jugendliche aus osteuropaischen Regionen.
Auch wenn Jugendliche vorgeben, alles Gber HIV und Aids zu wissen, ist die Kennt-
nis zu den Schutzmaoglichkeiten eher gering. Zu den unterschiedlichen Hepatitiden
fehlt es oft komplett.

Obgleich die Jugendlichen zu Gruppen gehoren, denen wir ein erhéhtes Risiko un-
terstellen, ist nur in sehr seltenen Fallen Impfschutz gegen Hepatitis A und B vor-
handen.

Problemlagen der Jugendlichen (im Jugendarrest)

*

Bei manchen Jugendlichen sind aufgrund von Drogenmissbrauch bereits Persén-
lichkeitsveranderungen feststellbar.
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@ Manche der Jugendlichen sind verunsichert und hellhérig, wenn wir Gber die The-
men sprechen, dies vor allem dann, wenn sie auf HIV und Hepatitis getestet wur-
den (ab 3 Wochen Aufenthalt wird im Jugendarrest routinemaBig getestet) und
noch auf ihre Testergebnisse warten.

@ Der Wissenstand zu HIV/Aids und den Hepatitiden ist fraglich. Aufgrund des héhe-
ren Risikos halten wir eine verstarkte Aufklarung inklusive des Angebots einer He-
patitis-B-Impfung fur dringend erforderlich.

@ Sexualitat mit Jugendlichen angemessen und ernsthaft zur Sprache zu bringen ist
fur alle Beteiligten eine groBe Herausforderung, fur manche Jugendliche ist es si-
cherlich ein Problem ganz besonderer Art.

Fragestellungen

@ Sind Jugendarrest- und Jugendhaftanstalten angesichts der Rahmenbedingungen
und der Problemlagen Jugendlicher ein passender Ort fur Pravention und Gesund-
heitsforderung? Wenn ja, wie kénnen die Angebote verbessert werden?

@ Welche Projekte und Erfahrungen mit externen Anbietern gibt es im Jugendarrest
und in der Jugendhaft? Wie kann ein besserer Austausch gewahrleistet werden?

® Ergreifen die Verantwortlichen im Jugendarrest die Chancen, die sie hatten? Wie
kann Gesundheitsférderung im Arrest verbessert werden? Was ware sinnvoll?

@ Wie kann der Erfolg der im Jugendarrest stattfindenden Arbeit evaluiert werden?
Woran messen wir den Erfolg unserer Arbeit? Inwieweit fihren die von uns unter-
breiteten Angebote zu einer Veranderungen bei den Jugendlichen?

€ Macht das, was wir engagiert und gerne tun, eigentlich Sinn?

& Wie kann die in Jugendhaft und Jugendarrest stattfindende Gesundheitsforde-
rung verbessert werden? Bspw. durch Durchfiihrung und Konzeption von Impf-
kampagnen, bessere Koordinierung der Arbeit, verdnderte Versorgungsstruktu-
ren, Bereitstellung von Informationsmaterialien etc.

@ Welchen Sinn macht es, Jugendliche im Jugendarrest und in Jugendhaft auf He-
patitis zu testen, ohne eine Impfung zur Verfligung zu stellen? Wie definieren die
Verantwortlichen diesbeziiglich ihre Verantwortung gegentiber den Jugendlichen
und der Gesellschaft im Allgemeinen?

Die im Anschluss an die Fachvortrage gefuhrte Diskussion drehte sich um folgende
Themenbereiche:

1. Wer tragt und verantwortet Gesundheitsforderung in Haft?

Wer leistet Gesundheitsférderung in den Haft- und Jugendarrestanstalten? Oft sind es
externe Krafte, Mitarbeiter von NGOs etc. Was ist jedoch mit den Mitarbeiter(inne)n
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der Gesundheitsamter? Wie oft befinden sie sich in den Haftanstalten? Wie definie-
ren sie ihre Aufgabe und Funktion? Wie ist es um die Verantwortung der Justiz be-
stellt? Definieren sie Gesundheitsférderung als Luxus oder als ernstzunehmende Auf-
gabe?

Viele der wahrend der Diskussion genannten Beispiele verdeutlichten, dass sich
unterschiedliche Akteure in Jugendarrest und Jugendhaft engagieren. Viele der In-
itiativen geschehen aus eigenem Antrieb, sie kommen von auBen, sie sind freiwillig
und unbezahlt (das Angebot der Miinchner AIDS-Hilfe war nur eines aus einer ganzen
Reihe von genannten Beispielen).

Oft haben die Anbieter von Angeboten den Eindruck, dass die Arbeit, die verrich-
tet wird, nicht genug Anerkennung erfahrt (zumindest nicht in finanzieller Hinsicht).
Ein Ruckzug ist jedoch kaum maoglich, da dies dem eigenen Auftrag widersprache und
die geleistete Tatigkeit wohl auch nicht durch andere Stellen oder intern geleistet
wirde bzw. geleistet werden konnte. Die Liicke — so zumindest die Selbstwahrneh-
mung - bliebe offen.

Die Verantwortung, die man selbst gerne tragt, wurde kein anderer tragen. So
wichtig wie einem selbst das Thema Gesundheitsforderung ist, ist es den anderen Ak-
teuren bzw. den Verantwortlichen nicht.

Gesundheitsforderung in Haft wird als ein Luxus wahrgenommen, der, wenn Kapa-
zitaten wieder einmal neu verteilt werden mussen, leicht gestrichen werden kénnte.

AuBer Acht bleibt, dass Gesundheitsférderung fur Jugendliche lebensrettend sein
kann, insbesondere in einem Alter, in dem Jugendliche noch gepragt werden kénnen
und handlungsrelevante Kenntnisse vermittelt werden.

2. Mit welchem Gesundheitsbegriff ist Arbeit in Haft méglich?
Mit welchem Gesundheitshegriff arbeiten wir selbst?

Auf der Konferenz war viel vom Gesundheitsbergriff der Ottawa-Charta die Rede.
Deutlich geworden ist, dass die Voraussetzungen, die Gesundheit nach diesem Begriff
moglich werden lassen, in Haft oft nicht gegeben sind (Gesundheit als nichts Stati-
sches, sondern als prozesshaftes Geschehen, Gesundheit als Férderung von Eigenin-
itiative etc.).

Eine kurze Gegenuberstellung verdeutlicht dies:

Haft: Ottawa Charta
Zwang, Sanktion und Kontrolle vs. Freiwilligkeit und Einsicht
Gehorchen mussen vs. Entwicklung von Eigeninitiative

und Motivation
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In einem System, in dem vor allem die Gefangenen Wertschatzung erfahren, die funk-
tionieren und nicht (unangenehm) auffallen, ist der Weg hin zu einer an der Ottawa-
Charta orientierten Gesundheitsférderung besonders beschwerlich und steil, wenn
nicht gar unmaoglich.

Auf der anderen Seite ist in dem Workshop aber auch deutlich geworden, dass
unser eigenes Denken und Férdern von Gesundheit begrenzt ist. Wahrend des Kon-
gresses war viel die Rede von Hepatitis und HIV und das Fehlen der entsprechenden
PraventionsmaBnahmen.

Es war wenig die Rede von anderen Gesundheitsproblemen (Jugendlicher). Wie
steht es bspw. um:

# Raucherentwohnungsprogramme in Jugendarrest-/Jugendhaftanstalten?
Alkoholentwéhnung, Alkoholmissbrauch in Jugendhaft, unter Jugendlichen?
Bewegungsarmut unter Jugendlichen, Férderung von Sport, Leistungsfahigkeit?
Sexualitat und Gewalt sind groBe Themen unter Jugendlichen, diskutiert werden
sie kaum.

Wie kann die Lucke, die Drogen Ubernehmen, bei Entzug/Entwéhnung gefullt
werden?

L R R 2

L 4

Diese Fragen verdeutlichen, dass unser eigener Gesundheitsbegriff eine Reduktion er-
fahren hat. Da Gesundheit mehr ist als die Abwesenheit von Hepatitis und HIV/Aids,
erwarten wir auf zukiinftigen Konferenzen eine Erweiterung und Offnung gegeni-
ber anderen fur die Gesundheitsférderung von Jugendlichen relevanten Themen.

3. Die besonderen Problemlagen von Jugendlichen

Als besondere Problemlagen von Jugendlichen in Jugendhaft/Jugendarrest wurden
folgende Punkte generalisierend festgehalten:

Jugendliche ...

@ probieren viele Dinge aus, sie wollen Grenzen erfahren und wahrnehmen (und
landen wohl auch deshalb oft in Jugendarrest/Jugendhaft)

® haben einen besonderen Bewegungsdrang, sie fallen deshalb in ganz besonderer
Weise auf (die Nerven)

¢ sind sensibel

@ sind neugierig, wollen es manchmal genau wissen

& wollen erfahren, was der Kérper so alles mitmacht und kommen auch deshalb
manchmal an die eigenen Grenzen

¢ sind in ihrer Persoénlichkeit wenig gefestigt, Entwicklung und Beziehungsarbeit
sind im Gegensatz zu ,abgebrihten” erwachsenen Gefangenen noch méglich
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@ die Sorge um sich selbst ist bei Jugendlichen unterentwickelt. Jugendliche im Ar-
rest konnen sich in der Regel weniger gut versorgen als Erwachsene, sie kennen
die Wege nicht, die eingehalten werden mussen, um Rechte durchzusetzen etc.
Diesbezulglich sind Jugendliche von der Hilfestellung anderer in verstarktem Maf3
abhangig.

Es ist deutlich geworden, dass die meisten dieser Punkte, die sicherlich zum Teil dafur
verantwortlich sind, dass Jugendliche sich manchmal in Haft/Jugendarrest wieder fin-
den, durchaus auch als Ressource dienen kénn(t)en.

Der Jugendarrest/die Jugendhaft sind gefordert, diese positiven Ressourcen zu er-
kennen und entsprechende Konzepte zu entwickeln.

4. Fazit und Ausblick

€ Wir waren uns einig, dass die strukturellen Voraussetzungen, unter denen Gesund-
heitsférderung in Jugendarrest und Jugendhaft stattfindet, angesichts von Mittel-
ktrzungen und anderen Schwerpunktsetzungen (Sicherheit!) nicht besser, sondern
schlechter werden.

@ Einig waren wir uns auch, dass es sich in der Arbeit mit Jugendlichen ganz beson-
ders lohnt, Mittel zur Verfligung zu stellen, Mitarbeiter/innen auszubilden etc.

@ Appelliert werden muss auch weiterhin an die Verantwortlichen in Medienwelt
und Politik. Die entsprechenden Wortfuhrer mussen ihre Verantwortung erken-
nen und wahrnehmen. Am besten jetzt sofort, spatestens aber zur nachsten bun-
desweiten Treibjagd nach dem dann aktuellen jugendlichen Gewaltverbrecher (die
kommen wird wie das Amen in der Kirche). Die Glaubwurdigkeit der verantwort-
lichen Personen ist gefordert. Die Berichterstattung in den Medien muss sich an-
dern.

¢ Damit das Bild nicht grau in grau erscheint, ist auf die positiven Beispiele zu ver-
weisen. Es gibt sie: die guten und erfolgreichen Ansatze von Gesundheitsforde-
rung in Haft. Es sind Ansatze. Nicht mehr, aber auch nicht weniger.
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Wie es tatsachlich um die Gesundheit von Gefangenen bestellt ist, dariber wissen wir
recht wenig. Weder gibt es eine Gesundheitsberichterstattung wie fir andere Set-
tings (z.B. Schule, Hospitaler), die detailliert Auskunft geben kénnte, noch ist die ge-
sundheitliche Lage Gefangener Gegenstand kommunaler oder regionaler Gesund-
heitsberichterstattung.

Im Justizvollzug existieren wenig aggregierte Daten zur gesundheitlichen Lage
Inhaftierter, die systematisch analysiert und zusammengestellt Auskunft geben tber
den Gesundheitszustand Gefangener. Dies wirde zudem mehrere Gefangnisse eines
Landes oder einer Region einbeziehen mussen, um die Heterogenitat der Zielpopu-
lationen in den unterschiedlichen Haftanstalten adaquat abzubilden. Lediglich fur
einige ausgewahlte Haftanstalten liegen Untersuchungen zur gesundheitlichen Lage
Gefangener vor, die zumindest einige Gesundheitsparameter analysieren (z.B. Tiel-
king et al. 2003"). Selbst diese Untersuchungen sind jedoch in aller Regel Querschnitts-
untersuchungen und somit nicht geeignet, die gesundheitlichen Verédnderungen und
Dynamiken im Zeitverlauf abzubilden und nachzuvollziehen, und lassen somit keine
Schlussfolgerungen tber positive oder negative Effekte von Intervention und Praven-
tion zu. Dies wird besonders deutlich an den Infektionsdynamiken im Strafvollzug:
Wir wissen wenig Uber den Infektionsstatus der Gefangenen zu Beginn der Haft und
wir wissen fast nichts Uber das Infektionsgeschehen wahrend der Haftzeit. Oftmals
konzentrieren sich gesundheitsbezogene Untersuchungen nur auf Teilgruppen (z.B.
Drogenkonsument(inn)en) und lassen keine Rickschlisse auf die gesamte Gefange-
nenpopulation zu.

Qualitativ angelegte Studien schlieBlich kénnten dartber hinaus Erkenntnisse z.B.
Uber risikoreiches Verhalten oder die Wahrnehmung und Bewaltigung riskanter Ver-
héaltnisse bringen.

Daruber hinaus existieren sowohl fiir einzelne oder mehrere Haftanstalten Unter-
suchungen Uber ein Gesundheitsthema (z.B. HIV/Aids). Lediglich einige Daten, die
offentlich von besonders groBem Interesse sind, werden dokumentiert und veréffent-
licht (z.B. Suizidrate).

Gegenwartig mussen zu den meisten Untersuchungen jedoch die Krankenakten
der Gefangenen durchgearbeitet werden, die zwar nach einem bestimmten System
geflihrt werden, aber letztlich weder dem im Vollzug arbeitenden Arzt einen Uber-
blick Uber die Gesamtsituation vermitteln, noch anderen internen oder externen Ent-
scheidungstragern einen Uberblick tber Trends, Entwicklungen, besondere gesund-
heitliche Herausforderungen vermitteln.

Forschung in deutschen Strafanstalten wird zudem oft mit dem Argu-
ment der personellen Uberlastung von den Justizvollzugsbehérden abge-

1 Tielking, K./Becker, S./Stéver, H. (2003): Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote im Jus-
tizvollzug. Eine Untersuchung zur gesundheitlichen Lage von Inhaftierten der Justizvollzugsan-
stalt Oldenburg
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blockt. So wurde eine Teilnahme an der ,Bundesweiten Erhebung zu Infektions-
krankheiten und Suchtkrankenhilfe im Justizvollzug” (vom Europaischen Netzwerk zu
Drogen und Infektionskrankheiten im Justizvollzug) von den meisten Justizministerien
bzw. Justizvollzugsbehoérden mit dem Argument abgelehnt, dass die Personallage dies
nicht zulasse. Eine Erklarung fur die Weigerung (und verbunden mit Personalbelas-
tung) ist sicherlich auch, dass die Daten fur jede Untersuchung neu zusammengestellt
werden mussen, weil keine laufende Dokumentation und Aggregation der Daten vor-
genommen wird.

Wahrend fur die Krankenhéauser seit 2001 die Durchfihrung und Teilnahme an ei-
ner ,externen Qualitatssicherung” verpflichtend ist?, gilt dies fur medizinische Leis-
tungen im Justizvollzug nicht. U.a. dadurch kénnen Schwachstellen oft nicht erkannt
und abgestellt werden.

Ein Versuch des besseren Uberblicks ist die ,Elektronische Krankenakte”, die der-
zeit vom Justizministerium NRW im Rahmen eines Landerverbundes entwickelt wird
und im Justizvollzug eingesetzt werden soll.

Dieses Dokumentationssystem soll in Verbindung mit dem ebenfalls in Weiterent-
wicklung befindlichen Vollzugs- und Verwaltungsprogramm, das aus dem urspring-
lichen Buchungs- und Abrechnungssystem fur den Justizvollzug ,BASIS” weiterent-
wickelt wird, unter dem Begriff BASIS WEB zusammengefasst werden. Somit kénnen
dann die bereits vorhandenen Daten genutzt werden. Hierbei ist der besondere
Schutz der medizinischen Daten zu berucksichtigen. Durch die elektronische Ablage
der Behandlungsdaten der Gefangenen wird in naher Zukunft auch eine statistische
Auswertung Uber die gesundheitliche Situation im Vollzug méglich werden. Insbeson-
dere die geplante ICD-VerschlUsselung (internationale Klassifikation der Krankheiten)
wird eine Statistik der bestehenden Diagnosen zulassen. In weiteren Ausbaustufen
des Programms werden dann auch weitere Auswertungen moglich. Zunachst werden
die Behandlungsgrunddaten und wesentliche Arbeitsablaufe dokumentiert. Wesent-
lich ist hierbei, dass jede dokumentierte Information einem Nutzer zugeordnet wer-
den kann. Problematisch ist zur Zeit die langfristige Archivierung, da derzeit nach gel-
tendem Recht die Daten maximal zwei Jahre auf Datentragern nach Haftentlassung
aufbewahrt werden durfen.

2 Falls die Krankenhéuser nicht an der externen Datenerhebung zur Qualitétssicherung teilneh-
men, drohen ihnen finanzielle Sanktionen.
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Der Workshop mit dem Titel ,Betriebliche Gesundheitsférderung im Justizvollzug”
hatte zum Ziel, die anwesenden Teilnehmerinnen und Teilnehmer fur diese Proble-
matik zu sensibilisieren und ihre Erfahrungen zu diskutieren. Urspriinglich hatten sich
fur diesen Workshop 13 Personen gemeldet. Letztlich saBen dort 28 Personen aus un-
terschiedlichen Professionen sowohl innerhalb als auBerhalb des Justizvollzugs. Ver-
treten waren Arzte, Sozialarbeiter, Psychotherapeuten, Heilpraktiker, Drogenberater,
Projektentwickler und Lehrer.

Ubereinstimmend wurde festgestellt, dass es eine breitflachige Gesundheitsférde-
rung fur Justizvollzugsbedienstete weder in Deutschland (Ausnahme Bundesland Nie-
dersachsen) noch in Osterreich oder in der Schweiz gibt. Punktuell gibt es Ansitze der
Beratung und Hilfe bei besonderen Vorkommnissen, wie z.B. Suizid eines Gefange-
nen, tatliche Angriffe gegentiber Bediensteten oder auch Beratungsansatze in Bereich
Supervision und Mediation. Was bisher vorhanden ist, ist insgesamt zu wenig.

Der Bedarf bei Bediensteten nimmt bei diesen Themen zu. Insofern konnte tber-
einstimmend festgestellt werden, dass es an der Zeit wére, Gesundheitsférderungs-
maBnahmen eben auch fir Bedienstete zu initiieren. Sie sollten ebenso zur versorgen-
den Struktur einer Haftanstalt gehéren wie das fur die Gefangenen, zumindest schon
mal auf dem Papier, Gberwiegend der Fall ist.

Ein erster Ansatz ware die Umsetzung des Arbeitsschutzgesetzes, welches auch
fur Osterreich gilt, da beide Lander in der EU organisiert sind. Die Umsetzung, die
schwerpunktmaBig auch die Bericksichtigung psychosozialer Faktoren am Arbeits-
platz vorsieht, steckt fur den Arbeitsplatz Geféangnis jedoch noch weitgehend in den
Kinderschuhen. Hier sind vor allen Dingen verantwortliche Behordenleiter und auch
Ministerien aufgerufen, diese MaBnahmen in die Praxis umzusetzen. Aber auch die
Bediensteten in Justizvollzugsanstalten sind im Rahmen der Mitwirkungspflicht auf-
gerufen, auf Missstande hinzuweisen und dafiir Sorge zu tragen, dass diese Missstan-
de mittel- und langfristig abgestellt werden.

Das Arbeitsschutzgesetz sieht einen sehr intensiven interdisziplinaren und partizi-
pativen Ansatz vor, bei dem alle tatigen Bediensteten in einer Justizvollzugsanstalt als
aktive Protagonisten angesehen werden. Die Chancen, die sich aus dem Arbeitsschutz-
gesetz entwickeln kénnen, sind bisher noch nicht Gberall erkannt worden.

Ubereinstimmend wurde in der Gruppe festgestellt, dass es wenig Sinn hat, nur
zu klagen, sondern auch den Blick in die Zukunft zu richten. In dem Zusammenhang
wurden Utopien flr den Strafvollzug gesammelt, wie z.B.:

@ grundsatzlich mehr und gestinderes Personal

& Nutzung von Gesundheitsférderungsressourcen, die es bereits in den Anstalten
gibt

¢ weniger oder keine Uberstunden

¢ Religion und Spiritualitat fur die Bediensteten

@ Therapie statt Knast durch mehr Therapeuten, weniger Gefangene
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€ Umsetzung des Arbeitsschutzgesetzes und psychosoziale Betreuung von Bediens-
teten

® bessere und interdisziplinare Kommunikation und Zusammenarbeit

¢ weitflachige Kooperation zwischen den Helferinnen und Helfern innerhalb und

auBerhalb der Haftanstalten

kontinuierliche und fest strukturierte Gesundheitsférderungsangebote fur Be-

dienstete

L 4

Transparenz von Entscheidungen

Politikfreier Raum Justizvollzugsanstalt bzw. Gefangnis

keine Einmischung mehr durch die Politik und die Politiker

Nichtraucherschutz fur Justizvollzugsbedienstete

alkoholfreie Arbeitsplatze fur Justizvollzugsanstalten

frihzeitige Hilfen fur suchtmittelgefahrdete Bedienstete

breitflachige Informationsveranstaltungen fur Bedienstete Uber die Gefahren von
Infektionskrankheiten, wie z.B. Hepatitis und Aids

kompetente und gut ausgebildete Fihrungskrafte

regelmaBige kollegiale Beratung und Supervision fur Justizvollzugsbedienstete
den Stellenwert der zwischenmenschlichen Kommunikation und des anteilneh-
menden Gesprachs unter Bediensteten erhéhen

L 2K R K R R R 4

L 2K 2R 4

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Justizvollzug im deutschsprachigen Raum,
d.h. in Deutschland, Osterreich und der Schweiz, insgesamt ein sehr uneinheitliches
Bild bietet, was die GesundheitsféorderungsmaBnahmen fur Justizvollzugsbedienste-
te angeht. RegelmaBigere Reflexion des beruflichen Handelns, z.B. durch Supervisi-
on oder durch kollegiale Beratung, ist noch nicht flaichendeckend eingefiihrt worden.
Es gibt hier und da Inseln, wie z.B. in Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Hamburg
und punktuelle Beratungsangebote in Baden-Wirttemberg oder Hessen.

Es gibt aber bisher keine Vernetzungen der einzelnen Gesundheitsférderungsan-
satze. Hier scheint mehr noch eine ,Einzelkdmpfermentalitat” vorzuherrschen. Nicht
nur Gefangene haben eine Suchtmittelproblematik, sondern auch manche Bediens-
tete insbesondere eine Alkoholproblematik. Auch dieser Bereich ist nach wie vor ein
Tabubereich im Justizvollzug und wird Uberwiegend totgeschwiegen. Die verantwort-
lichen Fihrungskréfte, aber auch Kolleginnen und Kollegen meiden dieses Thema und
nehmen eher die Rollen von Co-Alkoholikern an. Alkohol als gravierendes Sicherheits-
problem, insbesondere fur den Strafvollzug, ist daher auch in Fortbildungen der ein-
zelnen Lander selten ein Thema.

Ubereinstimmend ist die Gruppe zu dem Ergebnis gelangt, dass es sinnvoll wére, in
Zukunft eine Schwerpunkttagung zum Thema Gesundheitsforderung fiir Justizvoll-
zugsbedienstete in europdischen Haftanstalten durchzufiihren. Dieses Thema sei auf
der Tagung in Bonn eher ein Randthema gewesen, was viele Anwesenden bedauer-
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ten. Diese Problematik sollte in Zukunft einen gréBeren Raum einnehmen. Ein Ziel da-
bei: Vernetzung unterschiedlicher Projekte und Aktivitaten zum Thema ,Betriebliche
Gesundheitsférderung in Gefangnissen”.

AbschlieBend wurde festgestellt, dass Gesundheitsférderung fur das Gefangnisper-
sonal eine breite Zukunft hat. Ohne motiviertes und gesundes Personal lieBen sich
die schwierigen Auftrage des Justizvollzugs nur noch ansatzweise bis gar nicht mehr
erfolgreich umsetzen.
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(Sozialwissenschaftler,
Kolner Appell gegen Rassismus)

Referentin:
Dora Rizzardo,
Juristin, Universitat Padua

Protokoll:
Peter Wiessner
(Minchner AIDS-Hilfe)




Eingangsreferat der drei Referent(inn)en mit anschlieBender Diskussion

Herr Jiinschke berichtete von den Ergebnissen seiner Befragung unter 18 Gefangenen
in der JVA Ko6In. Thematisiert wurde die Kriminalisierung von Migranten und Men-
schen ohne Papiere; analysiert und in Frage gestellt wurden allgemein bekannte Be-
griffe wie bspw. der Begriff der ,Auslanderkriminalitat”. Festgehalten wurde, dass
sich Straftaten nicht aus der Zugehorigkeit zu einer Nationalitat heraus erklaren las-
sen, es gleichwohl Straftaten gibt, die nur von Nichtdeutschen begangen werden kén-
nen (z.B. VerstdBe gegen das Auslandergesetz). Oft wird im Strafvollzug unter den
verschiedenen Migrantengruppen nicht differenziert (Zugewanderte, Arbeitsmigran-
ten, Asylbewerber, lllegale, Spataussiedler, Russlanddeutsche etc.). Trotz allem ist fest-
zuhalten, dass Migranten in Haft &hnliche Probleme haben wie andere Gefangene
auch: Migranten in Haft sollten nicht unnétig , exotisiert” werden.

In der von Herrn Jinschke durchgefiihrten Befragung benennen die Haftlinge als
besonders belastende und krankmachende Haftformen/Haftbedingungen: Isolations-
haft, engmaschig vergitterte Fenster, keine Spiegel im Badebereich, demutigende Pro-
zeduren bei der regelmaBigen Urin-Abgabe, kein frisches Obst, kaum Salate, Gemuse
uvm. Die schlechter werdenden Bedingungen in Haft werden fir Gefangene zuneh-
mend zur Belastung.

Zur Gesundheitsversorgung der Migranten in Haft benannte Herr Jinschke Beispie-
le mangelnder Versorgung: Besonders problematisch ist, wenn Gefangene, die einen
Arzt zu Gesicht bekommen méchten, oft bereits am Sanitater scheitern. Immer wieder
kommt es vor, dass diese entscheiden, wer zum Arzt vorgelassen wird und wer nicht.
Weitere Defizite: das Stellen von Ferndiagnosen, das ,Ausgehen” von Medikamenten,
monatelanges Warten auf Facharztvorfiihrungen, das Fehlen von Gesundheitsaufkla-
rung etc. Massage fur Gefangene mit Rickenproblemen gilt offensichtlich als purer
Luxus, jedenfalls gibt es in Haft dieses Angebot nicht.

Eine angekindigte Abschiebung wird von Migranten in Haft oft als ,soziale Hin-
richtung” erlebt. Besonders belastend und problematisch fur die Mitgefangenen ist
es, wenn ein Gefangener Suizid begeht: Eine psychologische Begleitung der unmittel-
bar betroffenen Mitgefangenen gibt es in diesen Fallen nicht.
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Herr Staub berichtete von seinen Erfahrungen als leitender Gefangnisarzt der Straf-
anstalt Péschwies in Regensdorf/Schweiz mit 436 Platzen und 270 Personalstellen.
50 Nationen sind in Péschwies vertreten, lediglich 30 Prozent der Gefangenen sind
Schweizer, ein GroBteil der Gefangenen kommt aus dem Balkan.

Uber die Gesundheit von Migranten im Vollzug zu sprechen ist schwierig, da kaum
Daten und statistisches Material zur Verfligung stehen. Trotz weitlaufiger Recherchen
wurden keine aktuellen Zahlen Uber den Gesundheitszustand von inhaftierten Perso-
nen in der Schweiz gefunden. Es gab 1993 eine , Gesundheitsbefragung in Schweizer
Gefangnissen”, die jedoch aufgrund stark veranderter Migrationsbewegungen und
veranderter Auslanderpopulation kaum mehr reprasentativ ist. Seit 1998 lauft beim
Bundesamt fur Gesundheit der Schweiz (in Zusammenarbeit mit einigen JVAs aus
Deutschland) ein Forschungsprojekt, das demnachst abgeschlossen und ausgewertet
wird. Auch an der Universitat Bern ist ein Forschungsprojekt zum Thema Auslander/in-
nen im geschlossenen Strafvollzug im Gange, dessen Daten allerdings ebenfalls noch
nicht ausgewertet sind.

In seinem Vortrag ging Herr Staub auf die WHO-Definition von Gesundheit ein:
Gesundheit ist mehr als das Fehlen einer Krankheit oder eines Gebrechens, sondern
auch korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden. In diesem Sinne gehort Ge-
sundheit zu den Grundrechten des menschlichen Lebens.

Die gesundheitlichen Probleme unter Migranten im Vollzug haben oft unterschied-
liche Ebenen (gesellschaftspolitisch, rechtlich, religits, soziokulturell, kérperlich und
psychisch). Wenn die unterschiedlichen Ebenen im Justizvollzug beachtet werden,
kann dies erheblich dazu beitragen, dass es den Haftlingen besser geht.

& Religion

Es muss beachtet werden, dass es zu Spannungen fuhren kann, wenn Gefangene mit
moslemischem und christlichem Hintergrund zusammengelegt werden. Insbesonde-
re wahrend des Ramadans, wenn moslemische Gefangene tagsiber keine Nahrung
und keinen Tabak zu sich nehmen, kann es problematisch werden, wenn Gefangenen-
gruppen aufeinander treffen, die nicht aufeinander Rucksicht nehmen kénnen oder
wollen. Beachtet werden muss auch, dass tagstiber wahrend des Ramadans oft keine
Medikamente genommen werden kénnen. Wahrend des Ramadans kdnnen Gefan-
genen Nahrungsmittelpakete gegeben werden, so dass sie am Abend die Méglichkeit
haben, etwas Warmes zu kochen.

& Korperlich, psychisch

Gefangene mit geringem Sprachverstandnis haben oft keine andere Mdglichkeit als
das, was sie wollen bzw. brauchen, , psycho-somatisch” auszudriicken: Wer die Spra-
che des Landes nicht sprechen kann, wird in die somatische Ebene fluchten,um ,die
Sprache des Arztes” zu sprechen.
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Werden Aspekte wie diese sensibel wahrgenommen, kann dies zum besseren Be-
finden der Gefangenen beitragen.

Weitere giinstige Voraussetzungen fiir die Krankheitshewaltigung
von Gefangenen:

@ Bildungs- und Kommunikationsfahigkeit

Sprachbarrieren zwischen Arzt/Haftpersonal und Gefangenen werden als besonders
problematisch erlebt. Je gebildeter und kommunikationsfahiger Migranten sind und
sich sprachlich verstandig machen kénnen, desto besser werden sie fur sich sorgen
kénnen. Dies ist vor allem bei der Diagnosestellung wichtig. Wenn der Patient sich
nicht ausdriicken kann, dann bleibt dem Arzt oft nur Gbrig (bspw. durch Ausschlussdi-
agnostik) zu raten, was dem Patienten fehlen kénnte.

¢ Genesungswunsch und Kooperation

Manche Migranten wollen gar nicht gesund werden, weil sie wissen, dass sie bei bes-
serer Gesundheit abgeschoben werden. Dies ist fur Migranten ein riskantes Spiel. Eine
Gesundung ist bei fehlender Kooperation schwierig.

& Sozialer Status und Einbettung des Migranten

Gunstig ist es fur die Gesundung, wenn Migranten in das System eingebettet sind
und einen (rechtlichen) Status haben. Die Lebensluge ,kein Einwanderungsland” er-
schwert dies.

& Zukunftsaussichten

Ein erreichbares Ziel zu haben, bspw. durch Aussicht auf Ausbildung und Berufsausu-
bung etc., wirkt sich glinstig auf die Krankheitsbewaltigung aus.

Therapieangebote des Gesundheitswesens (psycholog. Betreuung etc.)

Angebote fiir einen guten Gesundheitszustand durch die Haftanstalt

& Aufkldrung und Pravention
Um eine bessere Gesundheit der Gefangenen zu erreichen ist es wichtig, daftr zu sor-
gen, dass Gefangene verstandliche Aufklarungs- und Praventionsmaterialien erhalten.

@ FEintrittsuntersuchung, Diagnostik, Behandlung, Prophylaxe

Die Eintrittsuntersuchung bietet die Moglichkeit, den Gefangenen einen umfassen-
den Gesundheits-Check anzubieten. Eine gute und rationelle Diagnostik ist fur eine
angemessene Behandlung und die Prophylaxe von Spatfolgen eine wichtige Voraus-
setzung.
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@ Interventionen

Aus-, Fort- und Weiterbildung des Personals

Dies muss nicht ausschlieBlich die Arzte betreffen: Auch Sanitater und andere Ange-
stellte sollten regelmaBig fortgebildet werden

@ Information, Prdvention und Gesundheitsférderung
Einbezogen werden sollte das Thema homosexuelle Kontakte in Haft, Kondome mus-
sen den Gefangenen zuganglich sein.

@ Gesundheitsversorgung

Die Gesundheitsversorgung der Gefangenen ist durch Empfehlungen und Richtlini-
en zu begleiten und zu gewahrleisten. Die medizinischen Méglichkeiten sind von der
GroBe der Anstalt abhangig.

& Therapieangebot flir Traumatisierte im Asylbereich

Therapieangebote flr Folteropfer sind wichtig. Bei Migranten ist die Aufmerksamkeit
sehr oft alleine auf den Arzt fixiert, vor allem auch deshalb, weil alle anderen, fur die
Ubrigen Haftlinge geltenden Angebote oft wegfallen. (Psychotherapie etc. funktio-
niert mit Migranten oft nicht).

@ Peergroup-Ansétze

Peergroup-Ansatze sollten ausgebaut werden. Positive Erfahrungen existieren in An-
satzen. Beispiel: Erndhrungsgewohnheiten von Migranten. Wenn die Erndhrungsge-
wohnheiten von Migranten bekannt sind (und beachtet werden), es ihnen bspw. er-
laubt wird, gemeinsam gewohnte Maisgerichte zu kochen, dann wirkt sich dies positiv
auf ihr Wohlbefinden und ihre Gesundheit aus. In Gesundheitsfragen ist es wichtig,
die kulturelle Pragung auf Migranten zu bertcksichtigen und auf sie zuzugehen.
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Programm

Vorstellung der Strafanstalt PGschwies
Definition ,Gesundheit” (WHO 1958)
Gesundheitliche Probleme von MigrantInnen
(im Vollzug)

Gute Voraussetzungen fir die Krankheits-
Bewdltigung

Angebote fiir einen guten Gesundheitszustand
Interventionsachsen (Kleingruppen)

Die Strafanstalt Poschwies in Regensdorf / Schweiz

Die Strafanstalt Poschwies ist mit 436 Platzen fur straffallige Manner die grisste geschlossene Anstalt der
Schwelz. Die heutige Anstalt wurde 1995 ercffnet und ersetzte die alte Strafanstalt Regensdorf aus dem Jahre
1901, Die Strafanstalt Poschwies verfligt Uber 270 Personalstellen.

In die Strafanstalt Pischwies werden volljdhrige Manmer eingewiesen, die zu einer Freineii=ctrafe von mindestens
einem Jahr Dauer oder zu einer /er birmne verurteilt worden sind. Seit Januar 2004 werden im
Erweiterungsbau auch Insassen it ktirzerer fauer aufgehom men

Die Straffalligen sind zur Arbeit verpflichtet. Sie haben die Maglichkeit, in den modernen Cewebebel cber der
Strafanstalt Pschwies eine Berufsausbildung zu absolvieren

Die Strafanstalt Poschwies verflgt Uber einen internen Sozialdienst und einen internen Arztdienst. Der
Psychiatrisch-Psychologische Dienst des Amts fur dustizvollzug ist fur die psychiatrische Versorgung und fir die
gerichtlich angeordneten Therapien verantwortlich.

Die durchschnittliche Auferthaltsdauer in der Strafanstalt Poschwies betragt rund zwei Jahre. Im Anschiuss an
den Auferthalt in der Strafanstalt kommen verschiedene Miglichkeiten in Frage:

eine Versetzung in den cfferer vollzug oder in die Halbfreineit, zum Beispiel in die Kolooie 1wl oder in das
s die bedir a=2000d, manchmal verbunden mit einer Landesverweisung oder verbunden mit einer
Schutzaufsicht
die Entlassung in die Freiheit nach Ablauf der gesamten Strafe
= die Uberfihrung in die
die Auslieferung an ein Crittland T
Die Strafanstalt PGschwies in Bildern Die Strafanstalt PGschwies in Bildern
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WHO-Definition ,Gesundheit":

nicht allein das Fehlen einer Krankheit
oder eines Gebrechens, sondern auch

kérperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden

gehdren zu den Grundrechten des
menschlichen Lebens

WHO, Palais des Nations, Genéve 1958

Gesundheitliche Probleme von Gute Voraussetzungen fiir die
MigrantInnen (im Vollzug): Krankheits-Bewaltigung:
gesellschaftspolitisch Bildung und Kommunikationsfahigkeit
rechtlich Genesungswunsch und Kooperation
religits sozialer Status / Einbettung
sozio-kulturell Zukunftsaussichten
kérperlich Therapieangebot des Gesundheitswesens
psychisch
Angebote flr einen guten :
. Interventionsachsen (s rbeit
Gesundheitszustand: (Spetreld
verstandliche Aufklarung und Pravention Bildung (Aus-, Fort- und Weiterbildung)
Eintrittsmusterung / Gesundheits Check up énform;;ion, Prévention und
gute und rationelle Diagnostik esundheitsforderung
Gesundheitsversorgung

angemesseng Behandlung, Hellung Therapieangebote fiir Traumatisierte im
Prophylaxe von Spétfolgen Asylbereich

Forschung (Grundlagen, Evaluation und
Monitoring)

Frau Dora Rizzardo von der Universitat Padua berichtete spontan Uber die Ergebnisse
einer Befragung unter 540 Vollzugsangestellten in 23 italienischen Vollzugsanstalten.
Die Befragung drehte sich um die Kriterien, nach denen wir die Gesundheit von Per-
sonen beurteilen: ,Wie wirden Sie jemanden beschreiben, der bei guter Gesundheit
ist?” Der zweite Teil der Fragestellung fragte nach den Kriterien der Heilbehandlung:
+~Worin besteht Ihrer Meinung nach eine Heilbehandlung?” Die Textanalyse der un-
terschiedlichen Aussagen brachte interessante Ergebnisse zu Tage.
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Eine Person von guter Gesundheit hat den Aussagen der Befragten zufolge folgen-
de Eigenschaften:
# sie ist ausgezeichnet durch korperliches und geistige Wohlsein
sie hat weder korperliche noch geistige Probleme
sie benutzt keine Medikamente
sie braucht keine Therapie
und sie ist ruhig...

L 2R 2R R 4

Die Ergebnisse zeichnen ein schablonenartiges, wenig differenziertes, klischeehaftes
und statisches Bild von ,,Gesunden”. Was bedeuten die Ergebnisse fur die in den Haft-
anstalten betreuten Gefangenen? Wenn Gefangene, die sich still verhalten, als ge-
sund wahrgenommen werden, dann ist das aus vielen Grinden problematisch (sie
kénnten ja auch sediert oder gar tot sein, sie konnten Angst haben, sich beim Arzt zu
melden etc.).

Konnte es nicht sein, dass die Benennung des Sich-ruhig-Verhaltens der Gefange-
nen in diesem Kontext eher ein Ausdruck fur die Entlastung des Uberarbeiteten Per-
sonals ist? Ein Personal, das dankbar dafur ist, wenn es in Ruhe gelassen wird und
einen Augenblick verschnaufen kann? Wenn in Haft ,Ruhe” mit ,,Gesundheit” in eins
gesetzt wird, dann zeigt dies im Lichte der Ottawa-Charta (Férderung der Eigeniniti-
ative, Mitwirkung der Kranken bei der Heilbehandlung etc.) ein problematisches Bild
der Gesundheitsforderung in Haft: Nicht das ,Sich-ruhig-Verhalten” der Gefangenen
ware nach der Ottawa-Charta als gesund zu férdern, sondern Initiative und Teilnahme
am Geschehen, was ohne Bewegung wohl kaum maoglich ist. In vielen Haftanstalten
waurde dies sehr wahrscheinlich als stérend empfunden und sanktioniert werden.

Der zweite Teil der Befragung zum Verstandnis der Heilbehandlung brachte zuta-
ge, dass dem Arzt als alleinigem Akteur auf dem Feld der Gesundheit die maBgebliche
Rolle beigemessen wird. Dies auch in Bereichen, fur die Arzte weder ausgebildet noch
qualifiziert sind (psychisches Wohlbefinden etc.).

Falls diese Ergebnisse wirklich das Denken der in den Haftanstalten Tatigen aus-
drackt, dann spiegelt es ein altes Verstandnis von Gesundheitsférderung wider, wel-
ches auBerhalb der Haftanstalten kaum mehr zu finden ist. Nach diesem Verstandnis
ist der Arzt in allen Gesundheitsfragen der alleinige Ansprechpartner. Im neuen, mo-
dernen Verstandnis von Gesundheitsférderung teilt sich der Arzt das Aufgabengebiet
mit anderen Berufsgruppen (Psychologie, Public Health, Sozialwissenschaft etc.). Dass
dies auch eine Machtfrage ist, belegen die Kampfe, die es gekostet hat, die entspre-
chenden Strukturen durchzusetzen und finanziert zu bekommen.

Ist es moglich, dass sich in den Haftanstalten Enklaven gehalten haben, an denen
diese Entwicklungen spurlos voriibergegangen sind?
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Die anschlieBende Diskussion in der Gesamtgruppe
drehte sich um folgende Themenbereiche:

& , Wer sich in Haft wohl fihlt, muss nach der WHO-Charta krank sein”

Es ist deutlich geworden, dass die WHO-Definition von Gesundheit auf den Haftbe-
reich kaum angewendet werden kann: Der Definition der WHO entsprechend ist der
Gefangnisaufenthalt (Freiheitsentzug) als gesundheitsschadigend zu betrachten. Ein
Teilnehmer drickte es mit den Worten aus: ,,Wer sich in Haft wohl fuhlt, muss nach
der WHO-Charta krank sein”.

@ Gesundheitsférderung von Migrant(inn)en und Vollzugsbeamten im Vollzug

Bei der Gesundheitsférderung von Migrant(inn)en im Vollzug muss der Gesundheits-
zustand der Vollzugsbeamten unbedingt miteinbezogen und ebenfalls mitgeférdert
werden. Wenn im Justizvollzug gesunde und zufriedene Mitarbeiter/innen arbeiten,
dann wird sich dies auch auf das Wohl und die Zufriedenheit der Gefangenen aus-
wirken. Neben der Frage, wie Migrant(inn)en durch unsere Angebote besser erreicht
werden kénnen, ist also auch zu Uberlegen, wie diese Erreichbarkeit unter Vollzugs-
beamten gewahrleistet werden kann.

& Grundkenntnisse Uber Kultur, Religion und soziale Strukturen

Fur einen besseren (medizinischen) Zugang zu den Migrant(inn)en ist es unabdingbar,
dass Grundkenntnisse Uber ihre Kultur, Religion, sozialen Strukturen etc. vorhanden
sind. Es muss Uberlegt werden, wie diese Grundkenntnisse vermittelt und nahe ge-
bracht werden. Teilbereiche davon kénnten eventuell durch verschiedene , Instituti-
onen” (Bsp. Seelsorger, Sozialdienst etc.) Ubernommen und interdisziplinar bearbeitet
werden. Peergroup-Ansatze waren wiinschenswert. Die Teilnahme von ehrenamtlichen
Mitarbeiter(inne)n kénnte sehr hilfreich sein und sollte deshalb geférdert werden.

& Préventionsmedien

Far eine gute Aufklarung zur Krankheitsvorsorge sollten verschiedene mehrsprachi-
ge und sprachlich einfach gestaltete Medien mit viel Bildmaterial entwickelt und an-
gewandt werden. Es ist wichtig, die Bildungsschwacheren unter den Migrant(inn)en
besser zu erreichen. Migrant(inn)en sollten bei der Produktion dieser Materialien ein-
bezogen werden.

@ Fort- und Weiterbildung fir medizinische Mitarbeiter/innen

Medizinische Mitarbeiter sollten regelmaBige Weiterbildungen erfahren und in An-
spruch nehmen kénnen. Die Angebote und Methoden sollten regelmaBig Uberprift
und optimiert werden. Wenn sich dabei herausstellt, dass der Aufwand-Kosten-Nutzen-
Effekt unangemessen ist, dann kénnten u.U. auch Einsparungen gemacht werden.
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Referat von Frau Dora Rizzardo

Die Fiihrung der Gesundheit in den italienischen Vollzugsanstalten
Ein Erforschungsbeitrag: das Projekt ,,Auslénder und Drogen”

Gian Piero Turchi, Alessandro Salvini, Andrea Perno, Luisa Orru, Dora Rizzardo

Vorwort

Die ,Erste Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft” bietet die Gelegenheit, zwei
grundlegende Fragen zu untersuchen: Auf der einen Seite die Verwaltungsstrategien
fur die Gesundheitspflege im Vollzug, auf der anderen Seite die Durchfihrung der Be-
handlungsarten, die die Gesundheit selber fordern.

In Bezug auf die erste Frage: Das Merkmal, das die deutsche Verteilung in Landern
kennzeichnet, ist der Mangel einer bundesweiten Prifung und eines Vergleichs der
Initiativen, die in den einzelnen Justizvollzugsanstalten durchgefihrt werden, und die
Konsequenzen aus diesem Mangel.

Der gleiche kritische Aspekt betrifft die Organisation des Vollzuges in Italien: Das
weist das vom Institut fir Generellpsychologie der Universitat Padua und dem ltalie-
nischen Justizministerium ausgearbeitete Forschungsprojekt ,, Auslander und Drogen”
nach. Das Projekt untersucht die Gesetzgebung und die Behandlungsarten gegenuber
auslandischen Gefangenen, insbesondere Drogenabhangigen und weiblichen Straf-
gefangenen, in Italien und in den vier anderen europaischen Landern, die die starkste
Einwanderung aufweisen: Deutschland, Frankreich, GroBbritannien und Belgien. Fur
Italien wurde ferner eine Feldforschung ausgefuhrt: Durch Fragebogen wurden die
Berichte von Bediensteten, auslandischen und italienischen Gefangenen gesammelt,
in Bezug auf die intramurale Behandlung. Dann wurden die Antworten analysiert
nach Kriterien, die sich auf die verwendeten Begriffe stlitzen. Die Ergebnisse des Pro-
jekts werden fur die Fortbildung der Bediensteten benutzt.

Mit Rucksicht auf die bibliographische Forschung, aus der Analyse der von den itali-
enischen Vollzugsanstalten erteilten Unterlagen, ergibt es sich, dass es im Rahmen der
Gesundheitspflege keine Verwaltungsstrategie gibt, die die verschiedenen Anstalten
gemeinsam benutzen. Es ergibt sich hingegen, dass es viele , Ortskulturen” gibt. Diese
sind auf einer Seite nicht imstande, die durchgefiihrten Initiativen an zentralem Ni-
veau sichtbar zu machen, und auf der anderen Seite treffen sie die Voraussetzungen
nicht, die eine Uberpriifung der Wirksamkeit oder eine Ausbreitung von positiven Er-
fahrungen gegenuber anderen Anstalten erméglichen.

Um die Behandlungspraxis zu tGberprifen und um ihre Ausbreitung zu ermégli-
chen, ist es erforderlich, eine begriindete und gemeinsame Verwaltungsstrategie zu
benutzen, die deutliche und erreichbare Ziele setzt.
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Methodologie (Feldforschung)

Die Feldforschung wurde in den 23 italienischen Justivollzugsanstalten gefuihrt, die die
gréBte Anzahl von Auslandern aufweisen. Die Fragebogen, die hier vorgestellt wer-
den, wurden an Personen verteilt, die amtliche Stellungen haben (Leiter, Arzte, Sozial-
helfer, ehrenamtliche Mitarbeiter, Lehrer, Psychologen, Kriminologen, Erzieher, Psych-
iater, Vollzugsbedienstete). Fur die statistische Analyse waren 540 Fragebogen gultig.
Zur Analyse der Antworten wurde eine Software fur Textanalyse (,Spad-t”) benutzt.

Far diesen Beitrag wurden die folgende Fragen analysiert: ,Wie wirden Sie jeman-
den beschreiben, der bei guter Gesundheit ist?”, ,Worin besteht Ihrer Meinung nach
die Heilbehandlung?” Weiter unten folgen die Ergebnisse der Analyse.

Ergebnisbeschreibung

Frage 1:,, Wie wiirden Sie jemanden beschreiben, der bei guter Gesundheit ist?”

4
akzeptiert_sich_selbst
korperiich u
gestig
3 o keine_psy_
Krankheiten ggsund
wohlgesund
nutzt_keine_Medikamentg :
2 - kéirp._ Wohlsein
keine_psychol._Probleme _
Eintracht_mit_sich_selbst Bedlirfnis
keine_korp._Stérungen
1 PSYCHIATER | @hne_Probleme
: SEELSORGER \VEIB
=] ANSTALTSLEITER
= 0 Kep 2 | EITed casa EHRENAMTL. MITARB.
E geist._Probleme ruhig
psychologisches_YVohlsein kérp./geist_Wohlsein
-1+ sanitar
keine_Therapie
2 keine_Heilbphandiung
i gut_aussehen
-3
-6 -4 -2 0 2 4
FAKTOR 1

Wie man merken kann in Bezug auf die graphischen Formen, die in den Quadran-
ten erscheinen, die Person, die ,bei guter Gesundheit ist”, wird so beschrieben: Sie ist
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»~gesund”, hat ,korperliches und geistiges Wohlsein” und hat , keine Probleme” (s. 1.
und 4. Quadrant); sie weist weder ,korperliche Probleme” noch ,geistige Probleme”
auf (s. 2. Und 3. Quadrant). Deshalb: Wer ,bei guter Gesundheit ist” nutzt , keine Me-
dikamente” noch braucht er ,Therapie” und ist ,ruhig” (s. 2. und 3. Quadrant).

Frage 2: ,,Worin besteht Ihrer Meinung nach die Heilbehandlung?”

4
psychol._Behandl. Lefjensverhaltnisse
arztl,_Behandl. Wohlsein Institut
: fordern
2. wrederherstellenﬂe;e o Gleichgewicht zur Verbesserung wiederbringen
verbassarn Gesundheitszustand gezishs_Behandlung
INSTITUT psychophysisch zur _ Wiederherstellung
; EHRENAMT. MITARB., CSBA VOLLZUGSBEDIENST. suchen
o SOZIALHEUFER psYCHOLOGE KRIMINOLOGE
ﬁ " Hilfe WEIB  MANN s
) Bediensteten Kontrolle ;
Bedarfis | A™ sangar
richtiges_Gleichgewicht pflegen Leben
-2 - befriedigen gepflegt
Wohlsein_geben
4 zur Gesundheit
Interesse
-6
-4 -2 0 2 4 6 8
FAKTOR 1

Wie es sich aus der Graphik ergibt, die Heilbehandlung ist auf die , Lebensverhaltnis-
se”, das ,Wohlsein”, die ,Gesundheit” und das ,Interesse” gerichtet, als allgemeine
Begriffe gemeint und nicht ndher bestimmt, die als allgemeine Ziele des Instituts ange-
zeigt werden (s. 1. und 4. Quadranten). Andere graphische Formen weisen darauf hin,
dass die Tatigkeit des Instituts das Ziel haben soll, das ,richtige Gleichgewicht” wie-
derherzustellen, zu , befriedigen” und ,, Wohlsein zu geben”, also zur ,Wiederherstel-
lung” des Wohlseins und zur ,Verbesserung” (s. 2. und 3. Quadrant). Zur Erreichung
dieser Ziele die Rolle des Arztes aufgezeigt(s. 4. Quadrant), wahrend die Bereiche der
Behandlung zwei sind: der arztliche und der psychologische (s. 2. Quadrant) Bereich.
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Schlussbemerkungen und praktische Anwendungen

In Bezug auf die oben genannten Ergebnisse kann man feststellen, dass die Behand-
lung im Hinblick auf ein ideales und statisches Bild der , Person, die bei guter Gesund-
heit ist” durchgeflhrt wird (d. h. im Hinblick auf das ideale Bild einer Person, die,
nach den Bediensteten, ,keine korperlichen oder geistigen Probleme” hat, , keine
Therapie” oder ,Medikamente” braucht, und ,ruhig” ist. In anderen Worten, es wird
ein Klischee, ein wahres Wortregister bestimmt, das sich auf ein sehr allgemeines Ni-
veau stellt (z. B. ,gesund”, ,Wohlsein”), und da es nicht klar ist, sich als unerreichba-
res Ziel vorstellt.

In Bezug auf das Verstandnis der Heilbehandlung kann man zwei Behandlungs-
rahmen erkennen: der erste betrifft die korperliche Gesundheit, der zweite die geis-
tige Gesundheit. Der zentrale Aspekt ist, dass auf den Arzt hingewiesen wird, als die
einzige Rolle, die fur diesen Bereiche zustandig ist (s. Graphik 2). In anderen Worten:
Obwohl zwei verschiedenen Rahmen der Behandlung erkannt werden, wird fur beide
auf die Zustandigkeit einer einzigen Rolle hingewiesen, und nicht einer Gruppe mit
verschiedenen Rollen (die angemessene Behandlungsarten, jeweils nach dem Rah-
men, anwenden kdnnen). Es ergibt sich keine Spezifikation der einzelnen Rollen in
Bezug auf die festgesetzten Ziele.

Wenn es sich um korperliche Gesundheit handelt, verfuigt eigentlich der Arzt tber
wirksame Mittel; er hat aber nicht die erforderlichen Kenntnisse fur die Behandlung
im nichtorganischen Rahmen (z. B. dem psychologischen Rahmen).

Eine wirksame Gesundheitsverwaltung in den Justivollzugsanstalten muss deswe-
gen auf Grund einer Begriffsbestimmung strukturiert sein, die sich auf nichtarztliche
Aspekte erstreckt. Damit kdnnen alle berufliche Rollen in die Behandlung einbezogen
werden. Um ein solches Ziel zu erreichen, ist es aber erforderlich, dass Ziele und Kom-
petenzen aller beruflichen Rollen klar bestimmt werden.

Kontakt:

Prof. Gian Piero Turchi,

Lehrstuhl klinische Psychologie und Psychologie der Abhéngigkeiten
E-mail: gianpiero.turchi@unipd.it

Tel: +39 049 8276633

Fax: + 39 049 8276600

Adresse: Dipartimento di psicologia generale,

Via Venezia, 8,

35100 Padova (Italia)
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~Gesundheit von Migrant(inn)en in Haft"
Klaus Jiinschke

Vorbemerkungen zum sozialen und historischen Kontext

Als die Bundesregierung 1973 die ,Internationale Konvention tber 6konomische, so-
ziale und kulturelle Rechte” unterzeichnete, in der u.a. auch das Recht aller Men-
schen auf den , hochsten erreichbaren Gesundheitszustand” festgehalten ist (vgl. Holl
2003), gab es in der Bundesrepublik in der Debatte um die Reform des Strafvollzugs
noch kritische Kriminologen, die die Abschaffung der Gefangnisse forderten. Vorbild
war die Abschaffung von geschlossenen Anstalten fur Jugendliche im US-Bundesstaat
Massachusetts (Steinert 1993, 10). ,Freiheit heilt”, war damals der Slogan der An-
ti-Psychiatrie und wurde angesichts der hohen Ruckfallquoten auch in die Kritik am
Strafvollzug aufgenommen (vgl. Goffmann 1972).

Als die Weltgesundheitsorganisation WHO 1986 in der Ottawa-Charta ,Gesundheit
fur alle im 21.Jahrhundert” als Ziel formulierte, war diese Reform-Diskussion langst
Geschichte. In einem Aufsatz Uber das wachsende Bedurfnis nach Sicherheit und Kon-
trolle sprach Bundesverfassungsrichter Winfried Hassemer von einer ,,neuen Lust auf
Strafe”: ,Noch vor Jahren musste Strafe, besonders eine harte und hohe Strafe, be-
grindet werden. Heute ist eher das Gegenteil der Fall” (Hassemer 2001).

Den Weg dieses neuen strafrechtlichen common sense nach Europa hat der Soziolo-
ge Loic Wacquant brillant nachgezeichnet (Wacquant 2000). Die Entscheidung in den
USA, die Armen als Gegenstlck zum Sozialabbau zu kriminalisieren, hat dazu gefuhrt,
dass sich innerhalb von zwei Jahrzehnten die Zahl der Gefangnisinsassen vervielfachte.
Heute sind von 100.000 Menschen in den USA 701 in Haft — zum Vergleich: in Russland
sind es 606 und in Deutschland 98 (vgl. World Prison Population List 2004). Uber zwei
Drittel der Gefangenen sind Afro-Amerikaner und Latinos. Angesichts dieser Entwick-
lung sieht Wacquant Europa vor eine historische Entscheidung gestellt: ,Wegschluss
der Armen und polizeiliche und strafrechtliche Kontrolle der von den Umwalzungen
auf dem Arbeitsmarkt und dem entsprechenden Abbau sozialer SchutzmaBnahmen
destabilisierter Bevolkerungsschichten einerseits... offensive Wiederherstellung der
sozialen Leistungsfahigkeit des Staates andererseits” (Wacquant 2000, 149).

Es ist keine Frage, dass die ,Erste Europdische Konferenz zur Gesundheitsférde-
rung in Haft” eine Parteinahme fur den Sozialstaat und gegen seinen Abbau ist. Das
folgende Zitat aus der Ottawa-Charta — auf die sich die Konferenz bezog - unter-
streicht das:

.Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Maf3
an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Star-
kung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und
soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl Einzelne als auch
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Gruppen ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen
und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. sie verandern kénnen. In diesem
Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltaglichen Lebens zu
verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht fur ein positives
Konzept, das die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fur die Gesundheit
ebenso betont wie die kdrperlichen Fahigkeiten. Die Verantwortung fur Gesundheits-
férderung liegt deshalb nicht nur bei dem Gesundheitssektor, sondern bei allen Poli-
tikbereichen und zielt Gber die Entwicklung gestinderer Lebensweisen hinaus auf die
Forderung von umfassendem Wohlbefinden” (vgl. http://www.gesunde-staedte-netz-
werk.de/ottawa_charta.htm).

Aber gerade weil das so schon klingt, sollte man sich keinen Illusionen hingeben
und nicht vergessen, in welchem Kontext die Ottawa-Charta heute zu lesen ist und die
«Erste Europaische Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft” Ende 2004 stattfand.
Sie stehen fur eine extrem minoritare Position in einer verharteten Gesellschaft. Die
Mehrheit der Bevélkerung in der Bundesrepublik kann sich nach einer seit Uber zwei
Jahrzehnten andauernden Kriminalitats-Debatte, die von ,law and order” gepragt war
und der Zero-Tolerance-Forderung den Boden bereitete, nicht vorstellen, dass die in
dem Zitat enthaltenen Forderungen zur Gesundheitsférderung auch fur Gefangnisins-
assen gelten sollen. Und: Eine seit den 60er Jahren andauernde Debatte um ,, Auslander-
kriminalitat” hat bei vielen Menschen die Vorstellung verfestigt, Kriminalitat sei qua-
si eine Auslandereigenschaft. Hinsichtlich der strafféllig gewordenen Migrant(inn)en
wunschen sich Gber zwei Drittel der Wahler aller Parteien nicht mehr Gesundheitsfor-
derung sondern nur eines: ihre Abschiebung (vgl. Lautmann u.a. 2004, 3).

Migration und Kriminalitat

Im Unterschied zum Thema Gesundheit und Migration oder gar zum Thema der Ge-
sundheitsprobleme der inhaftierten Migrant(inn)en ist die Zahl der Studien zum The-
ma , Auslanderkriminalitat” bzw. Migration und Kriminalitat kaum noch zu tGberbli-
cken (beispielhaft seien nur Bielelfeld u.a. 1982, Kubink 1993, Kawamura-Reidl u.a.
2002 genannt). Die Berichte Uber Migrant(inn)en in den Medien der Bundesrepub-
lik waren von Beginn der Anwerbung im Jahre 1955 vom Kriminalitatsthema domi-
niert. So wurde der Eindruck erweckt, Auslander seien krimineller als Deutsche (Man-
sel 2003, 339). In der Kriminologie dagegen ist man sich heute weitgehend dartber
einig, dass nicht die Staatsangehorigkeit mit der Kriminalitatsbelastung zusammen-
hangt, sondern diese ist wie bei den deutschen Straffalligen ein Resultat bestimmter
sozialer Problemlagen und blockierter Lebensperspektiven. ,Allen kriminologischen
Erkenntnissen zufolge sind soziale Unterschichten (auch bei Deutschen) in der regist-
rierten Kriminalitat generell starker vertreten als andere soziale Schichten” (Sachver-
standigenrat 2004, 371).
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Der Soziologe Fritz Sack wird nicht mude, darauf hinzuweisen, dass man seine Auf-
merksamkeit auf den Kontext der Individuen, auf die Gesetze und die Sozialstruktur
richten muss, wenn man Kriminalitat verstehen will:

.Kriminologie auf der Ebene der Familie anzusetzen, heiBt Ursache und Wirkung
zu vertauschen; Kriminalpolitik auf die Familie zu fokussieren bedeutet, Verantwor-
tung fur gesellschaftliche Probleme aus dem 6ffentlichen Bereich von Politik und Staat
in den Raum von Individuen und Familie zu verschieben; Kriminologie und Kriminal-
politik auf der Ebene der auslandischen Familie anzusetzen ist gleichbedeutend mit
Auslanderpolitik im Gewande von Wissenschaft” (Sack 2000, 71).

Migration und Gesundheit

In Lebenserinnerungen und Biographien von Migrantinnen und Migranten aus der
sogenannten ersten Generation der Gastarbeiter/innen kann man immer wieder le-
sen, wie demutigend viele die Gesundheitsprifungen empfanden, die am Beginn des
Anwerbeverfahrens in den Herkunftslandern standen. Nur die gestindesten und kraf-
tigsten Menschen sollten nach Deutschland in die Fabriken kommen. Und so wurde
jede/r zehnte Bewerber/in zurickgewiesen (vgl. www.domit.de).

Die Unterbringung in Baracken und die Arbeitsbedingungen, die sie in Deutschland
erwarteten, waren bekanntlich nicht die besten: korperlich anstrengend, belastet mit
Schmutz, Larm und anderen Gefahren, bedeuteten sie extreme gesundheitliche Belas-
tungen und fuhrten zum Raubbau an der Gesundheit.

Aber auch andere Belastungen existierten und existieren: ,Trennung von der Fami-
lie und von Freunden, soziale Ausgrenzungen wegen der fremden Herkunft, unklarer
und unsicherer Aufenthaltsstatus, Verfolgung und maéglicherweise auch Folter im Her-
kunftsland” (Schulte-Sasse 2003, 15).

Das aber wollte niemand so genau wissen.

Als der bundesweite , Arbeitskreis Migration und 6ffentliche Gesundheit” im Feb-
ruar 2002 nach Berlin zur Fachtagung , Gesunde Integration” einlud, musste die Inte-
grationsbeauftragte Marie Luise Beck in ihrer BegriBungsansprache feststellen:

.Die Gesundheitsberichterstattung erlaubt uns nur in wenigen Bereichen gesicher-
te Aussagen Uber den Gesundheitszustand der Bevolkerung mit Migrationshinter-
grund” (Beauftragte der Bundesregierung 2003, 10). Sie sprach aber immerhin offen
aus, warum das der Fall ist: ,Wir wissen, dass die Einwanderungsrealitat der Bundes-
republik jahrzehntelang ignoriert wurde. Diese Ignoranz fuhrte zu einer verfehlten
Politik: Menschen mit Migrationshintergrund wurden in der Regel weder als Nach-
frager noch als Gestaltende der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung bertcksichtigt”
(Beauftragte der Bundesregierung 2003, 11).

Im Bundesgesundheitsministerium wurde das Thema als Aufgabe erst im Januar
2000 aufgegriffen und verankert (Hommes 2003, 22). Auch die Drogenbeauftragte
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der Bundesregierung konnte auf der Fachtagung ,Gesunde Integration” nur mittei-
len, dass Expertisen zum Thema ,Migration und Sucht” erstmals 2002 erschienen sind
(Caspers-Merk 2003, 88).

Migrant(inn)en in Haft

In Deutschland gibt es 204 Gefangnisse mit ca. 80.000 Haftplatzen (Statistisches Bun-
desamt 2004). Dabei handelt es sich um: Untersuchungshaft fur Jugendliche und Er-
wachsene; Jugendstrafhaft, Offener Vollzug fur weibliche und ménnliche Jugendliche;
Strafhaft, Offener Vollzug fur weibliche und mannliche Erwachsene; Sicherungsver-
wahrung; MaBregelvollzug fur Jugendliche und Erwachsene, Sozialtherapeutische
Anstalten und Abschiebungshaft.

95 Prozent aller Gefangenen sind Manner und funf Prozent Frauen.

Am 31.3.2000 waren von den 83.083 Gefangenen in der Bundesrepublik 60.872
Strafgefangene und Sicherungsverwahrte, 18.784 Untersuchungsgefangene und 1.960
Gefangene in Abschiebungshaft. Der Rest waren Gefangene in sonstigen Haftformen
und in militarischem Strafarrest (Bundesministerium 2001, 414).

In Strafhaft waren 14.235 Inhaftierte ohne deutschen Pass, das entspricht einem
Anteil von 23,4 Prozent (Bammann 2002, 95). In ostdeutschen Bundeslandern ist dieser
Anteil niedriger als in westdeutschen.

In der Untersuchungshaft ist der Anteil nichtdeutscher Gefangener héher als in
Strafhaft. ,Bislang gibt es keine bundesweite Statistik zur Entwicklung des Auslander-
anteils in der Untersuchungshaft” (Staudinger 2001, 15).

In Nordrhein-Westfalen betrug der Anteil auslandischer Gefangener in der Unter-
suchungshaft am 31.2.2002 sogar 44,4 Prozent (Justizministerium NRW 2002, 35).

Exkurs: Ausldnder, Migranten, Menschen mit Migrationshintergrund

An dieser Stelle sei festgestellt, dass der Begriff ,,Auslander” nicht nur aufgrund der
zunehmenden Einblrgerung seine analytische Aussagekraft verliert (Beck-Gernsheim
2002, 27). Es kann ganz grundsatzlich festgehalten werden: ,Eine Statistik, die die
Menschen nach dem Kriterium der Staatsangehorigkeit zuordnet und dabei nur zwei
Kategorien kennt — entweder Deutscher oder Auslander —, ist nicht fahig, mit den viel-
faltigen Uberlappungen und Ubergangen, Misch- und Zwischenformen umzugehen,
die heute in immer mehr Biographien auftauchen.” (Beck-Gernsheim 2002, 38). Die
Rubriken der deutschen Ausldnderstatistik sind so definiert, dass gerade die gut in-
tegrierten Auslander tendenziell gar nicht in ihr Gesichtsfeld geraten. Dabei handelt
es sich vor allem um zwei Gruppen — um die Riickwanderer und die Eingeburgerten
(Beck-Gernsheim 2002, 29). Andererseits werden die zugewanderten Deutschen (die
Russlanddeutschen bzw. Spataussiedler) nicht berticksichtigt, obwohl sie mit vielen ih-
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rer Merkmale und Problemen Flichtlingen und anderen Migrant(inn)en ahneln. Bei
allen Gruppen gibt es Menschen, die in der Bundesrepublik geboren sind, die also im
wortlichen Sinne keine Migrant(inn)en sind, sie haben aber durch ihre Familienge-
schichte einen Migrationshintergrund.

Migrant(inn)en in den Justizvollzugsanstalten von Nordrhein-Westfalen

In Nordrhein-Westfalen werden die inhaftierten Aussiedler seit Marz 2002 als ,, Ge-
fangene deutscher Staatsangehérigkeit, die im Ausland geboren wurden” erstmals
erfasst.

.Zu diesem Zeitpunkt befanden sich insgesamt 1592 im Ausland geborene Deut-
sche in den Justizvollzugsanstalten in Nordrhein-Westfalen, das entspricht einem An-
teil von 8,6 Prozent. Im Marz 2003 waren es mit 1770 Gefangenen 9,6 Prozent, ein
Jahr spater 1792 Gefangene bzw. 9,8 Prozent. GroBer ist der Anteil im Ausland gebo-
rener Deutscher im Jugendstrafvollzug. Hier war 2003 ein Anteil von 18,7 Prozent zu
verzeichnen, im Marz 2004 betrug ihr Anteil 15,6 Prozent” (NRW.JUSTIZintern, Heft
4/2004, S. 17).

Wenn man diese Zahl in Beziehung zur Belegung von Deutschen und Ausléandern
sieht, dann verandert sich nicht nur die Zahl der Menschen mit Migrationshintergrund
in Haft:

Im Jahre 2004 waren in den 35 Justizvollzugsanstalten in Nordrhein-Westfalen
12.805 deutsche Gefangene und 5.448 auslandische Gefangene inhaftiert. Wenn man
weiB, dass von den 12.805 deutschen Gefangenen 1.792 Spataussiedler bzw. im Aus-
land geborene Deutsche waren, dann ist klar, dass mindestens 7.240 der insgesamt
18.253 Gefangenen einen Migrationshintergrund haben - deutlich tGber 33 Prozent.
Die eingeblrgerten ehemaligen Auslénder sind dabei nicht mitgezahlt.

Wenn wir von Gefangenen mit Migrationshintergrund sprechen, haben wir es folglich
mit verschiedenen Gruppen zu tun:

Arbeitsmigrant(inn)en und nachgeholte Angehérige, ihre in Deutschland gebore-
nen Kinder und Enkel, Asylbewerber/innen, lllegale sowie Touristen/Durchreisende,
eingeburgerte Arbeitsmigrant(inn)en und anerkannte Fliichtlinge und schlieBlich die
Gruppe der (Spat-)Aussiedler/innen (vgl. Staudinger 2001, 74).

Die nichtdeutschen Personen in den Gefangnissen von NRW kamen im Jahre 2002 aus
114 Herkunftslandern. Kein Wunder also, dass das Justizministerium feststellt: , Als
Hindernisse, die nur schwer zu Uberwinden sind, erweisen sich namentlich die Sprach-
barriere und die Herkunft aus Kulturkreisen, die sich von dem deutschen oft wesent-
lich unterscheiden” (Justizministerium 2002, 35).
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Auf eine kleine Anfrage der FDP-Fraktion hinsichtlich mehrsprachiger Therapeuten
in den Kliniken des MaBregelvollzuges und in den Justizvollzugsanstalten antwortete
die Regierung am 24.11.2003: ,,In 35 Justizvollzugsanstalten sind 17 therapeutische
Fachkrafte (neun Angehorige des psychologischen Dienstes, vier Angehoérige des So-
zialdienstes, ein Angehoriger des padagogischen Dienstes, zwei externe Psychiater
sowie eine externe Krankenschwester) mit Migrationshintergrund tatig.” Und: ,,In 35
Justizvollzugsanstalten sind derzeit 113 sonstige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
(zu Uberwiegendem Teil Bedienstete des allgemeinen Vollzugsdienstes sowie einzelne
Bedienstete aus den Berufsgruppen des Sozialdienstes, des arztlichen Dienstes, des
Krankenpflegedienstes, des Verwaltungsdienstes und des seelsorgerischen Dienstes)
mit Migrationshintergrund beschaftigt” (Landtag NW 2003, 2).

Am Beispiel der JVA KéIn

Auf der Einladung zum ,,Symposion Intramurale Medizin — Gesundheitsflrsorge zwi-
schen Heilauftrag und Strafvollzug”, das am 21. und 22. Januar 2005 in der Universitat
Heidelberg stattfand, war zu lesen: ,Die Intramurale Medizin, also die medizinische
Vorsorgung der Strafgefangenen innerhalb der Gefangnismauern, ist ein wissen-
schaftlich vernachlassigtes Gebiet” (Juristisches Seminar 2004).

Schon im Titel des Symposion wird deutlich gesagt, dass die Gesundheitsfiirsorge
von Gefangenen zwischen Heilauftrag der Medizin und dem Strafvollzug steht. Und
in der Anktindigung wird dartber hinaus mitgeteilt, dass die Forschung hier an ihrem
Anfang steht.

Im Unterschied dazu sind offizielle Stellungnahmen der Justiz von weniger Zweifel
geplagt: , Die arztliche Versorgung der Gefangenen im Lande Nordrhein-Westfalen ist
sichergestellt, sie kann sogar als gut bezeichnet werden” (Justizministerium 2000, 75).

Dabei sollten allein schon die Stellungnahmen der Vertreter der Strafvollzugsbe-
diensteten zu mehr Vorsicht raten. Angesichts der Uberbelegung der Geféngnisse und
der aus ihrer Sicht zunehmend problematischeren Zusammensetzung der Gefangenen
(Drogensuchtige, Auslander mit denen man sich nicht verstandigen kann, Gewaltta-
ter) warnen sie seit Jahren vor der Zunahme kritischer Vollzugssituationen aufgrund
der unzureichenden Personalausstattung. Und zur daraus resultierenden besonderen
Belastungssituation seines Berufstandes verwies Wolfgang Schroder, der Bundesvor-
sitzende des Bundes der Strafvollzugsbediensteten, auf die Ergebnisse einer von der
Universitat Potsdam durchgefuhrten Belastungsstudie: ,,Bei nahezu 40 Prozent der
Bediensteten wurden mittelfristig krankmachende psychische und/oder physische Be-
lastungsmomente festgestellt” (Bund der Strafvollzugsbediensteten 2004).

Am 24.6.2004 gab Dr. Mann, der leitende Arzt der JVA Koéln, den Vertreter(inne)n
der Gefangenen-Mitverantwortung (GMV) eine dramatische Situationsschilderung:
Von den 18 Planstellen im Bereich der medizinischen Abteilung der JVA waren zu die-
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sen Zeitpunkt nur zwolf besetzt. Aber wegen Urlaub und krankheitsbedingt waren
tatsachlich nur acht Angehorige des Sanitatspersonals bei der Arbeit. Und bei der JVA
Koln (vgl. Junschke 1997, 210ff.) handelt es sich um eine Anstalt mit knapp 1200 Haft-
platzen, von denen 65 Prozent fur Untersuchungsgefangene sind. Da diese oft nur fur
Tage oder Wochen in Haft kommen, ist die Fluktuation sehr hoch. Jahrlich kommen
Uber 5.000 Menschen in der Kélner JVA in Untersuchungshaft, die alle dem Arzt vor-
gefihrt werden mussen. Viele von ihnen kommen direkt von der StraBe, befinden sich
teilweise in extrem desolatem Zustand und sind dringend behandlungsbedurftig.

Es sollte daher nicht verwundern, dass Gefangene ihre arztliche Versorgung anders
sehen als das Justizministerium. Dennoch sei auf den subjektiven Charakter der fol-
genden Angaben hingewiesen. Fur die Vorbereitung auf die ,Erste Europaische Kon-
ferenz zur Gesundheitsférderung in Haft” konnte keine reprasentative Untersuchung
durchgefuhrt werden. Die auf den folgenden Seiten gemachten Angaben basieren
auf Gesprachen mit acht deutschen und auslandischen méannlichen Jugendlichen und
zehn deutschen und auslandischen weiblichen und méannlichen Erwachsenen. Das
Gesprach mit den Jugendlichen fand am 5.10.2004 statt. Bei den Erwachsenen han-
delte es ich um die Mitglieder der Gefangenenmitverantwortung der JVA KoIn. Das
Gesprach mit ihnen war am 12.10.2004.

Bevor es um die Probleme geht, die nur oder Uiberwiegend von Gefangenen mit
Migrationshintergrund geauBert werden, sollten eine Reihe von Themen abgehan-
delt werden, die von allen Gefangenen beklagt wurden. Da die Thematik so komplex
ist, kann sie nur in Stichworten vorgestellt werden.

Allgemeine Probleme

& Unterbringung
Aufgrund der Uberbelegung sind viele Gefangene zu zweit in einer Einzelzelle.
Wer auf einer Einzelzelle allein sein will, kommt auf eine Warteliste und muss lan-
ge Wartezeiten in Kauf nehmen.
Beklagt wurde, dass die Zellenfenster zusatzlich mit einem feinmaschigen Gitter ver-
schlossen worden sind, sodass das Gefuhl, eingesperrt zu sein, noch verstarkt wurde.
Beklagt wurde, dass die Matratzen in der Zelle durchgelegen sind und dass es keine
Kopfkissen gibt.
Jugendliche haben sich dartber beschwert, dass sie keine Spiegel tiber den Wasch-
becken haben.

& Essen
Gelobt wurde, dass es fur Moslems Essen ohne Schweinefleisch gibt.
Allgemein beklagt wurde das aus der Sicht der Gefangenen zu geringe Angebot
an Obst, Gemuse und Salat.
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& Sport
Beklagt wurde, dass es zu wenig Sport gibt. Manche arbeitende Gefangene kom-
men unter der Woche nicht zur Freistunde in den Hof, weil die Alternative nach
der Arbeit Duschen oder Freistunde sei.

& Armutin Haft
Es gibt nicht fur alle Gefangenen Arbeit und nicht jedes zustandige Sozialamt
Uberweist bereitwillig Taschengeld. Das tragt mit dazu bei, dass sich Gefangene
prostituieren, gegenseitig bestehlen oder dass sie illegale Beschaftigungen auf-
nehmen, z.B. Drogenhandel.

& Umgang mit ansteckenden Krankheiten
Gefangene berichteten empdért, dass sie erst nach und nach erfuhren, dass ihr Zel-
lenkollege, mit dem sie zusammengelegt worden sind, Aids hatte.
Die Gefangenen haben den Eindruck, dass die Beamt(inn)en in den Betrieben und
in den Zellenhausern auf die Gefangenen hingewiesen werden, mit denen Blut-
kontakt zu vermeiden ist. Sie selbst werden dartber nicht informiert.
Als bei einem Gefangenen Tuberkulose entdeckt wurde, konnten sich alle Beamten
rontgen lassen, die Gefangenen, die mit ihm Kontakt hatten, nicht.
Die Gefangenen winschen sich eine verniinftige Aufklarung Uber diese angstbe-
setzten Themen, aber die gibt es nicht in systematischer Form.

& Hygiene
Wer nicht arbeitet, darf nur zweimal die Woche duschen. Wer arbeitet, kann funf-
mal die Woche zum Duschen.
Einige Duschen werden als unhygienisch beschrieben, da von Schimmelpilz befallen.

& Drogenproblematik
Der Anstaltsleiter Jorn Foegen sagt auf 6ffentlichen Diskussionsveranstaltungen
immer wieder, dass er kein Krankenhaus-, sondern Gefangnisdirektor ist. Wenn es
eine andere Drogenpolitik geben wiirde und die Sichtigen als Kranke entkrimina-
lisiert waren, dann konnte er ein Drittel seiner Zellen dicht machen.
In der Frauenabteilung gelten 70 Prozent als drogenslchtig, bei den mannlichen
Jugendlichen 50 Prozent und bei den erwachsenen Mannern etwas weniger.
Ein Drittel aller Neuinhaftierten zeigen bei Haftantritt Symptome einer akuten
Drogenabhéangigkeit. Aufgrund der Rechtslage besteht die Aufgabe des Vollzugs
in erster Linie darin, Drogenabhangige méglichst frihzeitig in externe Therapie-
einrichtungen zu bringen (Justizministerium 2000, 76).
Die Gefangenen berichten, dass die Vermittlung in die Therapie bis zu einem Jahr
dauert.
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In der Drogenabteilung der Frauen kommt es zu regelméaBigen Urin-Kontrollen. Die
Frauen schildern es als demutigend, wenn die Beamtinnen, die sie taglich sehen,
neben ihnen stehen, wenn sie sich - die beiden Hande sichtbar Uber die Scham-
wand gehalten — zum Urin lassen auf ein Topfchen setzen mussen. Bei positiven Be-
funden bekommen Gefangene, die Arbeit haben, fur drei Monate Arbeitsverbot.
Spritzen werden keine ausgegeben, sondern durch haufige Zellenkontrollen ge-
sucht. Angesichts der Infektionsrisiken durch die gemeinsame Nutzung von un-
sterilen Spritzen und angesichts von wissenschaftlichen Begleitforschungen, die
bewiesen haben, dass Drogenkonsumenten, die kontinuierlich an Spritzenaus-
tauschprojekten teilnehmen, die geringste Wahrscheinlichkeit aufweisen, sich Aids
oder Hepatitis C zuzuziehen (vgl. Harrach 2004), ist das gesundheitspolitisch kaum
zu rechtfertigen.

Trotz der hohen Zahl gerade entlassener Gefangener unter den Drogentoten gebe
es keine systematischen Entlassungsvorbereitungen fir Stchtige.

Zur Substitutionsbehandlung allgemein: , Eine systematische Auswertung der Er-
fahrungen mit Substitutionsbehandlungen im deutschen Strafvollzug hat bisher
nicht stattgefunden” (Keppler 2004, 202).

Arztvorfiihrungen

Aufgrund der groBen Zahl von zu untersuchenden Neuzugéngen sind die drei Arz-
te der JVA KoIn regelmaBig Uberfordert. Die Sanitdter haben daher die Aufgabe,
zu entscheiden, welche Gefangene zum Arzt kommen. Das ist ein dauernder Kon-
fliktpunkt. Gefangene haben dadurch den Eindruck, dass ihre Beschwerden nicht
ernst genommen werden.

Beklagt wurde auch, dass man sich nicht richtig Zeit nimmt, sie anzuhéren und
griindlich zu untersuchen. Viele sprechen von Ferndiagnosen.

Beklagt wurde der unfreundlicher Ton von Teilen des Sanitatspersonals.
Beméngelt wurde, dass Medikamente nicht immer ausreichend vorratig seien und
es zu lange dauert, bis Ersatz beschafft worden ist.

Da Facharzte — auBer bei akuten Notfallen — nur in die JVA kommen, wenn es genu-
gend Falle gibt, ist es fur die einzelnen Gefangenen nicht nachvollziehbar, wenn sie
auf einen Termin bei einem Facharzt wochen- oder monatelang warten mussen.

Psychotherapeutische Angebote

Es gab ganz kontroverse Auskiinfte zu den Psychologen.

+Auch wenn psychotherapeutische Interventionen bereits seit [angerem intramu-
ral durchgefiihrt werden (einen Uberblick dazu gibt Hinrichs 2003), ist der relativ
durftige Informationsstand zum Vorliegen psychischer Stérungen bei Inhaftierten
nach wie vor zu beklagen” (Repp 2004, 199).
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& Nachtdienst
Gefangene beklagten, dass sie oft zu lange warten bis jemand kommt, wenn sie
nachts das Signal driicken, weil sie z.B. Kopfsschmerzen oder Angstzustande ha-
ben.

& Selbsttétungen
Innerhalb des Vollzugs hat sich die Einsicht durchgesetzt, dass den Beamt(inn)en,
die Gefangene aufgefunden haben, die sich selbst toteten, geholfen werden muss,
dies zu verarbeiten.
Es wird mit den Gefangenen nicht bearbeitet, wenn sich ein Mitgefangener totet.
Sie haben den Eindruck, dass sich ,laufend” jemand umbringt.

Auslanderspezifische (Gesundheits-)Probleme

Grundsatzlich ist zu bedenken: ,Bislang jedoch fehlt es an empirischem Datenmateri-
al, welches die Situation auslandischer Inhaftierter im Vollzug der Untersuchungshaft
konkret erhellen kénnte. Die besondere Problematik auslandischer Gefangener im
Vollzug der Untersuchungshaft ist erst in jingster Zeit auf Interesse gestoBen” (Stau-
dinger 2001, 138).

Bevor man sich mit den besonderen Problemen von auslandischen Gefangenen und
den nicht oder schlecht deutsch sprechenden deutschen Gefangenen befasst, muss
man sich bewusst machen, dass sie teilweise nur wegen der Sprachprobleme oder ih-
rem Aufenthaltsstatus bzw. seinem Fehlen in Haft sind.

So gibt Ross fur die russlanddeutschen Gefangenen den Hinweis: ,,Man kann ver-
muten, dass sie aufgrund ihrer eingeschrankten Deutschkenntnisse und ohnehin ge-
gebenen Marginalisierung in Bezug auf die Voraussetzungen zur Anwendung des § 64
StGB (Unterbringung in einer Entziehungsanstalt, K.J.) nur unzureichend untersucht
worden waren, so dass sie im Strafvollzug landeten und nicht in den Genuss einer
wirksamen Abhangigkeitsbehandlung kamen” (Ross u.a. 2004, 34).

Ilka Staudinger stellt in ihrer Studie Uber jugendliche ausléandische Untersuchungs-
gefangene fest: ,...die Anlassdelikte bei Illegalen und Touristen/Durchreisenden
waren nahezu durchweg der leichten Kriminalitat zuzuordnen. Bei diesen Personen
lag damit in vielen Féllen eine UnverhaltnismaBigkeit der Untersuchungshaft nahe,
wodurch der Verdacht eines Missbrauchs dieses Instruments zu auslanderrechtlichen
Zwecken groBeres Gewicht erhalt” (Staudinger 2001, 207).

In der Abschiebungshaft sind die dort beruflich Tatigen immer wieder mit Men-
schen konfrontiert, die Gberhaupt nicht verstehen, warum sie inhaftiert sind, die ih-
nen immer und immer wieder versichern, nicht kriminell zu sein (vgl. Nuguid 2005).
Menschenrechtsorganisationen verlangen die Abschaffung der Abschiebungshaft
(vgl. http://www.proasyl.de).
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® Zur interkulturellen Offnung des Vollzugs
In den vergangenen Jahren wurden - wie bei der Polizei so auch im Justizvollzug
- groBe Anstrengungen unternommen, um Berufsanfanger aus den Reihen der zu-
gewanderten Minderheiten zu gewinnen. In der JVA K&In mit ihren Gber 550 Be-
diensten haben ca. 40 Prozent der Inhaftierten einen Migrationshintergrund. Bei
den Bediensteten sind es keine 4 Prozent.

& \Verhéltnis Deutsche-Auslénder

In Freiheit waren die Migrant(inn)en eine Minderheit, in vielen westdeutschen Ge-
fangnissen sind sie die Mehrheit. Gerade im Jugendvollzug oder in der Untersu-
chungshaft fur Jugendliche berichten Gefangene von Ubergriffen einzelner nicht-
deutscher Gefangener, die diese Umkehr der Machtverhaltnisse auch artikulieren:
»DrauBen haben mich die Deutschen gefickt, hier drinnen ficke ich die Deut-
schen.”

Der hohe Auslanderanteil kann Vorurteile beim Personal beférdern (Staudinger
2001, 147). Gefangene berichteten von diskriminierenden und beleidigenden
AuBerungen von Seiten einiger Beamter: ,Sprechen Sie deutsch, Sie sind hier in
Deutschland.” Oder: ,Seien Sie froh, dass Sie hier sind, in lhrer Heimat wirden Sie
gar nicht behandelt.”

@ Abgeschottete Subkulturen

Als eine besondere Problemgruppe gilt seit einigen Jahren die Gruppe der russisch
sprechenden Gefangenen. Auch wenn sie gut deutsch sprechen kénnen, gehort es
zu ihrem Kodex, mit den Bediensteten so gut wie nicht zu reden (Ross u.a. 2004,
31). In Auseinandersetzungen mit anderen Gefangenen setzen sie ihre Interessen
extrem gewalttatig durch. Inzwischen gibt es auch hier Modellprojekte mit Hil-
fe von externen Migrationssozialberater(inne)n und ehrenamtlichen Helfer(inne)n
aus den russisch sprechenden Gemeinden.

& Sprachprobleme

Fehlende deutsche Sprachkenntnisse spielen eine erhebliche Rolle fur die hohe
Stressbelastung inhaftierter Migranten (Ross u.a. 2004, 22). Es liegt auf der Hand,
dass dies umgekehrt fur die Bediensteten genauso ist. ,Die Nationalitatenvielfalt
in deutschen Justizvollzugsanstalten ist betrachtlich. An der Spitze stehen Nor-
drhein-Westfalen und Bayern mit 114 (Stichtag 31.03.2002) landesweit im Straf-
vollzug gezahlten Nationen” (Winkler 2003, 221). In fast allen Justizvollzugsanstal-
ten gibt es inzwischen Deutschkurse fur die Inhaftierten. Zunehmend lernen auch
Bedienstete Fremdsprachen jenseits von Englisch und Franzoésisch.
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& Kulturelle Verstdndigungsprobleme
Treten zu den sprachlichen noch kulturelle Verstandigungsprobleme hinzu, ver-
groBern sich die Missverstandnisse nicht nur zwischen den ethnischen Gruppen
und dem Anstaltspersonal, sondern auch zwischen den verschiedenen ethnischen
Gruppen untereinander (Staudinger 2001, 146).
Die Rolle des Kranken ist in vielen Herkunftskulturen passiv, Helfer sollen dann Au-
toritatspersonen und ratgebende Experten sein (Birck 2004, 181). So gehen Teile
der turkischen Patienten nicht davon aus, dass sie dem Arzt die von ihm gewinsch-
te exakte Beschwerdebeschreibung zu geben haben, sondern sie erwarten, dass
dieser ihnen erklart, was ihnen fehlt: , Tirkische Arzte sagen mir meine Krankheit,
Deutsche wollen sie von mir wissen” (Gtin 2003, 37).
Viele der turkischen Klienten sind Gberfordert, wenn von ihnen im therapeutischen
Prozess verlangt wird, sich und ihre Schwierigkeiten in eine Gruppe offen einzu-
bringen und beispielsweise von Konflikten in der Familie zu berichten (Bodamer
2004, 187).
Angesichts der tUberdurchschnittlich hohen Abbriiche der Drogentherapie von
nichtdeutschen Jugendlichen, hat der fur die Beratung der Suchtigen zustandige
Sozialarbeiter Norbert Linden in den JVA KoIn einen Vorbereitungskurs entwickelt,
in dem die Gefangenen lernen, mit dem besser umzugehen, was in der eigentli-
chen Drogentherapie auf sie zukommt.
Der Psychologe Ali Kemal Gun weist eindringlich darauf hin, dass bei allen kul-
turspezifischen Besonderheiten bei jedem Patienten von einem individuellen Fall
ausgegangen werden sollte (Gun 2003, 40).
Seit Ende der 90er Jahre gibt es Bemuhungen im Strafvollzug zur Entwicklung von
interkultureller Weiterbildung (vgl. http://www.uni-koeln.de/ew-fak/Allg_paeda/
eb/prof/ieis.html).

& Kontakt zu Angehérigen
Viele Migrant(inn)en leiden unter den fehlenden oder erschwerten Kontakten zu
den Angehorigen. In der Untersuchungshaft wird als belastend beschrieben, dass
die Eltern, die oft kaum oder kein Deutsch kénnen, beim Besuch nur deutsch spre-
chen sollen.
Gefangene, deren Angehorige im Ausland leben, wiinschen sich haufigere Tele-
fongesprache.

& Therapiefinanzierung
Die meisten auslandischen Gefangenen haben vor ihrer Inhaftierung nur eine Dul-
dung gehabt und verlieren diese nach wenigen Monaten in der Haft meist auch
noch. Die Drogentherapie wird aber vom Landschaftsverband Rheinland oder an-
deren Tragern nur finanziert, wenn ein Aufenthaltstitel von wenigstens sechs Mo-
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naten vorliegt. In einer JVA wie der in K&ln, in der Untersuchungsgefangene aus
dem ganzen Rheinland einsitzen, kann es sich der soziale Dienst in der Regel nicht
leisten, mit allen involvierten Auslanderamtern Kontakt aufzunehmen, um eine
sechsmonatige Duldung zu erwirken.

Ausbildung und Lockerungen

Wenn die zustandigen Auslanderamter erkléaren, dass sie eine Ausweisung betrei-
ben wollen, bedeutet es in der Regel fur die auslandischen Gefangenen, dass sie
keine Haftlockerungen (Ausgang, Freigang, Urlaub) erhalten und auch bei der Be-
rufsausbildung benachteiligt werden. Gerade fur Jugendliche und Heranwachsen-
de ist es sehr belastend, zu erleben, dass vom Arbeitsamt finanzierte Ausbildungen
nur far die sind, die nach der Entlassung auch dem deutschen Arbeitsmarkt zur
Verfligung stehen.

Vorurteile bei Gefangenen mit Migrationshintergrund

Unter den Inhaftierten aus der Turkei, dem Iran und arabischen Landern sind vie-
le, die behaupten, dass es Homosexualitat in ihren Herkunftslandern nicht gibt. Es
bedarf bei ihnen viel Geduld und einfuhlsame langere Gesprache, um sie zur An-
nahme von Aufklarungsmaterial der Deutschen AIDS-Hilfe (z.B. , In Haft. Tipps fur
Gefangene ohne deutschen Pass”) zu bewegen. Wenn daher von Seiten der Justiz
mitgeteilt wird: ,Neben der Aushandigung von Merkblattern, werden die Bediens-
teten und die Gefangenen unter Beteiligung des Anstaltsarztes Uber die Krank-
heit (Aids, K.J.), die Ubertragungswege, die Ansteckungsrisiken und die Untersu-
chungsmoglichkeiten sowie Gber geeignete SchutzmaBnahmen nach dem jeweils
neuesten Stand der medizinischen Erkenntnis standig unterrichtet” (Justizministe-
rium 2000, 77), so mag das zur eigenen und zur 6ffentlichen Beruhigung dienen
- Gesprache mit Gefangenen bestéatigen dies nicht.

Traumatisierte Gefangene

Unter den Gefangenen ohne deutschen Pass befindet sich regelmaBig eine be-
achtliche Zahl von Fluchtlingen. ,Nach Schatzungen haben etwa 25-30 Prozent al-
ler Flichtlinge, die Nord- und Mitteleuropa erreichen, Folter erlitten” (Birck 2004,
177). ,Bei traumatisierten Fluchtlingen besteht ein sehr hoher Bedarf fir psychoso-
ziale, therapeutische und medizinische Hilfe. Die gesundheitliche Regelversorgung
bietet hierfur keine adaquaten Angebote” (Birck 2004, 178).

Drohende Abschiebung

1981 haben Franz Hamburger, Lydia Seus und Otto Wolter in der Forschungsreihe
des Bundeskriminalamtes eine Studie zur Delinquenz auslandischer Jugendlicher
veroffentlicht.
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Im Vorwort ihrer Studie duBern die Verfasser die Hoffnung, dass es zu praktischen
Konsequenzen kommt, die den Jugendlichen nitzen: ,,...insbesondere, dass ihnen
die Ausweisung — nicht zu Unrecht als ,soziale Hinrichtung’ bezeichnet — erspart
bleibt” (Hamburger 1981, 3). Ein Bewusstsein davon, dass eine Ausweisung fir
Menschen, die ihren Lebensmittelpunkt in der Bundesrepublik gefunden haben,
einer ,sozialen Hinrichtung’ gleichkommt, ist heute leider weitgehend verloren ge-
gangen.

Trotzdem sollte man sich klarmachen, dass die Ausweisung wie ein Damokles-
schwert wahrend der ganzen Haftzeit Gber der Mehrheit der Gefangenen ohne
deutschen Pass schwebt und jedenfalls fur diejenigen eine zusatzliche Belastung
darstellt, die eine Rickkehr in ihr ,,Heimatland” furchten.

Ausblick

Nach allem bleibt festzuhalten, dass die weitere interkulturelle Offnung des Justiz-
vollzuges notwendig ist, genauso wie die Ausbildung der interkulturellen Kompetenz
der im allgemeinen Vollzugsdienst und in den Fachdiensten arbeitenden Menschen.

Wenn allerdings wie in den USA auch in der Bundesrepublik immer mehr Menschen
inhaftiert und zu immer langeren Strafen verurteilt werden, wird es keine wirklichen
Verbesserungen geben.

Damit die gegebenen Probleme nicht zunehmen, muss mehr in Projekte zur Haft-
vermeidung und Haftverkiirzung investiert werden. Nach wie vor gilt, dass eine gute
Sozialpolitik die beste Kriminalpolitik ist.

In diesem Sinne muss sich die arztliche, padagogische, psychologische, sozialarbei-
terische und seelsorgerliche Arbeit in der JVA auch als Menschenrechtsarbeit verste-
hen. Und: ,Offentlichkeitsarbeit ist eine notwendige Ergdnzung der therapeutischen
Arbeit ... Fur die Patienten ist das Wissen, dass sich Therapeuten auch auBerhalb des
Therapieraumes 6ffentlich fr Menschenrechte engagieren oft eine wichtige Voraus-
setzung dafur, dass ... sie sich auf eine vertrauensvolle Beziehung einlassen kénnen”
(Birck 2004, 183f.).

146



Literatur

Bammann, Kai (2002): Die rechtliche Situation auslandischer Inhaftierter im Spannungsfeld von
Strafvollzugsrecht und Auslanderrecht. In: Kawamura-Reind| u.a. (Hrsg.): Migration, Kriminalitat
und Kriminalisierung. Freiburg, S. 95115

Beauftragte der Bundesregierung fur Auslanderfragen (1999): Gesundheit und Migration,
Handlungsbedarf und Handlungsempfehlungen. Expertenworkshop, Juli 1999. Bonn

Beauftragte der Bundesregierung fur Auslanderfragen (2002): Bericht der Beauftragten der
Bundesregierung fur Auslanderfragen Uber die Lage der Auslander in der Bundesrepublik
Deutschland. Berlin und Bonn

Beauftragte der Bundesregierung fur Migration, Fliichtlinge und Integration (2003): Gesunde
Integration. Dokumentation der Fachtagung am 20. und 21. Februar 2003 in Berlin. Berlin

Beck-Gernsheim, Elisabeth (2002): Im Irrgarten der Auslanderstatistik. In: Mittelweg 5/2002, S.24-
40

Bielefeld, Uli/Kreissl, Reinhard/Munster, Thomas (1982): Junge Ausléander im Konflikt.
Lebenssituationen und Uberlebensformen. Minchen

Birck, Angelika (2004): Versorgung von traumatisierten Fltchtlingen im Behandlungszentrum fur
Folteropfer Berlin. In. Migration und Soziale Arbeit, Heft 3+4 , Oktober 2004, S. 177-185

Bodamer, Ludmilla (2004): Migrationsspezifische Angebote bei der ,mudra-Alternative Jugend-
und Drogenhilfe e.V. Nurnberg. In: Migration und Soziale Arbeit, Heft 3+4, Oktober 2004, S.
186-193

Bund der Strafvollzugsbediensteten (2004): BSBD schlagt Alarm: Uberlastung des Personals
gefahrdet Sicherheit des Strafvollzuges und Gesundheit der Bediensteten. Presseerklarung. In:
http://www.bsdb.de/meldungen/170904_gewerkschaftstag.htm

Bundesministerium des Innern/Bundesministerium der Justiz (Hrsg.) (2001): Erster Periodischer
Sicherheitsbericht. Berlin

Caspers-Merk, Marion (2003): Suchtprobleme bei Migranten. In: Beauftragte der Bundesregierung
fur Migration, Fluchtlinge und Integration (2003): Gesunde Integration. Dokumentation der
Fachtagung am 20. und 21. Februar 2003 in Berlin. Berlin, S. 88-91

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: In Haft. Tipps fur Gefangene ohne deutschen Pass. Berlin

Goffman, Erving (1992): Asyle. Uber die soziale Situation von psychiatrischen Patienten und ande-
rer Insassen. Frankfurt a.M.

GUn, Ali Kemal (2003): Therapie. In: Beauftragte der Bundesregierung fur Migration, Flichtlinge
und Integration (2003): Gesunde Integration. Dokumentation der Fachtagung am 20. und 21.
Februar 2003 in Berlin. Berlin, S. 36-42

Hamburger, Franz/Seus, Lydia/Wolter, Otto (1981): Zur Delinquenz auslandischer Jugendlicher.
Sonderband der BKA-Forschungsreihe. Wiesbaden

Harrach, Tibor (2004): Tédliche Prohibition. Drogen und Infektion im Knast. In: Jungle world,
Heft 53, 22. Dezember 2004, S.5

Hassemer, Winfried (2001): Die neue Lust auf Strafe. In: Frankfurter Rundschau vom 15.01.2001

Holl, Yvonne (2004): Nur mit Kartchen. Zur medizinischen Versorgung von Migranten in Europa.
In: Frankfurter Rundschau vom 22.12.2003

147



Hommes, Monika (2003): Gesundheitsberichterstattung und Integration. In: Beauftragte der
Bundesregierung fur Migration, Fltichtlinge und Integration (2003): Gesunde Integration.
Dokumentation der Fachtagung am 20. und 21. Februar 2003 in Berlin. Berlin, S. 22-25

Junschke, Klaus/Tekin, Ugur (Hrsg.) (1997): Kélner Stadtbuch Jugendkriminalitat. Gegen die
Kriminalisierung von Jugendlichen. KéIn

Junschke, Klaus/Paul, Bettina (Hrsg.) (2005): ,,Wer bestimmt denn unser Leben?” Beitrage zur
Entkriminalisierung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus. Karlsruhe (im Erscheinen)

Juristisches Seminar, Universitat Heidelberg (2004). Symposium Intramurale Medizin
— Gesundheitsfursorge zwischen Heilauftrag und Strafvollzug. 21. und 22. Januar 2005 in
Heidelberg

Justizministerium des Landes Nordrhein-Westfalen (2000): Strafvollzug in Nordrhein-Westfalen.
Dusseldorf

Justizministerium des Landes Nordrhein-Westfalen (2002): Strafvollzug in Nordrhein-Westfalen.
Dusseldorf

Kawamura-Reind|, Gabriele/Keicher, Rolf/Krell, Wolfgang (Hrsg.) (2002): Migration, Kriminalitat
und Kriminalisierung. Herausforderungen an Soziale Arbeit und Straffélligenhilfe. Freiburg

Keppler, Karlheinz/Knorr, Barbel/Stéver, Heino (2004): Zum Stand der Substitutionsbehandlung im
deutschen Justizvollzug. In: ZfStrVo 4/2004, S.202-207

Koélner Gesundheitsforum - Projektgruppe , Gesundheitsprobleme auslandischer Blirgerinnen und
Burger” (1998): Sucht und Migration. 1. Kélner Fachtagung am 08. Oktober 1997 in KéIn. KéIn

Kubink, Michael (1993): Verstandnis und Bedeutung von Auslanderkriminalitat. Eine Analyse der
Konstitution sozialer Probleme. Pfaffenweiler

Landtag Nordrhein-Westfalen (2003): Antwort der Landesregierung auf die Kleine Anfrage 1497
der Abgeordneten Dr. Ute Dreckmann und Dr. Robert Orth, FDP: Mehrsprachige Therapeuten in
den Kliniken des MaBregelvollzugs und in den Justizvollzugsanstalten. Drucksache 13/4659 vom
24.11.2003

Lautmann, Rudiger/Klimke, Daniela/Sack, Fritz (Hrsg.) (2004): Punitivitat. 8. Beiheft zum
Kriminologischen Journal. Weinheim

Mansel, Jirgen/Albrecht, Guinter (2003): Die Ethnie des Taters als Pradiktor fur das
Anzeigeverhalten von Opfern und Zeugen. In: soziale welt heft 3/2003, S. 339-372

Nuguid, Gisela (2005): Beratung in der Abschiebungshaft. In: Junschke, Klaus/Paul, Bettina
(Hrsg.): ,,Wer bestimmt denn unser Leben?” Beitrage zur Entkriminalisierung von Menschen ohne
Aufenthaltsstatus. Karlsruhe (im Erscheinen)

Repp, Nicole/Kdhler, Denis/Hinrichs, Glinter (2004): Psychotherapeutische Angebote in den
Jugendanstalten. In: ZfStrVo 4/2004, S. 199-201

Ross, Thomas u.a. (2004): Stressbelastung und Persénlichkeitsstdrungen bei strafgefangenen
Migranten aus der ehemaligen Sowjetunion. In: MschrKrim, Heft 1/2004, S. 22-36

Sachverstandigenrat fur Zuwanderung und Integration (2004): Migration und Integration
- Erfahrungen nutzen, Neues wagen. Jahresgutachten 2004. Berlin

Sack, Fritz (2000): Einige Thesen zum Thema , Auslanderkriminalitat”. In: Freudenbergstiftung
(Hrsg.) (2000): Junge Turken als Tater und Opfer von Gewalt - Tagungsdokumentation. S. 67-71

148



Schulte-Sasse, Hermann (2003): Was bedeutet Migration fur die Gesundheit? In: Beauftragte
der Bundesregierung fur Migration, Fltchtlinge und Integration (2003): Gesunde Integration.
Dokumentation der Fachtagung am 20. und 21. Februar 2003 in Berlin. Berlin, 5.14-21

Sonnen, Bernd-Rudiger (2004): Minderjahrige Immigranten und das Risiko abweichenden
Verhaltens. Internationales Seminar in Rom am 1./2. Oktober 2003. In: ZJJ 1/2004; S. 94f.

Staudinger, llka (2001): Untersuchungshaft bei jungen Auslandern: rechtliche und tatsachliche
Probleme im Umgang mit einer heterogenen Klientel. Ménchengladbach

Statistisches Bundesamt (2003a): Bestand der Gefangenen und Verwahrten in den deutschen
Justizvollzugsanstalten nach ihrer Unterbringung auf Haftplatze des geschlossenen und offenen
Vollzuges jeweils zu den Stichtagen 31. Marz, 31. August und 30. November eines Jahres (Stand
02.07.2003). Wiesbaden. Online-Publikation

Statistisches Bundesamt (2003b): Strafgefangene 2002: Zahl gegentber Vorjahren kaum veran-
dert. Pressemitteilung vom 28. Januar 2003

Statistisches Bundesamt (2004): Bestand der Gefangenen und Verwahrten in den deutschen
Justizvollzugsanstalten nach ihrer Unterbringung auf Haftplatze des geschlossenen und offenen
Vollzuges jeweils zu den Stichtagen 31. Méarz, 31. August und 30. November eines Jahres (Stand
19.05.2004). Wiesbaden. Online-Publikation

Staudinger, llka (2001): Untersuchungshaft bei jungen Auslandern. Ménchengladbach

Steiner, Heinz (1993): Alternativen zum Strafrecht. In: Kaiser/Kerner/Sack/Schellhoss (Hrsg.):
Kleines Kriminologisches Wérterbuch. Heidelberg, S. 9-14

Tzschaschel, Nadja (2002): Ausléndische Gefangene im Strafvollzug. Herbolzheim
Wacquant, Loic (2000): Elend hinter Gittern. Konstanz

Winkler, Sandra (2003): Auslander und Aussiedler im Strafvollzug. In: Deutscher Praventionstag
(Hrsg.): 8. Deutscher Praventionstag, 28. und 29. April 2004 in Hannover. Programm, Vortrage &
Workshops, Gutachten, Teilnehmende. Hannover, S. 211-302

Wirth, Wolfgang (1998): Auslandische Gefangene im Jugendstrafvollzug NRW. In: ZfStrVo, Heft
5/1998, S. 278-286

Internet- Quellen:

Bremer Institut far Drogenforschung
http://www.bisdro.uni-bremen.de

Bund der Strafvollzugsbediensteten Deutschlands
http://www.bsbd.de

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
http://www.aidshilfe.de

Europaisches Netzwerk zur Drogen- und Infektionspravention in Gefangnissen
European Network on Drugs and Infectious Prevention in Prisons

http://wwwendipp.net

Gesundheitswegweiser fur Migrantinnen und Migranten:
http://www.stadt-koeln.de/bol/gesundheit/produkte/06004

149



Gesundheitsprafung bei der Anwerbung
http://www.domit.de/pdf/Materialsammlungpdf

Informationsdienst ,Migration und 6ffentliche Gesundheit”:
http://www.Infodienst.bzga.de/migration

Interkulturelle Kompetenz
http://www.interkulturelle-kompetenz.de

Interkulturelle Weiterbildung im Strafvollzug
http://www.uni-koeln.de/ew-fak/Allg-paeda/eb/prof/ieis.html

Ottawa-Charta:
http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de/ottawa_charta.htm

WHO - Health in Prisons Project (Gesundheit im Gefangnis-Projekt der Weltgesundheitsorganisa
tion):
http://www.hipp-europe.org

World Prison Population List
http://www.homeoffice.gov.uk/rds/pdfs2/r188.pdf
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und Dr. Heino Stover
(Universitat Bremen, Deutschland)

Protokoll:
Hans A. Husgen




Gesundheitsférderung im Setting Justizvollzugsanstalt leidet nach den vorliegenden
Daten an einer Reihe von Rahmenbedingungen, die das umfassende Konzept der Ge-
sundheitsféorderung nicht zum Tragen kommen lassen. Die Konferenz hat dazu eine
Reihe von Aspekten beigetragen. Um so notwendiger erscheint eine Brlicke zur Au-
Benwelt.

Eine Justizvollzugsanstalt ist traditionell Teil einer Gemeinde. Sowohl seitens der
Burger als auch seitens der Justiz und vieler Insassen besteht ein durchgehendes Inte-
resse an der Kooperation und Kommunikation. Dieses Interesse ist gewachsen durch
die hohe Zahl suchtkranker und drogenkonsumierender Haftlinge; fur sie ist erklarter-
weise die Haft nicht der angemessene Ort der Gesundung.

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe im einzelnen:

1. Bundesweit leisten zahlreiche freie und verbandliche Hilfsorganisationen regelma-
Big und organisiert Straffalligenhilfe/Gefahrdetenhilfe nach der Haft, aber auch
in der Haft. Ihre Arbeit wird finanziert aus Mitteln der Justizbehérden und durch
BuBgelder.

Sie organisieren mittels zahlreicher Ehrenamtlicher nicht nur eigene Hilfen, son-
dern schaffen Kooperation und Netzwerke zugunsten der Gefangenenhilfe. Die
Mitarbeiter der Gefangenenseelsorge spielen dabei eine bedeutende Rolle.

Die sich ergebenden Synergieeffekte sind betrachtlich. Die meist geringe 6ffent-
liche Férderung zahlt sich aus, sie darf nicht gestrichen werden. Die Justiz wirde
sich dadurch bedeutsamer Hilfen berauben.

2. Erkennbar streben weitere Unterstutzer in die JVA (Aidshilfe, Selbsthilfe ...). Fur
die Justiz stellt sich angesichts ihres Sicherheits- und Resozialisierungsauftrags die
Aufgabe, die weiteren Krafte auf Sicherheit und Transparenz zu tberprifen. Es be-
stehen zwischen den Kraften innen und den Kraften auBen Spannungen: Misstrau-
en, Konkurrenz, Eigenmachtigkeiten — Spannungen, die viele Hilfen blockieren.

Die traditionellen Hilfsvereine sind fur die Justiz ,Garanten” der Verstandigung.
Aber nicht alle Anbieter sind bereit, sich in die bestehenden Vereine zu integrieren.
Hier kommt es auf vertrauensbildende MaBnahmen mit der Gefangnisleitung an.

3. Ausdrucklich und grundsatzlich bejaht wurde die Sinnhaftigkeit und Notwendig-
keit einer stabilen Briicke zwischen innen und auBen. Es bedarf einer kontinuier-
lichen und zuverlassigen Kooperation und Kommunikation zwischen der Haftan-
stalt und der Gemeinde. Sie muss an jeder Haftanstalt etabliert sein.

4. In den Haftanstalten bestehen in Fragen der Gesundheitsférderung und der Re-
sozialisierung Defizite und uneingeléste Bedarfe. Sie sollten von der JVA gesehen
und gesichtet werden. Die Gefangnisleitung sollte grundsatzlich offen sein und
auch selbst aktiv Kooperation und Kommunikation suchen. Gefangenenzeitungen
sollten gepflegt werden.
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Zusammengefasst:

Gesundheitsférderung in der Haft bedarf einer tragfahigen Briickenkonstruktion zwi-
schen innen und auBen. Die Briicke lagert auf zwei stabilen Képfen. Fur die Belange
in der Haft wird eine Art Ombudsmann vorgeschlagen, der die Bedarfe in der Haft
sichtet und bundelt, er soll einen Sitz im Gefangnisbeirat haben. AuBen wird eine
straffe Koordinationsstelle empfohlen, die die Anbieter externer Hilfen vor Ort zu-
sammenfihrt. Die Eltern drogenabhéngiger Jugendlicher sollten einbezogen werden.
Die Synergieeffekte einer solchen Brucke sind betrachtlich. Hier darf seitens der Justiz
nicht gespart werden, es ware ein negatives Signal.

Eingespart werden durfen auch nicht Mittel der Sozialbehdrden fur externe Sucht-
und Drogenberater; diese leisten im Uberdrtlichen Sinne Arbeit, die nachweislich von
niemand anderem geleistet werden kann. Angesichts einer fehlenden Rechtsgrundla-
ge handelt es sich zwar um eine ,freiwillige Leistung”; diese ist aber nur deshalb frei-
willig, weil es bisher versaumt wurde, eine Rechtsgrundlage zu schaffen. Es lohnt sich,
dartber nachzudenken, wie die Briickenkonstruktion standardisiert werden kann.
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Input-Referat: Dr. Doris Radun, Robert Koch-Institut,
Abt. Infektionsepidemiologie, Berlin

~Hepatitis-B-Impfung”: Aspekte der Hepatitis-B-Epidemiologie weltweit und in
Deutschland. Uberblick (ber die Geschichte der Hepatitis-B-Vakzine, Ausziige aus der
Empfehlung der Standigen Impfkommission (STIKO) am RKI zur Hepatitis-B-Impfung.
Danach wird eine Impfung unter anderem beruflich Exponierten (fur die die Biostoff-
verordnung (§ 15 (4) bindend gilt), ldnger einsitzenden Strafgefangenen, Drogenkon-
sumenten und Personen mit Kontakt zu HBsAg-Trégern empfohlen. Ubersicht (iber
in Deutschland zur Verfligung stehenden Impfstoffe, Impfschemata und Darstellung
der Daten zur Hepatitis-B-Impfprévalenz T,
unter Kindern bei Einschulung in Deutsch- K

land. Gefdhrdung durch Hepatitis B in
Haft (z. B. unldngst zurtickliegende Héu-

Hepatitis B

fung von Hepatitis B in einer Haftanstalt
- Impfung -

in Deutschland, wissenschaftliche Aufar-
beitung von Hepatitis-B-Ausbriichen in
britischen Haftanstalten), mégliche Ursa-

Dr. Doris Radun, Abt. Infektionsepidemiclogie, RKI, Berlin

Erste E Tur g n Haft
chen fir unzureichende Impfprévalenz Sosn; 200
unter Héftlingen.
Hepatitis B Hepatitis B-Sempravalenz weltweit
+ DNA-Virus, 1963: Australia-Ag (B.Blumberg) ._ & -%‘5
‘;;;‘ . []berlra_gunq: parenteral, sexuell, vertikal L s,
:P’i‘\‘. « Inkubationszeit: 45-180 Tage ,--':?:,- g 3.
= '\.:_23‘; « Symptomspektrum: . 7 2 L, :
L akut: keine Symptome-> schwere Hepatitis > 400 Millionen chronisch Infizierte (6%)
chronisch®: Leberzirhose (~20%M0 J.), T L foy
(davon ~10%/10 J.: Leberzellkarzinom) , 14 ey £
» Verlauf (abhangig vom Alter): ¥ s g
Kinder:  oft Chronifizierung . '“:“’ E:“b.:'mmqn L
. i %, and above -
Erw.: oft Ausheilung (ca. 95%) O 2 e - e
" [ Below 2 -Low
Winsspersistenz for > 6 Monate Cuelle WHO
Epidemiologie der Hepatitis B Ubermittelte Hepatitis-B-Fille
Deutschland nach Meldejahr, Deutschland, 1997-2003
s Fine | 108980 Hmw ¥ IEEG, ncht Refsrenadetniton
P50, Refetenase fnition
Aligemeinbev. IVDA o s
Prévalenz |
anti-HBc 7.0%" 34,1**.76,0% """ 1
HBs-Ag 06%" 2,1%"8.3%""™" £ -
.| .
+ Meldeinzidenz 2003 (akute Hepatitis B): 1,6/100.000 il
+ Risikofaktoren: -
sexuelle Expositionen, (operativ-diagnostische Eingnifie), |
iv. D , 14
*  Thisrfeider W. Eurce J Epidemiol 2001 ol |25 | | ke
** Weber B, Ibl Bakt 1985
= = e Ridder. Dt Arzbeblasl 2004 et iC 1 00
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AG 5: ,Hepatitis-B-Impfung”

Ubermittelte Hepatitis-B-Fille

pro 100.000 Einw.nach Alter und Geschlecht,
(Deutschland, 2003, n=1.302)

Faneasn
1 Mmwanase

F e L )

Hepatitis B- Impfung

* 1972 - HBs-Ag als Impfstoff patentiert
= 1982 - weite Verfigbarkeit der Vakzine
« Plasmaderivat = rekombinant

| = erster Impfstoff gegen Krebs®

= 1992 WHO fiehit in
Impfprogramme bis 1997
I fi g D (STIKO):

* Risikogruppen: 1982 (West-)/1984 (Ost-)
+ Sauglinge, Kinder und Jgdl.: 1885

STIKO - EMPFEHLUNGEN
(Stand: Juli 2004)

Hepatitis-B-Impfstoffe

Name Firma  Preis pro
Indikationsgruppen fiir Hepatitis B-Impfung Dosis (€)
(Auszug) Engerix asK 5058
- Neug , Kinder, (seit 1995) Engerix-children GSK 4324
- Beruflich E (z.B. dheitsd| Polizel, Avents
Gefingnispersonal mit Kontakt zu Drogenabh.) Gen H-B-Vax Pasteur.. 8022
- Risikogruppen: z.B. h el aktive Ménner, linger HEVAXPRO chikkenidch a :"E"h’ o
= ; bl B it Hexavac (Diphth, Tet., Pertuss. Polio, Hib+  Aventis
=i mit ing, t y Hep B) Pasteur 7852
regelmatiger Substitution ven Blutprodukten Infaniix hexa (+DTP, IPV + Hep B) GSK 7852
— Reisende in Lander mit hoher Pravalenz Twinrix adults (Hepatitis A + B) GSK 66.26
- Kontakt zu HBs-Ag-Tragem Twinrix children (Hepatitis A + B) GSK 47.29
Fote Uste, Stand 2002
£ Anteil gegen Hepatitis B geimpfter Kinder
Hepatitis-B-Impfung bei Einschulung, 1996- 2003
(Stand: September 2004)
901 %, dor Kinder mit .
o B0 imptauswes o
« traditionell 0, 1, 6 Monat LS .
= Impfschutz in > 90% der Falle % & begumen L
« beschleunigt 0, 1, 2, und 12 Monate - a
0, 1, 3 Wochen, 12 Monate s
30 .
kL) " 1
w{ * I = 3 "
L] . v v v - . =
1008 AL 2008 e 2002 2083
KL infektionsepidemioiogaches Jahiwch 2004
Hepatitis B und Haft Hepatitis B und Haft

« desmoterische Infektion® saue 1. Ges weses 1503
« Verschrénkung von IVDA® und ,Gefangnisaufenthalt
+ Nach bisherigem Wissen Impfrate unter Gefang

Deutschland
= Ausbruch von Hepatitis B, JVA Hameln (6 Falle)

insassen suboptimal (3-35%)*

o e P i e S
I 3 : ;

+ Impfung in der Bilanz kosteneffektiv*®,
(st ing, wenn Seropravalenz von antiHBe > 20%)

* Christensen PB. Ewr J Epidemiol 2000,

Wadand C, ENDIPP, 2. Arnual report, 1698

Stark K. Int J Epi 1987

Stark K, Modeliprojeit Spritzenvergabe in Beriner JVA. Baricht 2001
** Pisu M, Vaccine 2002

«» GB: Ausbriiche in 6 Gefangnissen (1992-84) durch
einen Vir —ca 20 Vi ger,
117 Falle, Assoziation mit i.v. Drogengebrauch®

* Halett AL, Clin infect Dis 2004
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Moderation: Bdrbel Knorr, Deutsche AIDS-Hilfe, Berlin
Protokoll: Dr. Doris Radun

Sammeln von Informationen zur jeweiligen Praxis im Hinblick auf serolo-
gische Tests und Hepatitis-B-Impfung im Justizvollzug

Zunachst wurden Informationen zur Testpraxis (Eingangsuntersuchung), zum jewei-
ligen Kostentrager fur eine Hepatitis-B-Serologie bzw. eine Hepatitis-B-Impfung und
zum Impfangebot innerhalb von Justizvollzugsanstalten verschiedener Bundeslander
zusammengetragen.

Die Arbeitsgruppenteilnehmer aus Baden-Wurttemberg, Rheinland-Pfalz, Nor-
drhein-Westfalen, Hamburg, Berlin und Hessen, die unter anderem als Anstaltsarzte
oder Mitarbeiter von Gesundheitsamtern oder Landesgesundheitsamtern beschaftigt
sind, berichteten teils detailliert und tGber einzelne JVAs hinausreichend Uber Infor-
mationen zu landesweiten Gepflogenheiten. Insgesamt zeichnete sich ein Trend zu
Einschrankungen der Testpraxis und des Impfangebotes ab. In Baden-Wiirttemberg
werde eine Hepatitis-B-Impfung Angehorigen von STIKO-Indikationsgruppen ange-
boten. Kosten der Labortests wiirden hier vom Sozialministerium getragen. In Ba-
den-Wurttemberg konkurrierten Kosten fur Impfungen nicht mit Kosten fiir andere
Gesundheitsleistungen in Haft. In Rheinland-Pfalz wiirden serologische Eingangsun-
tersuchungen lediglich bei Angehérigen von Risikogruppen und bei Kiichenpersonal
durchgefuhrt. Hepatitis-B-Impfungen wirden nicht angeboten, auch nicht solchen
Personen, die engen Kontakt mit HBsAg-Tragern hatten. Ein hoher Anteil von Aus-
landern unter den Insassen wirde die Kommunikation mit Anstaltsarzten erschwe-
ren, so dass den Insassen in der Vergangenheit haufig nicht in ausreichendem MaBe
erklart werden konnte, was es mit einem Test oder einer Impfung auf sich habe.
Uberdies sei beobachtet worden, dass sich gerade auslédndische Insassen haufiger
mit eingebildeten Impfnebenwirkungen gemeldet hatten. In Nordrhein-Westfalen
werde, soweit der AG-Teilnehmer informiert war, bei Aufnahme in eine JVA eine
Hepatitis-B-Serologie durchgefiihrt. Bei negativer Serologie werde grundsatzlich
eine Impfung angeboten. In der Untersuchungshaft in Hamburg werde inzwischen
nur noch bei Angehorigen von Risikogruppen Blut fur eine serologische Testung
abgenommen. Eine Hepatitis-B-Impfung werde ebenfalls Angehérigen von Risiko-
gruppen mit negativer Serologie angeboten, bereits auBerhalb der Haft begonnene
Impfungen wiirden komplettiert. In der Untersuchungshaft in Hessen wirden eben-
falls ausschlieBlich Angehorige von Risikogruppen serologisch getestet, wobei keine
Kenntnis hinsichtlich der landesweiten Regelung bestand. Die AG-Teilnehmerin aus
Berlin, die in einem Gesundheitsamt tatig ist, wies darauf hin, dass in Haft begonne-
ne Impfungen durchaus von Gesundheitsamtern komplettiert werden kénnen. Die
Testpraxis in Haft innerhalb Berlins sei nach ihrer Kenntnis uneinheitlich. Generell
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kénne die Zusammenarbeit von Anstaltsarzten und Gesundheitsdmtern verbessert
werden.

Insgesamt werde in den Féllen, in denen ein Haftling bereits einmal in einem ande-
ren Bundesland inhaftiert war, zu selten die Moglichkeit, auf Vorbefunde aus Justiz-
vollzugsanstalten anderer Bundesldandern zuriickzugreifen, genutzt.

In allen Bundeslédndern, aus denen Vertreter an der AG teilnahmen, scheinen min-
destens einmal jahrlich Treffen unter Anstaltsarzten stattzufinden, bei denen Themen
wie Testung und Impfangebot erértert wiirden.

Pro und Contra ,,Hepatitis-B-Impfung in Haft"

Es wurden vor allem Kostenaspekte genannt, die gegen ein groBzlgiges Impfangebot
sprachen. In einigen Fallen wirde den Anstaltsarzten ein Gesamtbudget fur Gesund-
heitsleistungen zur Verfiigung stehen, was zu einer oftmals schwierigen Abwagung
hinsichtlich der Ressourcenverteilung fuhre.

Weiterhin sei oft eine kurze oder unbestimmte Haftdauer ein Grund, keine Hepati-
tis-B-Impfung zu beginnen.

Daruber hinaus wurde eine oft unzureichende Compliance seitens der Insassen
oder Verstandigungsschwierigkeiten mit auslandischen Insassen genannt.

Generell erschwere eine oftmals vorhandene Uberbelegung der JVA eine ausfiihr-
liche medizinische Beratung.

Mehrheitlich wurde angenommen, dass die Sicherheit in Haft steigen wirde, wenn In-
sassen (wie auch Angestellte) gegen Hepatitis B geimpft seien. Es wurde angemerkt,
dass allerdings Personen, die bereits zuvor chronisch infiziert waren, Gbersehen wer-
den kénnten.

Durch eine Impfung in Haft wirde nach Haftentlassung indirekt auch die Bevélke-
rung geschutzt.

Grundliche Gesundheitsaufklarung und wiederholte Termine beim Anstaltsarzt zu
Folgeinjektionen im Rahmen der Grundimmunisierung kénnten grundsatzlich den
Kontakt zu den Insassen verbessern.

Ein Impfangebot i.S. der STIKO-Empfehlungen kénne zur Imageverbesserung einer
Einrichtung fuhren.

Welchen Gefangenengruppen und Bediensteten sollte die Hepatitis-B-
Impfung angeboten werden?

Nach der Biostoffverordnung (BioStoffV § 15 (4)), die 1999 in Kraft trat, ist Beschaf-
tigten, die biologischen Arbeitsstoffen ausgesetzt sein kénnen, eine Impfung anzu-
bieten, wenn ein wirksamer Impfstoff zur Verfligung steht. Danach hat der Arzt die
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Beschaftigten Uber die zu verhitende Krankheit, Gber den Nutzen der Impfung und
Uber moégliche Nebenwirkungen und Komplikationen aufzuklaren.

Die STIKO empfiehlt eine Hepatitis-B-Impfung unter anderem langer einsitzenden
Strafgefangenen, Personen mit Kontakt zu HBsAg-Tréagern, Drogenabhéngigen, Ho-
mosexuellen und Personen mit einer Leber- oder Nierenerkrankung. Seit 1995 emp-
fiehlt die STIKO allen Sauglingen, Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 17.
Lebensjahr eine Hepatitis-B-Impfung.

Wie erfolgt die Umsetzung? Welche begleitenden MaBnahmen erschei-
nen sinnvoll?

Es wurde diskutiert, inwieweit eine Verbesserung des Austausches von Anstaltsarz-
ten mit den Mitarbeitern des zustdndigen Gesundheitsamtes verbessert werden kann.
Weiterhin wurde angesprochen, dass erwogen werden kénnte, durch ,Amtshilfe”
Dritter Impfstoffe zu vergunstigten Preisen zu erwerben.

Insgesamt wurde eine intensivierte Zusammenarbeit von Anstaltsarzten mit dem
zustandigen Gesundheitsamt als sinnvoll betrachtet.

Die Deutsche AIDS-Hilfe wird in 2005 eine kleine Kampagne zu Hepatitis-B-Impfung
in Haftanstalten starten. Der nachfolgende Text geht auf diese ,,Kampagne” ein.

Deutsche AIDS-Hilfe
Hepatitis-B-Impfung in Haft

Virus-Hepatitiden sind unter Drogen gebrauchenden Inhaftierten, aber auch unter
Gefangenen allgemein weit verbreitet. 60-80 Prozent der intraven6s Drogen Konsu-
mierenden haben eine chronische Hepatitis C', 50-60 Prozent haben eine Hepatitis B
durchgemacht (davon sind 3-5 Prozent chronisch infiziert).? Nicht nur der fortgesetz-
te Drogenkonsum, auch Risiken wie Tatowieren und Piercen unter mangelhaften hy-
gienischen Bedingungen, Sex, generell mangelnde Hygiene und das enge Zusammen-
leben fordern die Verbreitung dieser Infektionskrankheiten.

Abgesehen von den individuellen gesundheitlichen Schaden (von akutem Leber-
versagen Uber Leberzirrhose bis zum Leberkrebs) und sozialen Beeintrachtigungen
(z. B. Verlust der Arbeitsfahigkeit) bringen Hepatitiden aber auch erhebliche finan-
zielle Belastungen fur die Gesellschaft (Krankenkassen, Kommunen) mit sich (Kosten
fur Behandlung, Transplantation, Arbeitsunfahigkeit usw). Gesundheitsdienste inner-
und auBerhalb des Justizvollzugs treten daher dafir ein, Gefangenen und dem Per-

1 RKI, Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 15, Berlin 2003
2 RKIl, Epidemiologisches Bulletin, Nr. 2/16. Januar 2004
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sonal geeignete Schutzmdéglichkeiten zu bieten und so letztendlich auch uns alle zu
schutzen.

Eine Hepatitis-B-Impfung ist im Strafvollzug grundsatzlich moglich, und zwar nach
dem Strafvollzugsgesetz entsprechend den Leistungen der GKV3. Laut STIKO? sollte sie
zumindest Gefangnispersonal, Drogen gebrauchenden Inhaftierten und Gefangenen
mit langen Haftstrafen angeboten werden. In der Praxis stellen sich allerdings zahlrei-
che Fragen, z. B.: ,Kénnen alle Gefangenen geimpft werden oder sollte das Angebot
auf bestimmte Zielgruppen beschrankt werden?”, ,Welche Kosten sind mit der Imp-
fung verbunden?” oder ,Welches Impfschema sollte man wahlen?”.

Um dem Justizbereich bei solchen Fragen Unterstlitzung anzubieten, haben sich
verschiedene Organisationen zusammengeschlossen, die zu einer Erhéhung des Hepa-
titis-B-Impfschutzes fur Inhaftierte und Bedienstete beitragen wollen (siehe Begleit-
schreiben). Vereinzelte Infoveranstaltungen im Justizvollzug haben bereits im Mai
2003 im Rahmen der vom Deutschen Grinen Kreuz veranstalteten Ersten Nationalen
Impfwoche stattgefunden. Wir wollen dieses erfolgreiche Konzept, in einem begrenz-
ten Zeitraum intensiv Uber Infektionskrankheiten aufzuklaren und einen Impfschutz
anzubieten, aufgreifen und eine Kampagne zur Hepatitis-B-Impfung im Justizvollzug
starten.

Ziele/Aspekte der Kampagne

@ Infektionen verhindern
Gefangnispersonal, Gefangene und deren Angehdrige sowie mittelbar auch die
Gesellschaft vor Hepatitis B und D schiitzen
Chronische und behandlungsbedurftige Hepatitis B und Folgen wie Leberzir-
rhose und Leberzellkrebs vermeiden
Komplikationen durch Mehrfachinfektionen (insbesondere bei zugrunde lie-
gender Hepatitis C!) reduzieren
Erreichen einer Durchimpfungsrate, die Ausbrtche verhindert

® Abbau von Angsten und Erhéhung des Risikobewusstseins durch verbesserte Auf-

kldrung

& Entstigmatisierung

Erfullung der rechtlichen Vorgaben und Empfehlungen

@ Kostenreduktion (Prdventivmedizin zur Kostensenkung)

L 4

Gesetzliche Krankenversicherung
Stdndige Impfkommission am Robert Koch-Institut

N W
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Infektionen verhindern

In Haftanstalten ist die Infektionsgefahr besonders hoch, da die Hepatitis-Pravalenz
hier ungleich hoher ist als in der Allgemeinbevélkerung. Ursache von Infektionen sind
vor allem die gemeinsame Benutzung von Spritzen, Nadeln und Zubehor beim Dro-
gengebrauch, ungeschltzte Sexualpraktiken, verunreinigte Instrumente beim Ta-
towieren, Piercen, Ohrlochstechen oder die gemeinsame Benutzung von Rasierern,
Nagelscheren und Zahnbiirsten. Hinzu kommen noch zahlreiche ungeklarte Ubertra-
gungen der Hepatitis C, die sich vermutlich auf mangelnde Hygiene (z. B. Blutreste an
Fingern oder auch Gegenstanden) zurickfthren lassen.

Da es aber bei Hepatitis-B- und -C-Infektionen nur begrenzte Behandlungsmog-
lichkeiten gibt (die zudem nur bei einem Teil der Erkrankten wirksam sind), sollte hier
die Prévention die wichtigste Rolle spielen. Die effektivste und sicherste Methode sind
Schutzimpfungen, die zumindest fur Hepatitis A und B zur Verfugung stehen. (Da es
gegen Hepatitis C noch keine Impfstoffe gibt, bedarf es weiterer Schutzvorkehrungen,
die z. T. auch vor anderen Hepatitiden schitzen, z. B. sterile Spritzen und Kanulen,
Desinfektionsmittel oder Kondome.)

Der Hepatitis-B-Impfung kommt insofern eine bedeutende Rolle zu, als dadurch
neben akuten Leberentziindungen auch ein chronischer Krankheitsverlauf mit den
Spétfolgen Leberzirrhose und Leberkrebs verhindert werden kann. Die Impfung ge-
gen Hepatitis B schiitzt zudem gleichzeitig vor einer Hepatitis D. Bislang sind aber nur
funf bis zehn Prozent der Inhaftierten gegen Hepatitis B geimpft.

Abbau von Angsten und Erhéhung des Risikobewusstseins
durch verbesserte Aufklarung

Viele Menschen haben Angst, sich eine schwer wiegende Infektionskrankheit zuzuzie-
hen. Das ist in Haftanstalten nicht anders, im Gegenteil: Die veranderten Lebensum-
stande verunsichern zusatzlich; Menschen leben auf duBerst engem Raum, teilen sich
haufig eine Zelle und den Sanitarbereich. In dieser Situation werden mangels Infor-
mationen Risiken falsch eingeschatzt, namlich entweder vollig Gberschatzt (z.B. Be-
rihrungen) oder stark unterschatzt oder ignoriert (z.B. Tatowieren und Piercen).
Hier bedarf es intensiver und realistischer Aufkldrung Gber die Infektionsrisiken und
SchutzmalBBnahmen. Dies umso mehr, als viele Inhaftierte aufgrund ungtnstiger so-
zialer Bedingungen (z. B. fehlende Bildungschancen) bisher nur unzureichend oder
tberhaupt nicht von PraventionsmaBnahmen und -angeboten erreicht wurden. Die
Erkenntnis, dass sozial benachteiligte Menschen verstarkt in Praventionsbemihungen
einbezogen werden mussen, hat sich mittlerweile bei zahlreichen Menschen aus Wis-
senschaft, Politik, Pravention und Gesundheitswesen durchgesetzt — auch die Haftan-
stalten kénnen hier einen wichtigen Beitrag leisten.

161



Entstigmatisierung

Die mit Infektionskrankheiten verbundenen Gefahren verursachen Angst unter den-
jenigen, die annehmen, dass sie gefahrdet sind — das gilt fur Inhaftierte, Bedienstete
und die jeweiligen Angehorigen gleichermaBen. Diese Angst potenziert sich, wenn
es sich um schwere oder gar tédlich verlaufende Erkrankungen handelt, die Ubertra-
gungswege unbekannt sind oder falsch eingeschatzt werden oder wenn es keine aus-
reichenden Schutzméglichkeiten gibt. Fiir Gefangene kommt zu dieser Angst das Ge-
fuhl des Ausgeliefertseins und fehlender Handlungsméglichkeiten hinzu.

Unabhéngig davon, wie realistisch das tatsachlich vorhandene Infektionsrisiko ist,
fuhrt die Angst vor einer Ansteckung haufig zur Stigmatisierung und Ausgrenzung
derjenigen Mitgefangenen, die als ,,Gefahrenquelle” wahrgenommen werden, was
deren Lebensqualitat haufig starker beeintrachtigt als die Erkrankung selbst: Pobelei-
en, Ausschluss von Gruppenaktivitdten und Beschimpfungen gehéren zu ihren alltagli-
chen Erfahrungen. Viele der betroffenen Gefangenen versuchen daher, ihre Infektion
zu verbergen, um nicht ausgegrenzt zu werden oder sich aufgrund ihres Lebensstils
rechtfertigen zu mussen. Die Verarbeitung ihrer Krankheit wird dadurch erheblich er-
schwert, Gesprache sowohl zum Umgang mit der Krankheit als auch zur Vermeidung
von Infektionsrisiken finden nur sehr begrenzt statt.

Dieser Stigmatisierung und Ausgrenzung muss Einhalt geboten werden — das ge-
bietet nicht nur die Achtung der Menschenwdrde, sondern das ist auch ein Gebot der
Prévention, wie wir am Beispiel HIV und Aids gelernt haben. Die Ubertragung von
Hepatitiden kann durch einfache und effektive Methoden verhindert werden - eine
davon ist die Hepatitis-B-Impfung. Zusammen mit der Bereitstellung von Praventions-
mitteln (z. B. Kondome, Desinfektionsmittel, sterile Spritzen und Kanulen) sowie In-
formationen zu den Ubertragungswegen (unter Berlicksichtigung der Lebensumstan-
de und -weisen) und Schutzmoglichkeiten schafft dies einen ausreichenden Schutz
aller Beteiligten.

Erfiillung der rechtlichen Vorgaben und Empfehlungen

Aufgrund ihrer erhéhten gesundheitlichen Gefahrdung sind Impfungen fur die Gesund-
heit von Gefangenen von besonderer Bedeutung. Der Anspruch darauf wurde deshalb
in verschiedenen Gesetzen, Verordnungen und Empfehlungen festgehalten, u.a. in

@ §61 Strafvollzugsgesetz

§ 20 Infektionsschutzgesetz

Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO)

§ 15 Abs. 4 Biostoffverordnung

§21SGB VI

Empfehlungen des Ministerkomitees des Europarats No. R (98) 7 vom 08.04.1998.

L R R R 2 4
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Die medizinische Versorgung in Haft ist in den §§ 56-66 des Strafvollzugsgesetzes ge-
regelt. Vorschriften zu Art und Umfang der Leistungen finden sich im § 61: Hiernach
mussen die medizinischen Vorsorgeleistungen den Vorschriften und Regelungen des
SGB V entsprechen.

Nach § 20 Abs. 2 Infektionsschutzgesetz gibt die Standige Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut Empfehlungen zur Durchfihrung von Schutzimpfungen, die-
se werden den obersten Landesgesundheitsbehdrden tGbermittelt und veroffentlicht.

Nach § 20 Abs. 4 mussen die Kosten dieser Impfungen von den Tragern der Kran-
kenversicherung nach SGB V getragen werden. Da Gefangene in der Regel nicht in der
Krankenversicherung sind, aber nach § 61 StVollzG die medizinischen Vorsorgeleis-
tungen den Vorschriften und Regelungen des SGB V entsprechen sollen, missen die
Kosten der Impfung aus dem Justizbereich erbracht werden.

Die Standige Impfkommission empfiehlt eine Hepatitis-B-Impfung unter anderem
fur folgende Personenkreise:

& Gefangnispersonal mit Kontakt zu Drogenabhéangigen

Langer einsitzende Strafgefangene

Drogenabhangige

Homosexuell aktive Manner

Personen mit chronischen Lebererkrankungen sowie HIV-positive ohne HBV-Mar-
ker

L 2R 2R R 4

L 4

Sexualpartner von HBSAG-Tragern
Personen bei Verletzungen mit méglicherweise erregerhaltigen Gegensténden,
z.B. Nadelstichexposition

L 4

Far das Gefangnispersonal und Gefangene, die einer Beschaftigung nachgehen, tref-

fen weitere gesetzliche Regelungen und Verordnungen zu:

® §15 Abs. 4 Biostoffverordnung: Beschaftigten, die biologischen Arbeitsstoffen aus-
gesetzt sein konnen, ist eine Impfung anzubieten, wenn ein wirksamer Impfstoff
zur Verflgung steht.

@ §21SGB VII: Der Arbeitgeber ist fur die Durchfiihrung der MaBnahmen zur Verhu-
tung von Arbeitsunféllen und Gesundheitsgefahren sowie fur eine wirksame erste
Hilfe verantwortlich.

Nach den Empfehlungen des Ministerkomitees des Europarats soll die Hepatitis-B-
Impfung allen Gefangenen und dem Gefangnispersonal angeboten werden. AuBer-
dem wird die Zuganglichmachung weiterer Praventionsmaoglichkeiten empfohlen, um
auch die Ubertragung der Hepatitis C zu verhindern.
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Impfungen tragen zur Kostensenkung bei

Héufig wird innerhalb des Justizvollzugs argumentiert, dass man sich die Impfung ge-
gen Hepatitis A und B nicht leisten kénne. Dieses Argument kann man leicht widerle-
gen, wenn man die Behandlungskosten bei chronischer Hepatitis B den Kosten einer
Impfung gegentberstellt. Das Ergebnis: Erfolgreich durchgefihrte Impfungen kosten
weniger, als wenn das Gesundheitssystem die Folgekosten chronisch gewordener He-
patitis-B-Félle tragen muss.

Kosten einer Hepatitis-B-Impfung

Der Impfstoff gegen Hepatitis B kostet laut der sog. Roten Liste, nach der Arzte ih-
re Medikamente verschreiben, bei drei durchgefiihrten Impfschritten derzeit 161,76
Euro (Impfstoff: HB Vax pro).> Wie wir allerdings aus unseren Erfahrungen mit be-
reits durchgefuhrten Impfkampagnen wissen, lassen sich bei den Impfstoffherstellern
Preisnachldsse von ca. 30-40 Prozent erwirken.

Rechnung Hepatitis-B-Impfung:
+ 161,76 € (100%)
- 64,70 € (40% Reduktion)

+ 97,06 €

fur die dreimalige Hepatitis-B-Impfung fur einen Gefangenen (ohne Aufrechnung
der Personalkosten, Logistik usw.).

Behandlungskosten einer Hepatitis B
Derzeit gibt es mehrere Behandlungsmaéglichkeiten bei behandlungsbedurftiger

Hepatitis B. Bei einem Behandlungsschema von sechs Monaten entstehen alleine
fur die Medikamente folgende Kosten (Angaben nach roter Liste):

Behandlung mit Lamivudin

104,02 € fur einen Monat
624,12 € fur sechs Monate

5 Der Impfstoff flr eine Kombinationsimpfung gegen hepatitis A und B (Twinrix) ist mit etwa
210 Euro fur drei Impfungen etwas teuer.
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Behandlung mit Interferon Alfa

220-240 € fur eine Woche
880-960 € fur einen Monat
5.280-5.760 € fur sechs Monate

Kombinationsbehandlung mit Interferon Alfa und Lamivudin®

Da je nach Ansprechen der Therapie Interferon Alpha in Kombination mit Lamivudin
gegeben wird, ergibt dies im ungunstigsten Fall folgende Kosten:

5.904,12-6.384,12 € fur die sechsmonatige Behandlung fur einen Haftling.

Behandlung mit Adefovir Dipivoxil

Als neuestes, viel versprechendes Medikament ist Adefovir Dipivoxil fur die Behand-
lung der Hepatitis B zugelassen worden. Adefovir Dipivoxil ist das teuerste der derzeit
auf dem Markt erhaltlichen Medikamente.

627,13 € fur einen Monat
3.762,78 € fiur sechs Monate

All diese Kosten beziehen sich lediglich auf die Medikamente. Nicht eingerechnet sind
Labor- und Arztkosten, Kosten furr Diagnostik, Krankenhausaufenthalte, spatere Kos-
ten der Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit etc.

Fir die durchschnittlichen Kosten fir die sechsmonatige Behandlung nur eines Gefan-
genen in Héhe von ca. 4.619 Euro kénnten 47 Gefangene geimpft werden!

Gesamtgesellschaftlich gerechnet ist eine Impfung gegen Hepatitis B fur den Justiz-
vollzug wesentlich billiger als die Behandlung einer chronifizierten Hepatitis.

6 Die Kombination von Interferon alfa und Lamivudin zeigt bei bestimmten Patienten Vorteile
gegenuber einer Monotherapie mit den jeweiligen Substanzen. Eine generelle Empfehlung zu
einer solchen Kombinationstherapie kann allerdings derzeit (noch) nicht gegeben werden, ent-
sprechende Studien laufen.
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An der Arbeitsgruppe ,,Drogenfreie Zonen im Vollzug” nahmen ca. 40 Personen mit
unterschiedlichstem Hintergrund teil.

1. Vorstellung der Moderator(inn)en

Priska Schirmann, Bern

Studium der Wirtschafts- und Sozialwissenschaften an der Universitat Bern (Dr. rer.
pol.), anschlieBend langjahrige Tatigkeit in der Sektion Straf- und MaBnahmen-
vollzug im Bundesamt fur Justiz, die auf Bundesebene fur den Straf- und MaBnah-
menvollzug zustandig ist, die letzten 15 Jahre als Chefin der Sektion. Die Sektion
subventioniert Anstaltsbauten fur Erwachsene und Minderjahrige, den Betrieb von
Erziehungseinrichtungen fir Minderjahrige sowie Modellversuche im Freiheitsentzug
und der Jugendhilfe. Seit dem 1. Juli 04 im vorzeitigen Ruhestand, jedoch noch als
Expertin tatig.

Harald Spirig, Wien

Soziologe, langjahrige leitende Tatigkeit im Strafvollzug, Integration von Haftentlas-
senen, dzt. Leiter des Schweizer Haus Hadersdorf (therap. Einrichtung fur Drogenab-
hangige); daneben versch. Forschungsprojekte zur Gesundheitspravention im Straf-
vollzug, Country Coordinator von ENDIPP in Osterreich

2. Harald Spirig: Input zu , Drogenfreie Bereiche”

Erste Modelle von , Drug Free Wings" entstanden Anfang der 90er Jahre in England,
spater folgten Modelle ,Drogenfreier Zonen” (DFZ) bzw. ,Drogenfreier Bereiche”
(DFB) in Osterreich, der Schweiz und Deutschland. Alle DFB unterscheiden sich un-
tereinander bis heute sehr. Es gibt weder nationale noch landertbergreifende Stan-
dards. Einziges verbindendes Kriterium ist der Versuch, bestimmte Bereiche innerhalb
eines Gefangnisses (anndhernd) drogenfrei zu halten. Trotz aller Unterschiedlichkeit
sind DFB inzwischen in zahlreichen Gefangnissen eingerichtet. Sie werden von Gefan-
genen ebenso wie von den Anstalten als nutzliches Mittel zur Bewaltigung des Voll-
zugsalltages angesehen.’

1 Untersuchungen zur DFZ in der Justizanstalt Hirtenberg (stidlich von Wien gelegene Justizan-
stalt fur ca. 300 ménnliche Gefangene, DFZ seit 1995, umfasst ca. Zweidrittel der Anstalt) zeigen
z.B.: die DFZ fuhrt zu einer Beruhigung innerhalb der Anstalt, Verbesserung des Arbeitsklimas
und signifikanter Rickgang von Krankenstdnden, erhéhte Selbstverantwortung der Gefange-
nen, Reduktion von Haftschdden, nach der Entlassung geringer Rickfélligkeit.
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Das Modell eines DFB lasst sich entlang von Stichworten und Fragen beschreiben:

Was bedeutet ,, drogenfrei”?
Es gibt kein Gefangnis ohne Drogen. DFB sollen jedoch anndhernde Drogenfrei-
heit in einem abgegrenzten Bereich eines Gefangnisses ermdglichen.

Was ist das Ziel von DFB?

Sie kénnen als Teil eines Behandlungsangebots an Drogenkonsumenten, aber auch
vollig losgeldst von einem Behandlungskonzept angelegt sein. Je nachdem unter-
scheiden sich DFB in Zielen und Umsetzungen erheblich.

Wer sind die Zielgruppen?

Es gibt DFB, die als Unterstltzung fur Insassen gedacht sind, die ihren Drogenkon-
sum reduzieren oder beenden wollen. Hier gibt es oft ein zusatzliches sozialpad-
agogisches Angebot wie Gruppen- oder Einzelgesprache, Freizeitgestaltung u. a.
DFB haben aber grundsatzlich nichts mit Drogenbehandlung im engeren Sinn zu
tun.

Es gibt DFB, die als Schutz fur nicht-drogenkonsumierende Insassen konzipiert
sind, um diese vor Belastungen abzuschirmen, die sonst im Umfeld von Drogen-
konsum und -handel anzutreffen sind.

Welches sind die Zugangskriterien?

Je nach Zielsetzung und Zielgruppen der DFB sind die Zugangskriterien gestaltet.
Priméar wird die grundsatzliche Bereitschaft der Gefangenen zum Verzicht auf alle
psychotropen Substanzen (illegale Drogen sowie Alkohol und bestimmte Medika-
mente) vorausgesetzt. Weitere Kriterien sind haufig (Rest-)Strafdauer oder recht-
licher Status (z.B. werden Auslandern Ausgange und andere Mdéglichkeiten ver-
wehrt).

Wie funktioniert das Modell DFB?

Zwischen Anstalt und Gefangenen wird eine Art ,Vertrag” geschlossen: Im Aus-
tausch gegen Wohlverhalten und Verzicht auf Drogenkonsum werden eine Reihe
von Verglnstigungen wie (langer) gedffnete Haftrdume, Beschaftigung, vermehr-
te Freizeitmoglichkeiten, Gruppen- und Einzelausgange u. &. in Aussicht gestellt.
Angelpunkt ist die Kontrolle der Drogenfreiheit mittels Harntests.

Im Zentrum stehen dabei nicht primar Kontroll- und SicherungsmaBnahmen, son-
dern eine prinzipiell freiwillige Ubereinkunft zwischen Insassen und Justizanstalt
nach dem Modell von Belohnung und Strafe.

Hier kdnnen sich auch rechtliche Fragen stellen: Mit welcher Begriindung werden
Méglichkeiten, die grundsatzlich fur alle Gefangenen vorgesehen sind (Arbeit,
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Ausgange usw.) bestimmten Gefangenen vermehrt gewéhrt und anderen vorent-
halten?

Chancen fur Gefangene?

DFB kénnen Gefangenen einen stressfreieren Haftalltag ermoéglichen. Die weit-
gehende Abwesenheit von Drogenkonsum, vermehrte Freizeitaktivitaten und Be-
schaftigungsmaoglichkeiten sind ein direkter und indirekter Beitrag zur physischen
und psychischen Gesundheitspravention. Die vermehrte Ubernahme von unmittel-
barer und langerfristiger Verantwortung kann Hospitalisierungsschaden vermin-
dern und nach der Entlassung die Reintegration begunstigen.

Chancen fur das Personal?

DFB ermdglichen andere und vielfaltigere Formen des Umgangs zwischen Jus-
tizwache und Gefangenen. Die gegenseitige Ubereinkunft als Grundlage der DFB
ist ohne ein Mindestmal an gegenseitigem Vertrauen nicht zu treffen, das neben
das prinzipielle Gewaltverhaltnis tritt. Es hat sich gezeigt, dass in DFB die allgemei-
ne Arbeitszufriedenheit hoher als in anderen Bereichen ist.

Standards fir Drogenfreie Bereiche?

Wie schon erwéahnt sind die konkreten DFB, die heute in verschiedenen Anstalten
bestehen, von gréBtmaoglicher Heterogenitat gekennzeichnet. Das Verbindende
reduziert sich dabei auf ,,Geographie” (definiert abgegrenzter Bereich einer An-
stalt) und , Deal” zwischen Anstalt und Gefangenen (Drogenfreiheit zum gegen-
seitigen Nutzen), gruppiert um einen ,Vertrag” zwischen Anstalt und Insassen der
DFB und um einen , Kontrollmechanismus” in Form von Harntests. Voraussetzung
fur das Funktionieren ist dabei gréBtmaogliche Transparenz in der Anwendung des
.Vertrags” und in der Anwendung der Sanktionen (z.B. Verlassen der DFB nach
positivem Harntest).

Alle weiteren Merkmale sind abhédngig von den Bedingungen einer konkreten An-
stalt sowie der gewahlten Zielsetzung und den Zielgruppen fur den DFB.

Von wesentlicher Bedeutung ist die institutionelle Absicherung von DFB, sei dies
innerhalb der Anstalt oder gegeniber Gbergeordneten Institutionen. Wie sich ge-
zeigt hat, stehen DFB meist auf fragilen Beinen. Bei Uberbelag oder verénderter
Vollzugspolitik sind sie oft unter den ersten MaBnahmen, die auf der Strecke blei-
ben.
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3. Priska Schiirmann: Input zur rechtlichen Situation von DFB auf Grund
der foderalistischen Strukturen der Schweiz

@ Zustindigkeit und Organisation

Die Durchfuhrung des Strafvollzugs fallt entsprechend dem foderalistischen Staats-
aufbau der Schweiz (Art. 3 und Art. 123 Abs. 2 Bundesverfassung [BV]) in den Kom-
petenzbereich der einzelnen Kantone. Der Bundesgesetzgeber hat auf den Erlass
eines Strafvollzugsgesetzes verzichtet.

Das Schweizerische Strafgesetzbuch (StGB) und die dazugehérigen Verordnungen
enthalten strafvollzugsrechtliche Rahmenbestimmungen, insbesondere tber die
Ziele und Aufgaben des Vollzugs, die einzelnen Sanktionen und die verschiedenen
Anstaltstypen. Weitere Vollzugsnormen sind durch Bundesgerichtsentscheide auf
Grund von Beschwerden einzelner Inhaftierter, resp. potenziell Betroffener zustan-
de gekommen. Empfehlungen und Inhalte internationaler Konventionen, die die
Schweiz unterzeichnet und ratifiziert haben, sind ebenfalls zu respektieren.

& Pflichten und Kompetenzen der Kantone — Strafvollzugskonkordate

Da der Strafvollzug Sache der Kantone ist (Art. 123 Abs. 2 BV) bedeutet dies fur
diese nicht nur den Vollzug der von ihren Gerichten ausgefallten Urteile, sondern
auch die Errichtung und der Betrieb von Vollzugseinrichtungen; Gber deren Benut-
zung koénnen die Kantone Vereinbarungen treffen. Es handelt sich dabei um inter-
kantonale Vertragswerke, die eine Lucke zwischen der Gesetzgebung des Bundes
und jener der Kantone schlieBen und eine Vereinheitlichung des Vollzuges mittels
verbindlicher Richtlinien, Normen und Empfehlungen anstreben.

& Oberaufsicht des Bundes

Der Bundesrat (Exekutive) hat nach Art. 49 Abs. 2 BV in Verbindung mit Art. 186
Absatz 4 BV die Pflicht, Uber die Einhaltung bundesrechtlicher Vorschriften, ein-
schlieBlich jener der Konkordate, zu wachen. Er tut dies mittels Oberaufsicht, die
im Strafgesetzbuch - zusatzlich zum verfassungsmaBigen Grundsatz - verankert
ist.

Einfluss auf den Strafvollzug sichert sich der Bund (gestUtzt auf Art. 123 Abs. 2 BV)
auch mit Baubeitragen an Vollzugsanstalten fur Erwachsene, junge Erwachsene,
Kinder und Jugendliche sowie Betriebsbeitrage an die Institutionen der drei letzt-
genannten Alterskategorien zu. Innovationen im Vollzug unterstitzt der Bund
durch Finanzierung (bis zu 80 Prozent) von Modellversuchen in diesem Bereich, die
zwingend evaluiert werden mussen.
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Foderalistische Strukturen

Auf Grund dieser Strukturen gibt es in der Schweiz verschiedene Ansatze und Kon-
zepte, mit Drogen im Vollzug umzugehen. Eine differenzierte Antwort auf Drogen-
konsum im Freiheitsentzug ist dort méglich, wo spezielle Programme und Konzepte
zur Verfugung stehen, resp. zur Anwendung kommen. Ansonsten gilt:

Drogenkonsum ist illegal und wird geahndet, zumindest disziplinarisch. Allenfalls ist
auch eine Anzeige nicht ausgeschlossen und damit eine erneute Verurteilung moglich.

Hier einzelne Beispiele des Umganges mit Insassen und Insassinnen mit Drogenpro-
blemen:

® Frauenstrafanstalt Hindelbank:

Diese Anstalt gibt jeder Insassin beim Eintritt eine saubere Spritze ab. Wenn sie sie
benutzt, kann sie sie im Toilettenraum auf der Wohngruppe austauschen.
Insassinnen mit offensichtlichen Drogenproblemen sind in einem UP-Programm,
das heiBt, dass sie regelmaBig Urin abgeben mussen, der auf Drogen getestet wird.
Bevor ihnen ein Urlaub gewahrt wird, muss eine gewisse Anzahl von negativen
Testresultaten vorliegen. Sind die Resultate positiv, verunméglicht sich die Insassin
selbst den Urlaub.

Zu erwahnen ist, dass in der Schweiz kein Recht auf Urlaub besteht, dieser jedoch
als EingliederungsmaBnahme akzeptiert ist und auch eingesetzt wird. Die Konkorda-
te haben entsprechende Richtlinien erlassen. Wohlverhalten im Vollzug ist eine der
wichtigsten Voraussetzungen.

& Strafanstalt Realta:
Auch diese Anstalt fur erstmals in eine Vollzugsanstalt eingewiesene Ménner
strebt eine Losung an, die den Insassen helfen soll, ihr Drogenproblem zu |ésen. lh-
re Handlungsweise ist bestimmt durch ihre Grundsatze und Leitideen:
. Wir Mitarbeiter setzen alles daran, dass im Strafvollzug Dogenabstinente in keine
Suchtentwicklung geraten ...
Die Weiterfihrung und Aufnahme einer Substitutionsbehandlung wird unter-
statzt.”
In dieser Einrichtung ist auch die Abgabe von Heroin an ausgewahlte Drogenab-
hangige unter arztlicher Kontrolle méglich. Zudem sind Spritzentauschapparate
installiert und frei zuganglich.

& Arbeitserziehungsanstalt Uitikon (fir junge erwachsene Ménner):
Die Hausordnung informiert den Eingewiesenen, dass Urin-Proben zur Uberpri-

fung der Drogenabstinenz abgenommen werden. Dies kann aufgrund von regu-
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laren Programmen oder als Stichprobe auf Weisung von in der Hausordnung dazu
ermachtigten Funktionstragern (Pikettverantwortlicher, Abteilungsleitung) ver-
langt werden, meistens auf Grund eines erharteten Verdachtes. Positive Proben
werden mit dem Klienten besprochen und haben Disziplinarmassnahmen zur Fol-
ge. Zum Beispiel kann die Ruckversetzung in die vorherige Vollzugsstufe (aus der
Austrittsabteilung) angeordnet werden.

Strafanstalt Péschwies:

In dieser geschlossenen Anstalt fur riickfallige Ménner gibt es eine Abteilung fur
Suchtfreiheit und Manner, die in einem Methadonprogramm stehen. Ziel dieser
Abteilung ist die Distanzierung von der internen und externen Drogenszene und
Vermeidung des Beschaffungsstresses. Primar soll eine Tagesstruktur wieder an-
und eintrainiert werden und getibt werden, miteinander zu leben. Das Programm
verlauft phasenweise. Die Probezeit dauert 3 Monate, sie wird abgeldst von einer
Lern- und Ubungsphase von 6-18 Monaten Dauer. Nach einer Stabilisierungsphase
von mindestens 2 Monaten kann das Anschlussprogramm absolviert werden. Dies
geschieht in einer freier gefuhrten Einrichtung oder in einem Mannerheim. In den
Alltag eingebettete Aktivitaten umfassen: Kreatives Arbeiten, Sport, Schule (Pro-
jektunterricht), soziales Training, Gruppengesprache, kérperzentriertes Arbeiten.
Eine erste Auswertung dieses Projektes musste feststellen, dass das Ziel der volligen
Drogenabstinenz etwas zu hoch angesetzt ist.

Die Drogenabstinenz ist nicht an Vergtinstigungen geknupft, daher werden hier auch
keine Vertrage abgeschlossen. Als Teil der Vollzugsplanung wird jedoch festgelegt,
dass die Gewahrung des ersten Urlaubs erst nach einer — z.B. — halbjahrigen, nachge-
wiesenermafen drogenfreien Zeit, gepruft wird. Ein Mal pro Woche mussen die Insas-

sen zur spontanen Urin-Abgabe (UP) antreten.

AbschlieBend kann festgehalten werden:

& Grundsétzlich gilt far DFB

Ausschlaggebend fuir den DFB ist,

— dass der Insasse/die Insassin ohne Drogen auskommen will (Abstinenz) oder

- dass der Insasse/die Insassin nicht dauernd mit Drogen konfrontiert werden will
(Schutz).

Deshalb ist der Insasse/die Insassin auch bereit, die Bedingungen zu erfullen - ohne

zwingend besondere Verglnstigungen zu erhalten.
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4. Arbeitsgruppen

AnschlieBend an die Inputreferate wurden unter den Teilnehmer(inne)n drei freie Ar-
beitsgruppen gebildet. Diskussionsthemen waren

@ Rechtsgrundlagen und Voraussetzungen zur Errichtung eines DFB

@ Definition von Zielgruppen fur DFB

@ Sichtweise von Personal/Betreuer(inne)n in einem DFB

Die Diskussionen waren sehr lebhaft und spannend. Hier in Stichworten die Ergeb-
nisse:

4 Rechtsgrundlagen und Voraussetzungen zur Errichtung eines DFB

Vor der Errichtung eines DFB mussen drei Grundentscheidungen getroffen werden:
Erste Grundentscheidung: Ist der DFB fiir Nichtkonsument(inn)en vorgesehen oder fiir
Ausstiegswillige aus dem Drogenkonsum, die sich vor weiteren Versuchungen schtit-
zen wollen?

Zweite Grundentscheidung: Soll der DFB zum Zwecke der Drogentherapie im Gefdng-
nis (wobei sich das Problem der ,Zwangstherapie” stellt), oder zum Zweck der An-
bahnung einer externen Drogentherapie dienen?

Dritte Grundentscheidung: Sollen im DFB substituierte Gefangene mit anderen ge-
meinsam untergebracht werden oder nicht?

Feststellung: Flr jede (gréBere) Anstalt ist die Einrichtung eines DFB jedenfalls erstre-
benswert.

Anmerkung der Moderator(inn)en: DFB sind grundsatzlich auch unabhangig von Be-
handlungsansatzen vorstellbar.

& Definition von Zielgruppen fiir DFB

Die Differenzierung nach Zielgruppen ist notwendig, da diese unterschiedliche Be-
dirfnisse haben: z. B. Nicht-Abhdngige gegentiber Abhéngigen, welche die Abstinenz
erproben wollen.

Notwendig ist ein abgestuftes System, um unterschiedliche Zielgruppen zu erreichen:
z.B. abhdngige Menschen, die dies bleiben wollen, Substituierte ohne Beikonsum und
von vornherein Abstinente und Nicht-Abhédngige.

Es wurde intensiv diskutiert, wie eine Station mit unterschiedlichen Gruppen und mit
Abstinenzanspruch funktionieren kann.
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& Sichtweise von Personal/Betreuer(inne)n in einem DFB

DFB sind im MaBregelvollzug (MaBnahmenvollzug) oder im Strafvollzug unterschied-
lich zu fiahren.
Je nachdem sind die Zielgruppen Patient(inn)en oder Insassen: im MaBregelvollzug
(MaBnahmenvollzug) sind alle Insassen betroffen, im Strafvollzug nur Freiwillige.
Diskussion, ob der Zugang zum DFB nieder- oder hochschwellig sein sollte.
Entscheidend ist die ausreichende Ausstattung mit Personal und Finanzen:

— Zusétzliches Personal

- Interdisziplinéres Personal

- Einbindung von ,Fremdpersonal”

— Integriertes Konzept mit freien, externen Einrichtungen

- Beachtung des Aquivalenzprinzips

- ,Ex vacuo” ist die Errichtung eines DFB unrealistisch

Anmerkung der Moderator(inn)en: Die einfache Einrichtung eines DFB ist auch mit
relativ geringen finanziellen Aufwendungen (Durchfihrung von Harnanalysen) und
durch Umschichtungen des bestehenden Personals moglich.

& Zusammenfassung der Diskussion:

DFB haben positive Auswirkungen auf
— Insassen

— Bedienstete

— Justizanstalt

— Im Weiteren auch auf die Gesellschaft.

DFB sind mit vergleichsweise geringen Mitteln umsetzbar.

DFB sind ein Beitrag zur ,,Normalisierung” des Vollzugsalltags.
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“die tageszeitung

Arzte fordern Schadensminderung
in der Zelle

Haftlinge werden medizinisch viel schlechter behandelt als freie Men-
schen.Ein Bonner Kongress forderte besser ausgebildete Arzte und Sucht-
programme. Nicht die Abstinenz von Drogen sei das Ziel, sondern Scha-
densminderung

BONN taz Bl Die medizinische Gleichbehandlung von ,Normalbirgern” und Haft-
lingen wurde auf der ,,Europdischen Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft” in
Bonn gefordert. Rund 160 Experten aus Deutschland, Osterreich, der Schweiz und Ita-
lien nahmen an der zweitagigen Konferenz am vergangenen Wochenende teil. Initi-
iert wurde die erstmals stattfindende Veranstaltung vom Wissenschaftlichen Institut
der Arzte Deutschlands (WIAD), der Deutschen Aids-Hilfe und dem Bremer Institut far
Drogenforschung.

Die Veranstalter kritisieren nicht nur die zweitklassige medizinische Versorgung In-
haftierter, sondern fordern dartber hinaus die Bundesregierung auf, endlich einheit-
liche Kriterien fur die medizinische Fursorge von Gefangenen einzufiihren. Vorbild ist
hier das ,Health in Prison Project (HiPP)” der WHO. 27 Lander haben diese Erklarung
unterschrieben, Deutschland aber nicht. Das Projekt férdert einen Paradigmenwech-
sel in der deutschen Drogenpolitik - weg vom Dogma vélliger Abstinenz, hin zum
Prinzip der Schadensminderung, ,harm reduction” im Arztedeutsch. ,Wir fordern die
konsequente Durchsetzung von Schadensminderungskonzepten”, sagte Barbel Knorr
von der Deutschen Aids-Hilfe.

Die medizinische Versorgung von Strafgefangenen hat sich in den letzten Jahren
durchweg verschlechtert. 220 Haftanstalten (JVAs) gibt es in Deutschland, jedes Jahr
werden sie von einer Viertelmillion Menschen durchlaufen, durchschnittlich befinden
sich 80.000 Menschen in Haft. Heino Stover vom Bremer Institut fir Drogenforschung
schatzt, dass rund ein Prozent davon, also 800 bis 1.000 Haftlinge, HIV positiv ist. ,Die
Infektionsrate mit Hepatitis C ist eine tickende Zeitbombe.” Das ganze Ausmaf der Er-
krankung sei erst in funf bis zehn Jahren absehbar. 15 bis 20 Prozent der Inhaftierten
litten unter dieser Krankheit, von der insbesondere Drogenabhangige betroffen sind.
Als drogenerfahren oder drogenabhangig gelten 30 bis 50 Prozent der Haftlinge,
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die wiederum aufgrund der Haftbedingungen verstarkt Gefahr laufen, sich mit Aids,
Hepatitis oder Tuberkulose zu infizieren. VerlaBliche Zahlen gibt es aber nicht. , Das
beweist, wie wenig Interesse dem Thema entgegen gebracht wird”, sagt die Bonner
Arztin Caren Weilandt vom WIAD. lhr Versuch, bei den Landesjustizbehérden an Zah-
len zu kommen, sei ,erschitternd” gewesen. Nur vier hatten sich zurtckgemeldet,
Informationen habe es keine gegeben.

Die Experten beméangeln, dass die Anstaltsarzte keine Spezialisten seien, wie sie
aber unter anderem eine HIV-Erkrankung erfordere. Insgesamt gelte, dass trotz ihres
rechtlichen Anspruchs weder drogenabhangige noch schwerkranke Haftlinge densel-
ben Zugang zum medizinischen Angebot haben wie Nicht-Haftlinge. Freie Arztwahl
gabe es im Knast ebenso wenig wie Entgiftungsprogramme fir Drogenabhangige.
Der kalte Entzug in der Zelle sei Alltag. Weiterhin kritisieren die Veranstalter, dass es
kaum Substitutionsplatze in den Haftanstalten gibt. ,Das Argument beschrankter Ka-
pazitaten gilt nicht”, sagt Knorr. Wenn man fir chronisch Kranke oder Drogenabhéan-
gige in Haft keine angemessene medizinische Versorgung gewéhrleisten kénne, dann
»haben diese Menschen in den Haftanstalten einfach nichts zu suchen”, so Knorr.

Wie die Situation fur Haftlinge in Nordrhein-Westfalen aussieht, das kann auch
der ehemalige Drogenbeauftragte des Landes, Hans Husgen, nur schwer abschatzen.
Spritzentauschprogramme habe in NRW das Justizministerium verhindert, so Hisgen.
Dafur habe das Land frith Methadonprogramme fur Haftlinge eingeftihrt. ,, Insgesamt
ist die Drogenpolitik des Landes recht liberal”, sagt Husgen. Ruckschltsse auf die Zu-
stande in den JVAs lasse das aber nicht zu. ,Hier geben Anstaltsleitungen und An-
staltsarzte den Ton an.”

MARTIN OCHMANN
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