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Auf dem Weg hin zu gesiinderen Gefangnissen

Die Erhaltung und Férderung der Gesundheit in Gefangnissen sind wichtige Aufgaben
der Justizpolitik in allen europaischen Landern. Gesundheit hat eine gro3e Bedeutung so-
wohl fir die Resozialisierung der Gefangenen als auch flr die Arbeitsbedingungen der
Bediensteten. Dabei sind vor allem Drogenkonsum, HIV/Hepatitis-/Tuberkuloseinfektio-
nen und psychische Stérungen wahrend der Haftzeit grofe Belastungen fiir die Gefan-
genen und stellen erhebliche Herausforderungen fir die Gefangnismedizin und
Anstaltsleitungen dar.

Die Weltgesundheitsorganisation und andere internationale Organisationen betonen
immer wieder, dass Gefangene das Recht auf denselben Standard einer Gesundheits-
versorgung wie alle anderen Birger auch haben. Gefangene sind zum Freiheitsentzug
verurteilt, nicht aber zum Entzug ihrer Gesundheit. Dieses Recht auf Gesundheit steht al-
lerdings oft im Mittelpunkt emotionaler Debatten, die der Umsetzung von gesundheitsfor-
dernden MaRBnahmen im Justizvollzug im Wege stehen. Die Konferenzen zur
Gesundheitsférderung in Haft haben auch zum Ziel, zur Versachlichung dieser Debatten
beizutragen.

Gesundheit ist aber nicht nur fir die Gefangenen ein wichtiges Thema, sondern auch fir
die Bediensteten in den Haftanstalten. Hohe gesundheitliche Belastungen u.a. durch die
Arbeitsbedingungen, Stress und Gewalterfahrungen fiihren zu Beeintrachtigungen im
Beruf und haben eine hohe Zahl von Fehltagen zur Folge.

Beide Zielgruppen (Gefangene und Bedienstete) standen im Mittelpunkt der ,4. Europai-
schen Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft®, die vom 15.-17.4. 2009 in Wien statt-
fand. Diese als auch die vorangegangenen drei Konferenzen seit 2004. (in Bonn, Wien
und Berlin) haben die Wichtigkeit und Fruchtbarkeit sowohl eines internationalen als auch
eines interdisziplinaren und multi-professionellen Austausches gezeigt. Wenn wir mehr
Beispiele guter Praxis von Gesundheitsférderung aus den verschiedenen Regionen und
Nationen kennen lernen und diskutieren, sind wir eher in der Lage die Haftbedingungen
zu verbessern und eine wirksame betriebliche Gesundheitsférderung fir die Bediensteten
voranzutreiben.

Ein wichtiges Element dieser Konferenzen war und ist die Vielfalt unterschiedlicher Per-
spektiven und Erfahrungen von Expertinnen innerhalb und auflerhalb der Haftanstalten.
Uber 150 Praktikerinnen aus den Justizvollzugsanstalten sowie aus den Gesundheits-
diensten auerhalb des Vollzuges aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz kamen
in Wien zusammen, um Erfahrungen auszutauschen, Modelle guter Praxis zu diskutieren
und Strategien zu entwickeln, um die gesundheitliche Versorgung von Gefangenen héher



auf der Agenda von Politik und Fachéffentlichkeit zu platzieren. Neueste wissenschaftli-
che Ergebnisse, sowie Erfahrungen und Erkenntnisse aus mehreren europaischen Lan-
dern wurden auf der dreitdgigen Konferenz prasentiert, diskutiert und sind in der
vorliegenden Dokumentation festgehalten.

Die Veranstalter mochten sich ganz besonders bei dem Kooperationspartner Harald Spi-
rig, dem Leiter des Schweizer Haus Hadersdorf und beim Osterreichischen Bundesmini-
sterium flr Justiz fur ihre tatkraftige Unterstiitzung bei der Planung, Vorbereitung und
Finanzierung der Konferenz und der Dokumentation bedanken. Ein Danke geht auch an
die Geschaftsstelle des Bundesverbandes fiir akzeptierende Drogenarbeit und humane
Drogenpolitik, akzept e.V.fur die Konferenzorganisation.

Nach der Konferenz 2007 in Berlin wurde eine Webseite eingerichtet (www.gesundin-
haft.eu), auf der auch die Arbeitsergebnisse der bisherigen Konferenzen nachgelesen
werden kdnnen sowie weitere Veranstaltungen angekundigt werden.

Barbel Knorr (DAH - Deutsche AIDS —Hilfe e.V., Berlin).

Heino Stoéver (akzept e.V. Bundesverband fir humane Drogenpolitik und akzeptierende
Drogenarbeit).

Caren Weilandt (WIAD - Wissenschaftliches Institut der Arzte Deutschlands gem. e.V.)









Er6ffnung
Barbel Knorr

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich mdchte Sie recht herzlich zur 4. Europaischen Konferenz zur Gesundheitsférderung
in Haft begriiBen. Die Konferenz findet nun zum 2. mal in Wien statt, was ohne die tat-
kraftige Unterstiitzung und Hilfe unserer Kooperationspartner in Osterreich nicht méglich
gewesen ware. Der Dank gilt hier insbesondere dem &sterreichischen Bundesministerium
fur Justiz, dem Schweizer Haus Hadersdorf und den Justizanstalten, die gestern ihre
Turen fir die Exkursionen gedffnet haben.

Veranstalter dieser Konferenz sind in gewohnter Weise akzept e.V., das Wissenschaftli-
che Institut der Arzte Deutschlands (WIAD) und die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH) in Zu-
sammenarbeit mit dem Osterreichischen Bundesministerium fiir Justiz und dem Schweizer
Haus Hadersdorf. Die Konferenz findet alle 1,5 Jahre statt, bisher im Wechsel Deutsch-
land/Osterreich. Es ist unser Ziel mdglichst viele Menschen aus dem Justiz- und Ge-
sundheitsbereich zusammenzubringen, um neue Ideen und Entwicklungen gemeinsam
zu diskutieren und Mut zu machen, diese Projektideen auch in den Justizvollzug zu uber-
nehmen. Die niedrige Teilnahmegebuhr ist nur durch das Engagement der vielen Refe-
rentinnen, Referenten, Moderatorinnen, Moderatoren und den Veranstaltern, die alle ohne
Honorar arbeiten, moglich. An dieser Stelle unseren herzlichen Dank an alle Beteiligten
fur die tatkraftige Unterstitzung.

Vor rund 18 Monaten fand die letzte Konferenz in Berlin statt. Welche Veranderungen
haben sich in der Zwischenzeit ereignet? Der Justizbereich ist eigentlich ein ,tanzendes
System*® (einen Schritt vor, zwei zuriick, einer seitlich...). Einerseits tragen auch solche
Konferenzen dazu bei die Kooperation zwischen Justiz und Gesundheit zu verbessern.
Andererseits wurden strukturelle MaBnahmen ergriffen, die voraussichtlich zu einer
schlechteren Versorgungslage von Gefangenen fiihren werden, wie z.B. die Einfihrung
der ,Praxisgebihr in bayerischen Haftanstalten. Hier wurden Instrumente von drauf3en in
den Strafvollzug transferiert, ohne die Zielsetzung der MaRnahmen aufRerhalb zu beach-
ten und entsprechende Standards zu Gibernehmen.

Oberflachlich betrachtet sieht die gesundheitliche Versorgung von Gefangenen in
Deutschland und bestimmt auch in Osterreich ganz gut aus, an dieser Oberflache darf
nur nicht gekratzt werden. Ein gutes Beispiel fir den Kratzer im Lack ist die Substituti-
onspraxis in deutschen Haftanstalten. Vor zwei Jahren hat die Deutsche AIDS-Hilfe alle
Justizministerien in Deutschland zur Substitutionspraxis in den Haftanstalten befragt. Nach

10



den Antworten zu urteilen, wiirde NRW eine vorbildliche Substitution in den Haftanstalten
durchfliihren. Zahlen zu den Substitutionsplatzen wurden damals nicht genannt, nur der
Hinweis, es wiirde ,bedarfsgerecht substituiert* werden. Im Januar diesen Jahres wurde
eine Kleine Anfrage im Landtag zur Substitutionspraxis in Haft gestellt. Danach erhielten
1,64 % der Gefangenen Substitutionspraparate, allerdings nur 0,78% der Gefangenen
wurden langer als 6 Wochen behandelt. Von einer ,bedarfsgerechten Substitution kann
bei einer geschatzten Zahl von 25-30 % Drogen gebrauchender Gefangenen nicht die
Rede sein.

Andere Themen, die den Justizvollzug immer wieder beschaftigen, sind beispielsweise
die Uberbelegung der Gefangniszellen oder die leeren Kassen der Lander und Gemein-
den und damit keinen bis geringen Handlungsspielraum. Zur Zeit wird mal wieder die
Lelektronische Fullfessel” als Alternative zum Justizvollzug diskutiert. Voraussichtlich im
Sommer 2009 wird die elektronische Fulfessel in Baden-Wurttemberg im Modellversuch
erprobt. Damit hatten wir dann das ,3-Klassen-System des Freiheitsentzuges*: elektroni-
sche FulRfessel, offener Vollzug, geschlossener Vollzug. Fur AuRenstehende bleibt un-
verstandlich, warum die Platze im offenen Vollzug abgebaut werden, die ja mit Sicherheit
preiswerter sind als die des geschlossenen Vollzuges und dann MaRhahmen wie die elek-
tronische Ful¥fessel eingefiihrt werden sollen, von denen nur eine kleine Gruppe profitie-
ren wird, da Voraussetzungen wie eigene Wohnung, Arbeitsplatz und Kostenbeteiligung
der ,Gefesselten” von 20 € am Tag erfullt werden mussen.

Neben den genannten Problemen wird der Justizvollzug auch mit einer Klagewelle wegen
menschenunwdrdiger Unterbringung konfrontiert (Einzelzellen werden doppelt belegt, die
sanitdren Anlagen sind flr die Mitgefangenen einsehbar etc.), hier mussten die ersten
Entschadigungen wegen menschunwirdiger Unterbringung in Deutschland gezahlt wer-
den. Die Reaktionen auf das Problem Uberbelegung ist ,bauen, bauen, bauen“. Mit Si-
cherheit werden neue Haftanstalten benétigt, vor allem da viele Gefangnisbauten sehr alt
sind, aber verstarkt sollten MaRnahmen zur Haftvermeidung in den Fokus gerlickt werden.

Im Januar 2008 konnten wir lesen, dass die HIV-Infektion unter bestimmten Umsténden
sexuell nicht mehr zu Ubertragen ist. Die Eidgendssische Kommission fir AIDS Fragen
(EKAF) in der Schweiz hatte die Meldung im letzten Jahr herausgegeben, die nach wie vor
intensiv auch in Deutschland und Osterreich diskutiert wird. Im Kern geht es darum, dass
HIV-Positive, die sechs Monate unter der Virusnachweisgrenze sind, ihre Medikamente re-
gelmaRig einnehmen und keine weiteren sexuell Gbertragbaren Krankheiten haben, ihre
Infektion Giber Sexualkontakte nicht weitergeben. Die Frage die sich fiir den Justizvollzug
stellen kdnnte ware, ob der Vollzug nicht in der Verpflichtung ist eine bessere medizinische
Behandlung fur HIV-infizierte Gefangenen anzubieten, da Praventionsmittel in Haft knapp
sind und die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung reduziert wird.
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Ein weiteres Ereignis in der letzten Zeit ist die Diskussion iiber die Ubernahme der Hero-
invergabe in die Regelversorgung. Wird es Veranderungen im Justizbereich geben, wenn
Heroin als Substitutionsmittel in Deutschland zugelassen wird? Ware es an der Zeit, die
Substitutionspraxis zu Uberpriifen? Diese und viele andere Fragen werden wir auf dieser
Konferenz diskutieren. Das Schwerpunktthema in diesem Jahr ist die ,mentale Gesund-
heit* mit Beitrdgen zu psychischen Stérungen bei jugendlichen Gefangenen, Suizidpra-
vention, Behandlung psychischer Stérungen allgemein und Umgang mit Depression und
Suizidversuchen.

Ich wiinsche lhnen und uns fruchtbare Diskussionen, einen regen Erfahrungsaustausch
und natirlich auch viel Spalt wahrend der Konferenz!
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Spritzentauschprogramm fiir intravendés Drogen Konsumierende in einem Unter-
suchungsgefingnis in Genf

H.Wolff, J.-P.Rieder, F.Pinault, C.Ritter, B.Broers. Genf

Abteilung Medizinische Grundversorgung und Hausarztmedizin, Bereich Gefangnismedi-
zin, Universitatsklinikum Genf, Schweiz

Zusammenfassung

Einleitung : Die Schweiz hat Ende der 80er Jahre eine sogenannte « Vier-Saulen-
Drogenpolitik » entwickelt: Pravention, Therapie, Repression und Risikominderung. Auf
diesem Modell baut auch die Gefangnismedizin der Universitatskliniken Genf seine Be-
handlung von drogenabhangigen Patienten auf. Beim Konsum von Substanzen im Ge-
fangnis handigt man seit 1996 einen Injektionssatz aus. Ziel des Programms ist es, die
Risiken der Ubertragung von Infektionskrankheiten zu vermindern und das Problem des
Konsums mit den Drogennutzern zu erdrtern. Und Ziel unserer Studie ist es, die Erfah-
rungen mit diesem Programm zu beschreiben.

Methode : Ein Protokoll zum Austausch von Injektionsmaterial wurde von Spezialisten
fur Suchtfragen erarbeitet und von der Gefangnisdirektion angenommen. Dieses Protokoll
sieht vor, dass in den Rdumen des medizinischen Dienstes ein vertrauliches Informati-
onsgesprach erfolgt, bevor das Injektionsmaterial aus Sicherheitsgrinden an der Tur der
Haftlingszelle Gibergeben wird. Das Personal hat beziiglich der Anwendung des Protokolls
eine spezielle Schulung erhalten. Die Anzahl der ausgehandigten und zuriickgegebenen
Spritzen wurde Uber 7 bzw. 8 Jahre erfasst, ebenso die Anzahl der Unfalle in Verbindung
mit diesem Material.

Ergebnisse : Von 2001 bis 2008 wurden jedes Jahr 168 bis 337 Injektionssatze an 24 bis
53 intravendse Nutzer ausgehandigt. Der Durchschnittssatz der Spritzenriickgabe lag von
2002 bis 2008 zwischen 58 und 85 %. Es wurde kein Zwischenfall (Verletzung, Gewalt-
tatigkeit) berichtet.

Diskussion : Vom Justizvollzugs- und Krankenpflegepersonal wurde das Programm gut
angenommen. Uber die Risikominderung an sich hinaus kann damit zudem ein gewisses
gegenseitiges Misstrauen Uberwunden werden, sodass das Programm insgesamt als zu-
friedenstellend zu betrachten ist. Furcht vor Denunzierung der Inhaftierten besteht aller-
dings weiterhin. Die Literatur bestatigt die Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit solch eines
Programms, mit dem in der Tat eine Minderung von Risiken (Abszess, Uberdosis, Sprit-
zentausch untereinander, neue Falle von Infektionen mit HIV, Hepatitis-B- und Hepatitis-
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C-Viren) mdglich ist, ohne dass sich bei denen, die schon vorher abhangig waren, der
Konsum oder die Injektion von Substanzen erhoht.

Schlussfolgerung : Unsere Erfahrungen zeigen, dass sich ein Spritzentauschprogramm
in einem Gefangnis auf sichere Weise, annehmbar sowohl fur das Personal als auch fir
die Haftlinge, die intravends Drogen konsumieren, einflihren lasst. Als erfolgreich erwie-
sen hat sich solch ein Programm unter dem Kontext einer klaren Politik der Risikominde-
rung, eines eindeutigen Protokolls und eines fir die Anwendung geschulten Personals.
Noch verbessern lasst sich unsere Organisation, um die Inanspruchnahme der Spritzen
und deren Rickgabesatz zu erhdhen. Der Zugang zu den risikomindernden Methoden
miisste entsprechend dem Aquivalenzprinzip fiir alle offen sein und sollte daher in allen
Haftanstalten eingefiihrt werden.
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Einleitung

Die Schweizer sogenannte « Vier-Saulen-Drogenpolitik » :

Die Schweiz Ende der 80er Jahre eine neue Drogenpolitik in Form des sogenannten
« Vier-Saulen-Modells » entwickelt: Pravention, Therapie, Repression und Risikominde-
rung.

Ziel der primaren Pravention ist es, die Anzahl neuer Konsumenten zu verringern; die se-
kundare Pravention befasst sich vor allem mit dem Problem des Ruickfalls sowie dem Ver-
meiden einer Verschlimmerung der Situation wie zum Beispiel des Ubergangs von
gelegentlichem Konsum zu regelmaRigen Konsum.

Ziel der Therapie ist es, den Konsum zu reduzieren und die Gesundheit der Drogennut-
zer nach einem interdisziplinaren bio-psycho-sozialen Modell durch verschiedenartige,
auf Abstinenz oder Substitutionsbehandlungen gerichtete Ansatze zu verbessern. Die Ver-
schreibung und die Auslieferung dieser Substitutionsbehandlungen unterliegen der Ge-
nehmigung durch ein amtliches Organ, dem Kantonsarztlichen Dienst. Die Repression
zielt auf die Kontrolle des Drogenmarktes ab und fallt vor allem in die Zustandigkeit der
Polizeibehorden.

Ziel der Risikominderung ist es, die negativen Auswirkungen des Konsums auf die Dro-
gengebraucher und auf die Gesellschaft zu verringern. Dies zeigt sich in vielfaltiger Form,
zum Beispiel im Zugang zu Drogenkonsumraumen, zu Einmal-Injektionsmaterial, in der
Unterstiitzung alternativer Konsummethoden, in der Prévention einer Uberdosierung bei
Rickfall, in der Analyse der auf dem Markt im Umlauf seienden Produkte, um die Rein-
heitsparameter zu bestimmen. Das Schweizer Volk hat am 30. November 2008 die Revi-
sion des Bundesgesetzes Uber die Betdubungsmittel und die psychotropen Stoffe
angenommen, womit diese Politik Eingang in den Gesetzestext finden kann .
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Bereich Strafvollzugsmedizin der Universitatskliniken Genf :

Die Gefangnismedizin der Universitatskliniken Genf hat die Aufgabe, die Behandlung der
Inhaftierten im Gefangnis Champ-Dollon, einer Untersuchungshaftanstalt* des Kantons
Genf in der Schweiz, wahrzunehmen. In diesem Gefangnis sitzen zwischen 440 und 500
Haftlinge ein, hauptsachlich mannlichen Geschlechts, bei 270 vorgesehenen Platzen (Be-
legungsrate: 165-185%).

Tabellen 1 und 2 geben einige Informationen, um sich die Gefangnispopulation vorstellen
zu koénnen.

Haftart hauptsachlich U-Haft *
Theoretische Anzahl Platze : 270 Personen
Tatsachliche Anzahl Haftlinge : 440-500 Personen
Belegungsrate : 165-185 %
Anzahl Inhaftierungen/Jahr : 2800 Inhaftierungen/Jahr
% Aufenthalt < 1 Monat 50

% Aufenthalt < 1 Woche 33

Tabelle 1 : Merkmale des Gefangnisses Champ-Dollon/CH

Bundesgesetz (iber die Betaubungsmittel und die psychotropen Stoffe, Anderung vom 20.03.2008
* Haftzeit vor dem Urteil. Die betreffende Person wird der gegen sie erhobenen Beschuldigungen «
bezichtigt », was Grund fir eine Untersuchung ist, wahrend der sie aufgrund einer erheblichen
Flucht-, Wiederholungs- bzw. Kollusionsgefahr oder der Schwere der Art der Handlungen, der sie
beschuldigt wird, inhaftiert ist. Die Schweizer Untersuchungsgefangnisse kénnen in diesem Sinn mit
den franzésischen"Maisons d’arrét" verglichen werden.
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Bereich Strafvollzugsmedizin der Universitatskliniken Genf

% inhaftierte Manner/Frauen : 94/6
Staatsangehdrigkeiten :

Schweiz : 1%

Andere europdische Lander : 35 %

Nordafrika : 19 %

Andere afrikanische Lander:; 19 %

Sonstige : 16 %

Insgesamt : 100 %

Aufontals Papiere | 63 %

Tabelle 2 : Soziodemografische Kennzahlen (2007)

Unser Behandlungsauftrag erstreckt sich auch auf gesundheitliche Vorbeugemafnah-
men. Verglichen mit der Allgemeinpopulation ist die Abhangigkeit von einzelnen Produk-
ten bei der Gefangnispopulation liberreprasentiert,wie aufgezeigt in Tabelle 3

Alkohol 4.7% 20%
Nikotin 30.5% 70%
Benzodiazepine 1.3-2.1% 25%
Heroin <1% 15-20%
Kokain <1% 25-35%
Cannabis 9-31% je nach Alter 30-40%

Tabelle 3 : Abhangigkeiten in der Allgemein- und Gefangnispopulation

Abhangigkeit geman den Kriterien der Internationalen Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision
3 Methodenbericht : Schweizer Erhebung zum Gesundheitswesen 2007, Bundesamt fiir Statistik, 2005

ICPC-coded health problems of detainees in Switzerland’s largest remand prison, H. Wolff, 7th In-
ternational Conference on Urban Health, Vancouver.

« Praktizierung der Medizin bei inhaftierten Personen, medizinisch-ethische Richtlinien der ASSM »,
genehmigt vom Senat der ASSM am 28. November 2002

Empfehlung Nr. R (98) 7 (2) des Ministerausschusses an die Mitgliedsstaaten in Bezug auf die ethi-
schen und organisatorischen Aspekte der gesundheitlichen Betreuung im Strafvollzug, angenomme-
nom Ministerausschuss am 8. April 1998 bei der 627. Zusammenkunft der Vertreter der Minister

« Einige jingere Entwicklungen in den Normen des CPT in Sachen Haft » im 11. Tatigkeitsgesamt-
bericht des CPT, 2001

Gleichwertigkeit der Behandlung fiir inhaftierte Nutzer von Substanzen: ein Anwendungsfeld fiir die
Drogenpolitik, C. Ritter, Abhangigkeiten, September 2008, 35 : 7-9.
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Das lokale Team des Bereichs Strafvollzugsmedizin besteht aus 18 Pflegefachkraften, die
rund um die Uhr anwesend sind und allgemein- bzw. fachmedizinische Beratungen
(Suchte, Gewalttatigkeit, Psychiatrie, Entspannung) anbieten, sowie aus Allgemeinmedi-
zinern, Psychiatern, Zahnarzten, Psychologen, einem Physiotherapeuten und einem Tech-
niker fur Radiologie. Facharzte (Augenarzt, HNO-Arzt, Orthopade) kommen regelmaRig
vorbei, und die nicht vor Ort durchfiihrbaren Behandlungen erfolgen an den einzelnen
Standorten der Universitatskliniken Genf. Dieses interdisziplindre Team bietet einen nie-
derschwelligen Gesundheitszugang an und macht jahrlich etwa 14.500 Konsultationen.
Entsprechend den Empfehlungen der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften (ASSM) , des Ministerausschusses des Europarats und des Europaischen
Ausschusses fiir die Pravention von Folter (CPT) halten wir die Grundprinzipien der Straf-
vollzugsmedizin ein : Zugang zu hochwertiger Behandlung, Einwilligung und Vertraulich-
keit, Gleichwertigkeit der Behandlung von Haftlingen und in Freiheit lebenden Personen
Unabhangigkeit (Trennung der medizinischen und Strafvollzugshierarchien) und Kompe-
tenz der Fachkrafte des Gesundheitswesens.

Mit jedem Haftling wird am Tag seiner Inhaftierung (im Durchschnitt weniger als 2 Stun-
den danach) ein Patientengesprach zur gesundheitlichen Einschatzung gefiihrt, bei de
mittels Fragebogen systematisch der Missbrauch von Substanzen, Infektionsprobleme
(insbesondere Tuberkulose), psychiatrische Probleme, Gewalttatigkeit (der Haftling als
Verursacher oder Opfer) sowie weitere gesundheitliche Probleme, bezuglich der die Per-
son moglicherweise bereits behandelt wird oder behandelt werden méchte, durchgegan-
gen werden. Bei Vorliegen eines gesundheitlichen Problems rat die Pflegefachkraft dem
Haftling zu einer Konsultation beim Allgemeinmediziner. Jeder Haftling wird darlber in-
formiert, dass er/sie das medizinische Betreuungsteam durch Zusendung eines internen
Schreibens in Anspruch nehmen kann. AuRerdem erhalt er/sie ein Dokument, in dem der
medizinische Dienst vorgestellt wird und das in den 10 Sprachen, die in der Einrichtung
am meisten vertreten sind, zur Verfligung steht.

In Anbetracht des Aquivalenzprinzips ruht die Behandlung von Drogengebrauchern eben-
falls auf der 4-Saulen-Politik. Wir liefern Hinweise zur primaren und sekundaren Praven-
tion sowie zur Risikominderung (Unterstltzung alternativer Konsumarten) unter dem
Kontext von Beratungen durch Arzte oder Pflegefachkréaften. Wir therapieren Drogenge-
braucher und haben die Méglichkeit, auf vereinfachtem Weg Substitutionsbehandlungen
zu verschreiben und zur Verfiigung zu stellen. Im Falle von Drogenkonsum im Gefangnis
haben Haftlinge bei uns seit 1996 die Moglichkeit, einen Einmal-Injektionssatz, die soge-
nannte « Boite Flash », zu bekommen.

Ziel unserer Studie ist es, die Zumutbarkeit, Akzeptanz und Inanspruchnahme dieses
Spritzentauschprogramms zwischen 2001 und 2008 zu beschreiben.
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Bereich Strafvollzugsmedizin der Universitatskliniken Genf

Einmal-Injektionssatz « Boite Flash » : Beschreibung und Art der Aushdndigung

Die « Boite Flash » ist ein Praventionssatz. |hr Inhalt (Abbildung 1 a) besteht aus : 2 ste-
rilen 1 ml-Spritzen mit Filter, 2 sterilen Nadeln (verfiigbar in zwei verschiedenen Starken
unter der Bezeichnung Orange oder Braun, « Flash orange » oder « Flash marron »), 2
alkoholgetrankten Desinfektionstupfern, 2 trockenen Tupfern, 2 Ampullen mit 1,5 ml NaCl
0,9 % und 2 Tutchen Askorbinsaure 0,5 g.

Abildung 1 : « Boite Flash orange » : (a) Inhalt ; (b) Spritzentauschréhrchen

In der Literatur, werden fiir diese Injektionssitze mehrere mégliche Ubergabesarten be-
schrieben: von der Hand-in-Hand-Ubergabe durch eine medizinische Fachkraft der Ein-
richtung oder durch Drittbeteiligte bzw. Nichtregierungseinrichtungen bis hin zum
Automaten.

All diesen Systemen gemein ist die Gewahrleistung von Vertraulichkeit und Vertrauen,
eines adaquaten Zugangs zu Spritzen und eines Spritzentauschs im Rahmen eines Pro-
gramms zur Schadensminderung.

Im Untersuchungs-Gefangnis Champ-Dollon hat die medizinische Abteilung zusammen
mit Suchtspezialisten ein Spritzentauschprotokoll erarbeitet, das von der Gefangnisdirek-
tion gutgeheilen und angenommen wurde. 2004 hat man dieses Protokoll in Zusam-
menarbeit mit den Strafvollzugsbehdrden iberarbeitet, um die Sicherheit zu verbessern
und somit auf die Beflirchtungen des Gefangnispersonals hinsichtlich eventueller Unfalle
zu reagieren. Dieses Protokoll sieht vor, dass vor der Erstausgabe in den Rdumen des me-
dizinischen Dienstes ein vertrauliches Gesprach zwischen dem beantragenden Inhaftier-
ten und einem Mitglied des Krankenpflegeteams stattfindet, bevor das Injektionsmaterial

« Umgang mit Stichten im Haftmilieu », C. Ritter, in « Médecine Santé et Prison », D. Bertrand, G. Ni-
veau, Verlag Médecine & Hygiéne, 2006, ISBN 2-88049-230-0
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aus Sicherheitsgriinden an der Tur der Haftlingszelle ubergeben wird. Der Konsum au-
Rerhalb der Zelle ist verboten und kann Gegenstand einer Disziplinarstrafe sein.

Konkret beschrieben wird die Méglichkeit des Erhalts der Injektionssatze « Boites Flash
» in dem Dokument, das allen Haftlingen nach dem Patientengesprach Gbergeben wird.
Jeder Inhaftierte darf bei jedem Mitglied des Bereichs Strafvollzugsmedizin miindlich oder
schriftlich um einen Injektionssatz nachsuchen. Mit dem Antragsteller wird am selben Tag
ein Patientengesprach gefiihrt, bei dem er das konsumierte Produkt angibt und Infoma-
tionen erhalt (wie Handewaschen, Gefahr einer Uberdosis, Diskretion des Konsums und
Notwendigkeit, das benutzte Material unter Schutz fur Justizvollzugsbeamte und Mitge-
fangene zurlickzugeben). Bei der nachsten Tour wird ihm dann an der Zellentir eine
« Boite Flash » ausgehandigt, einschlieRlich eines Réhrchens, in dem er sein gebrauch-
tes Material zurlickgeben kann (Abbildung 1 b). Das Rohrchen ist auf Bitten der Gefang-
nisbehdrden transparent. Fur die Folgezeit ist bei neuerlichem Antrag seitens derselben
Person das Tauschprinzip « eins gegen eins » vorgesehen, das aber mit gewisser Nach-
sichtigkeit angewandt wird. Das gesamte Gefangnispersonal hat eine spezielle Schulung
in Bezug auf die Anwendung des Protokolls einschlief3lich allgemeiner Aspekte zur Sucht-
krankheit und zu den Ubertragungsrisiken von HIV und Hepatitis erhalten.

Methode

Seit 2001 liegen Statistiken vor Uber die Anzahl der ausgeteilten Praventionssatze und
seit 2002 Uber die Anzahl der zurlickgegebenen Spritzen. Ebenfalls erfasst haben wir die
Zwischenfalle, die mit dem Vorhandensein dieser Injektionssatze innerhalb der Zellen im
Zusammenhang stehen (Verletzungen, Aggressionen). Weiterhin haben wir die Literatur
analysiert, um unsere Rickgabesatze an gebrauchtem Material mit denen anderer Lan-
der zu vergleichen. Und schlief3lich haben wir beschlossen, lber alle dem Injektionsma-
terial zuzuschreibenden Zwischenfalle, die uns von der Gefangnisdirektion durch die
erstellten und uns regelmafig Gbergebenen Berichte mitgeteilt wurden, Buch zu flhren.

Prison-based syringe exchange programmes: a review of international research and development,

Dolan K, Rutter S, Wodak AD, Addiction, 2003 Feb;98(2):153-8.

Spritzentausch im Gefangnis : Lektionen einer kompletten Untersuchung internationaler Daten und
Erfahrungen, kanadisches Rechtsnetz VIH/sida, ISBN 1-896735-52-5, 2006, und
www.aidslaw.ca/francais/Contenu/themes/prisons.htm

21



400

350

300

250

200

150

100

50

Ergebnisse

Von 2001 bis 2008 wurden jedes Jahr 168 bis 337 Spritzen an 24 bis 53 Inhaftierte aus-
gehandigt. Der von 2002 bis 2008 erfasste Spritzenriickgabesatz variiert zwischen 58 und
85 %. In Abbildung 2 zu ersehen sind die jahrlichen Ergebnisse der Ausgabe von Injekti-
onssatzen bzw. Einzelspritzen und ab 2002 auch die Anzahl und der Satz an Spritzen-
rickgaben sowie die Anzahl der Personen, die Antrage gestellt haben.

Spritzentausch im U-Haftgefiingnis Champ-Dollon 2001-2008

337

257
M [0 Anzahl ausgeteilter Spritzen

219
W Anzahl zurriickgegebener
| 91 Spritzen

68 —| 169 168 172

0% Riickgabe

Spritzen

o 1 M Anzahl Drogengebraucher

25 25 [ Anzahl nicht zurriickgegebener

2 4 27
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Abbildung 2 : Spritzentausch, Gefangnis Champ-Dollon, 2001-2008.

Mit einer Ausnahme kamen alle Antrage von Nutzern, die sich bereits vor ihrer Inhaftierung
Substanzen injizierten. Der einzige Haftling, bei dem dies nicht der Fall war, hatte die An-
gewohnheit, Kokainbase zu rauchen, und wusste nicht, dass es moéglich war, Natriumhy-
drogencarbonat auf demselben Weg wie die « Boite Flash » zu bekommen. Nach Erhalt
dieser Information hat er wahrend seiner Haftzeit nicht mehr intravends konsumiert, son-
dern nur noch uber Rauchen.

Weder von der Gefangnisverwaltung noch vom medizinischen Betreuungspersonal wurde
eine Aggression oder ein anderer Zwischenfall berichtet, der dem Inhalt der Injektions-
satze zuzuschreiben ist (z.B. Drohungen, Verletzung durch eine Spritze im Miilleimer
USW.).
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Diskussion

Zunachst hat dieses Programm beim Justizvollzugspersonal viel Misstrauen erzeugt, v.a.
wegen der Angst, dass die Spritzen als potenzielle Waffen dienen oder zum Konsum von
Substanzen anregen kénnten. Dank haufigen Meinungsaustauschs mit dem medizini-
schen Betreuungsteam und angesichts eines fehlenden Zwischenfalls konnte das Ver-
trauen des Personals gewonnen werden. Die Art der Ubergabe der « Boite Flash », die
vorsieht, dass deren Transport innerhalb des Gefangnisses durch die Pflegekrafte erfolgt,
hat dem Prozess ebenfalls Sicherheit gegeben, sodass das Programm schlief3lich vom Ju-
stizvollzugs- als auch medizinischen Pflegepersonal gut angenommen wurde.

Ahnlich sind die Feststellungen in der medizinischen Literatur erwahnten Haftanstalten,
in denen ein Spritzentauschprogramm eingefiihrt wurde: gute Akzeptanz und kein Unfall
bzw. keine Aggression in Verbindung mit dem Injektionsmaterial.

Die positiven Evaluierungen liegen vor allem an der Uberwindung des gegenseitigen Miss-
trauens im Trio Pflegefachkraft — Patient/Haftling — Justizvollzugsbeamter. Die Entwicklung
eines Vertrauensverhaltnisses, bei dem unter anderem Nadeln und Spritzen nicht mehr
versteckt werden missen, was wiederum Unfélle verhindert und Praventionsbotschaften
annehmbarer und besser verstandlich macht, ist essentiell. Zudem konnte mit diesem
Programm der Meinungsaustausch zwischen dem Justizvollzugpersonal und der Direktion
der Einrichtung einerseits und dem medizinischen Betreuungsteam andererseits intensi-
viert werden, was eine konstruktive Zusammenarbeit anregt.

Solch ein Programm ist daher insgesamt als zufriedenstellend zu betrachten, auch wenn
es sicherlich nicht die Bedirfnisse aller Haftlinge, die intravends Drogen konsumieren,
befriedigt. Ursache fiir diese « unzureichende Abdeckung » des Bedarfs sind zwei grund-
legende Hypothesen : einerseits die sprachlichen Schwierigkeiten, die den Zugang zum
Injektionsmaterial verwehren kénnen, und andererseits die Furcht vor Denunzierung bei
den Behorden durch das Gesundheitsteam, da in mehreren Landern, aus denen eine
gute Zahl unserer Patienten kommen, nicht die Unabhangigkeit des Bereichs Strafvoll-
zugsmedizin garantiert ist. Damit wiirde es sich unter dieser Hypothese vor allem um eine
« unzureichende Ausnutzung » der angebotenen Ressource handeln.

Unsere Studie bestatigt die Ergebnisse zahlreicher Artikel, die die ZweckmaRigkeit und
Notwendigkeit von Spritzentauschprogrammen hervorheben. Diese Programme ermdgli-
chen in der Tat eine Risikoreduktion (Abszess, Uberdosis, Spritzentausch untereinander
und andere Verhaltensweisen mit dem Risiko, neue Falle von Infektionen mit HIV, Hepa-
titis-B- und Hepatitis-C-Viren), ohne dass sich bei denen, die schon vorher abhangig
waren, der Konsum oder die Injektionshaufigkeit erhoht, auch nicht im Strafvollzug.
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Die Literatur liefert uns zudem einige Angaben bezlglich des Spritzenriickgabesatzes,
der je nach Einrichtung zwischen 82 und 98,6 % schwankt. Als annehmbar betrachtet wird
ein Riickgabesatz von 80 % (Spanien7). In unserem Fall liegen wir meistens unter diesem
Wert. Die oft auftretende Sprachbarriere kénnte auch hier einen beschrankenden Faktor
darstellen, ebenso wie der Kontext der Untersuchungshaft (im Gegensatz zum Strafvoll-
zug) angesichts der hohen Entropie des Umfelds. Anstrengungen miissen unternommen
werden, um in unserer Einrichtung den Riickgabesatz zu erhéhen. Allerdings ist es wahr-
scheinlich, dass ein Teil der Spritzen von den Haftlingen vor ihrer Entlassung mit Blick auf
den kiinftigen Konsum beantragt wird.

Schlussfolgerung

Unsere Erfahrungen zeigen, dass sich ein Spritzentauschprogramm in einem Gefangnis
auf sichere Weise, annehmbar sowohl fir das Gesundheits- und Justizvollzugspersonal
als auch fiir die Haftlinge, die intravends Drogen konsumieren, einflihren lasst. Voraus-
setzung flr das Gelingen ist ein klares Protokoll dem alle Partner zugestimmt haben sowie
eine gezielte Schulung und Begleitung. Noch verbessern lasst sich unsere Organisation
in der Inanspruchnahme der Spritzen und um den Riickgabesatz zu erhéhen. Der Zugang
zu risikomindernden Methoden musste entsprechend den Menschenrechtsprinzipien und
des Aquivalenzprinzips fiir alle offen sein und sollte daher in allen Haftanstalten eingefiihrt
werden.

Interventions to reduce HIV transmission related to injecting drug use in prison, Jurgens R, Ball A,
Verster A., Lancet Infect Dis, 2009 Jan; 9(1):57-66.

Drug use in prisons in Kyrgyzstan: a study about the effect of health promotion among prisoners.
Moller LF, van den Bergh BJ, Karymbaeva S, Esenamanova A, Muratalieva R., Int J Prison Health,
2008 Sep;4(3):124-33.

Another review of prison-based needle exchange programs published, Jirgens R., Can HIV AIDS
Policy Law Rev. 2004 Apr; 9(1):46.
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Substitutionsbehandlung im 6sterreichischen Strafvollzug
Maga. Barbara Gegenhuber, Mag. Harald Spirig

Einleitung/Theoretischer Hintergrund

Bei der Opiatabhéngigkeit handelt es sich um eine chronisch rezidivierende psychiatri-
sche Erkrankung, die bei den Betroffenen mit weit reichenden sozialen, gesundheitlichen
und wirtschaftlichen Folgeproblemen einhergeht. Das Suchtverlangen und der zwang-
hafte Drogenkonsum als typische Kennzeichen der Abhangigkeit filhren dazu, dass das
gesundheitsschadliche Verhalten trotz dieser Konsequenzen aufrechterhalten wird. Zur
Behandlung der Opiatabhangigkeit gibt es zahlreiche Therapiemethoden, wobei vor allem
medizinische, psychologische und psychotherapeutische Ansatze wissenschaftlich eva-
luiert und in Ihrer Wirksamkeit bestatigt sind. Bei der Erhaltungstherapie handelt es sich
um eine langerfristige medikamentose Behandlung, die bei Vorliegen der Diagnose einer
Opiatabhangigkeit nach dem Kilassifikationssystem der WHO (ICD-10, DSM-1V) als Me-
thode der Wahl gilt (Ward, Mattick & Hall, 1992; Fischer & Kayer, 2006).

Die Wirksamkeit der Substitution zur Behandlung der Opiatabhangigkeit wurde in zahl-
reichen wissenschaftlichen Studien untersucht und eindeutig empirisch bestatigt
(Hall, Ward & Mattick, 1998). Durch die tber 40-jahrige internationale Erfahrung mit Me-
thadon beschaftigt sich ein Grofiteil der Studien zur Substitutionsbehandlung mit dieser
Substanz, erst in der neueren Literatur finden sich Ergebnisse zur Behandlung mit ande-
ren Substanzen, hier vorwiegend mit Buprenorphin. Zusammengefasst kann festgestellt
werden, dass eine medikamentdse Substitutionsbehandlung in ausreichender Dosierung,
gekoppelt an unterstiitzende psychosoziale Betreuung positive Auswirkungen auf den
opiatabhangigen Patienten aufweist. Die medikamentdse Erhaltungstherapie reduziert
den illegalen Drogenkonsum, Beschaffungskriminalitdt sowie das Risikoverhalten der
Patienten in Bezug auf ansteckende Krankheiten wie HIV und Hepatitis verringern sich.
Diese Ergebnisse sind fiir die Substanzen Methadon und Buprenorphin wissenschaftlich
bestatigt, zur Behandlung mit retardierten Morphinen gibt es noch wenige empirische Stu-
dien, die jedoch ahnliche Ergebnisse aufzeigen. Welches Substitutionsmittel im Einzel-
fall zur Anwendung kommt, ist von mehreren Faktoren wie dem aktuellen Subtanzkonsum,
den Lebensumstanden, physischen und psychischen Begleiterkrankungen, aber auch der

Die vorliegende Studie wurde im Auftrag der Vollzugsdirektion des Bundesministeriums fiir Justiz
Wien durchgefiihrt: http://shh.at/files/2008_Substitution_im_oesterreichischen_Strafvollzug.pdf

Evangelisches Haus Hadersdorf — Wobes. Medizinische, Psychologische und Psychotherapeuti-
sche Gesundheits- und Heilstatte. Schweizer Haus Hadersdorf (SHH) GmbH.
1140 Wien, Mauerbachstrasse 34 .

Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden nur die ménnliche Form verwendet, gemeint und ange-
sprochen sind natirlich immer beide Geschlechter.

26



Motivation und Akzeptanz der Patienten abhangig, und ist eine individuell von Arzt und Pa-
tient zu treffende Entscheidung.

Wie weit sich diese positiven Auswirkungen der Substitutionsbehandlung auch in den Be-
reich des Strafvollzuges Ubertragen lassen, soll im Folgenden dargestellt werden. Ver-
schiedene Studien sowie Expertenschatzungen geben an, dass die Population
Drogenabhangiger im Gefangnis im Vergleich zu auerhalb Uberreprasentiert ist. Eine
prazise Angabe der Zahl der drogenabhangigen Insassen ist aufgrund nur weniger sy-
stematischer Untersuchungen schwer moglich. Zusatzlich ist auf Grund der lllegalitat von
Drogen mit einer erheblichen Dunkelziffer zu rechnen. Jedenfalls ist der Anteil drogen-
konsumierender Insassen im Laufe der Zeit stetig gestiegen. In einer reprasentativen Un-
tersuchung aus dem Jahr 1984 (Spirig, 1984) gaben 18% der Insassen illegalen
Drogenkonsum vor der Haft an, 6% den Konsum von Opiaten. In einer Untersuchung von
1999 (Spirig, 1999) gaben 26% der Inhaftierten frihere Erfahrung mit intravendsem Kon-
sum an, und 15% setzten den iv-Konsum auch wahrend der Haft fort. 2001 schatzt das
OBIG den Anteil intravends konsumierender Insassen auf bis zu 20% (OBIG, 2001). An-
dere Schatzungen vermuten einen heutigen Anteil zwischen 20% und 30%. Werden nicht
intravendser Konsum sowie der Konsum anderer Drogen (z.B. Cannabis, Medikamen-
tenmissbrauch) mit berticksichtigt, kann von einem regelmagigen Drogenkonsum bei bis
zu 50% der Inhaftierten ausgegangen werden. Wird gelegentlicher Konsum mit berlick-
sichtigt, liegt der Anteil noch héher. Wahrend viele Insassen nach der Inhaftierung ihren
Konsum beenden oder einschrénken, konsumieren andere riskanter oder beginnen Uber-
haupt erstim Gefangnis mit dem intravendsen Drogenkonsum. Letzteres ist bei immerhin
rund drei Prozent der Insassen der Fall (Spirig, 1999). Insgesamt ist zwar der intravendse
Drogenkonsum im Gefangnis im Vergleich zu auRerhalb geringer, der Konsum innerhalb
des Gefangnisses scheint jedoch durch das verminderte Angebot an Drogen sowie Dro-
genzubehdr um so riskanter zu sein (Shewan et al. 1994; Dolan & Wodak 1996). Wie
auch auBerhalb des Geféngnisses ist das vorherrschende Konsummuster der polytoxi-
komane Gebrauch, wobei das Konsumverhalten naturgemaf stark durch das Angebot
psychoaktiver Substanzen gepragt ist.

Die Behandlung Drogenabhéngiger im Gefangnis wird im Gegensatz zu auerhalb
kontrovers diskutiert, auch deswegen, weil Drogenabhangige aufierhalb des Gefangnis-
ses als Patienten gesehen werden, innerhalb des Geféngnisses jedoch primar als Straf-
gefangene. Kontrollierende und sorgende Instanz fallen bei der Vollzugsverwaltung
zusammen, was auf Grund der gesetzlichen Vorgaben zu strukturellen Widerspriichlich-
keiten flhrt. Gesundheitssystem und Justizsystem haben unterschiedliche Aufgaben, Ziele
sowie Ressourcen, was sich in den unterschiedlichen Behandlungsansatzen zeigt. Wah-
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rend fur Drogenabhangige aullerhalb des Vollzugssystems die Substitution als etablierte
Behandlungsform gilt, ist in Gefangnissen trotz Substitutionsmaéglichkeit der abstinenzo-
rientierte Ansatz mit dem Anspruch an die Insassen, ein strikt drogenfreies Leben zu fih-
ren, noch immer weit verbreitet. Dies resultiert in einem unterschiedlichen Umgang mit
der Substitutionsbehandlung in Gefangnissen auf nationaler und internationaler Ebene.
Die Befiuirchtungen, die mit der Substitution im Gefangnis verbunden werden, sind z.B.
ordnungswidriges Verhalten, die Weitergabe von Methadon oder andere Verletzungen der
Sicherheitsbestimmungen. Diese Befiirchtungen scheinen nach wie vor aktuell zu sein,
auch wenn sie einer genaueren Analyse nicht standhalten (Heimer et al. 2005; Wale &
Gorta, 1987).

Substitutionsbehandlung innerhalb des Gefangnisses verfolgt verschiedene Ziele: Neben
den positiven Effekten auf die Betroffenen, namlich der Reduktion des Drogenkonsums,
des riskanten Gesundheitsverhaltens betreffend HIV und Hepatitis und des kriminellen
Verhaltens verfolgt die Substitutionsbehandlung auch Ziele, die das Gefangnis als Orga-
nisation betreffen, wie beispielsweise eine Verbesserung der Sicherheit. Aus wissen-
schaftlicher Sicht hat die Substitution drogenabhangiger Insassen sowohl positive Effekte
auf die Insassen selber als auch auf das Gefangnis. Diese Behandlungsform hilft den
illegalen sowie intravenésen Drogenkonsum mit dem damit einhergehenden gesund-
heitsschadlichen Risikoverhalten des Teilens von Drogenzubehor zu reduzieren und das
Verhalten der Insassen im Vollzug zu stabilisieren. Die medikamentdse Versorgung be-
wirkt eine Verringerung der psychischen Entzugserscheinungen und des psychologischen
Suchtverlangens, was auch positive Effekte auf das Verhalten der Insassen mit sich bringt.

Die Unterbrechung einer bereits bestehenden Substitutionsbehandlung bei Haftantritt be-
wirkt neben psychologischen und psychischen Problemen einen Anstieg des gesund-
heitsbezogenen Risikoverhaltens, weswegen eine Substitutionsbehandlung, die
auBerhalb des Gefiangnisses begonnen wurde, im Gefangnis unbedingt weiterge-
flihrt werden sollte. Um den diffizilen Anforderungen Opiatabhangiger im Vollzug ge-
recht zu werden, erwiesen sich neben der medikamentdsen Behandlung unterstiitzende
psychosoziale Malnahmen als zweckmaRig und wichtig.
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Methode/Stichprobe

Die vorliegende Untersuchung basiert auf dem europaischen Forschungsprojekt AGIS:
»The impact of opioid substitution treatment on the manageability of opioid dependent pri-
soners” . Dieses Forschungsprojekt zur Substitutionsbehandlung in Gefangnissen fand
zwischen November 2005 und Dezember 2007 in sieben europaischen Landern unter der
Leitung von BISDRO (Bremen Institute for Drug Research, University of Bremen) und
WIAD (Scientific Institute of the German Medical Association, Bonn) statt. Neben Deutsch-
land, England, ltalien, Portugal, Slowenien und Spanien war auch Osterreich in die Un-
tersuchung eingebunden. Osterreichischer Kooperationspartner war das SHH (Schweizer
Haus Hadersdorf, Wien). Ziel des Projektes war die Evaluation der Umsetzung, der Wahr-
nehmung und der Auswirkungen der Substitutionsbehandlung im Strafvollzug in den be-
teiligten Landern, und zwar im Hinblick auf die betroffenen Insassen, die Mitarbeiter und
das Gefangnis als Organisation. In dieser ersten Projektphase wurden im Sommer 2007
Insassen und Mitarbeiter in drei Justizanstalten im Wiener Raum befragt.

Um eine fir den gesamten 6sterreichischen Strafvollzug reprasentative Darstellung zu
erhalten, wurde das Projekt anschliessend um einen zweiten Untersuchungsschritt er-
weitert: zwischen November 2007 und Janner 2008 wurden Insassen und Mitarbeiter in
weiteren 13 Justizanstalten Osterreichs befragt. Dies erméglichte zum einen reprasenta-
tive Ergebnisse auf nationaler Ebene, und zum anderen die Standortbestimmung und Be-
wertung der Ergebnisse im européischen Vergleich. Die zweite Untersuchungsphase
erfolgte im Auftrag der Vollzugsdirektion des Bundesministeriums fir Justiz, mit der Durch-
fuhrung war wiederum das Schweizer Haus Hadersdorf betraut.

Ziel der vorliegenden Studie ist, die Auswirkungen von Substitutionsbehandlung auf dro-
genabhangige Insassen sowie auf das Gefangnis als Organisation im Osterreichischen
Strafvollzug in der Wahrnehmung der Betroffenen und Beteiligten zu untersuchen. Die
Evaluation der derzeitigen Praxis der Substitutionsbehandlung kann als Grundlage fiir zu
erreichende Standards dienen. Da die Wirksamkeit der Substitutionsbehandlung hin-
langlich wissenschaftlich bestatigt wurde, sollen nun die Einschatzungen der Betroffenen
hinsichtlich ihrer Effektivitat betrachtet werden. Es wird untersucht, inwieweit sich aus
Sicht der Insassen und Mitarbeiter einer Justizanstalt die Substitutionsbehandlung im Ge-
fangnis auf illegalen Drogenkonsum, kriminelles Verhalten sowie Motivation und Befind-
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opioid substitution treatment on the manageability of opioid dependent prisoners. BISDRO — Bremen
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1140 Wien, Mauerbachstrasse 34 .
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lichkeit der Insassen auswirkt. Ziel der Studie ist ebenso das Aufzeigen gemeinsamer
sowie unterschiedlicher Praxis in den teilnehmenden Justizanstalten.

Die Daten wurden in 16 verschiedenen &sterreichischen Justizanstalten von zwei ge-
schulten Interviewerinnen im Zeitraum von 09.07.07 bis 29.02.08 erhoben. Grundlage des
Vorgehens war das erprobte, standardisierte Verfahren, wie es bereits in der vorange-
gangenen, landerubergreifenden Studie angewandt worden ist. Durch die nunmehrige
Einbeziehung aller gréReren Anstalten Osterreichs und die geographische Verbreitung
Uber das gesamte Bundesgebiet konnen die gewonnen Daten als reprasentativ fiir den
gesamten Strafvollzug angesehen werden.

An der Mitarbeiterbefragung nahmen im Untersuchungszeitraum insgesamt 123 Bedien-
stete teil, zwei Drittel der Befragten sind mannlich (N=86, 69,9%) und im Durchschnitt
etwa 41 Jahre alt (M=41,2; Range=23-61). Bei den Befragten handelt es sich um Ange-
hérige aller Berufsgruppen, wobei etwa zwei Drittel (N=81, 65,8%) der Justizwache an-
gehoren; alle Befragten haben einen hohen Ausbildungsgrad in Bezug auf ihre im
Gefangnis ausgeulbte Tatigkeit. Ein wichtiges Kriterium fur die Beantwortung der Fragen
des Forschungsprojektes war die Erfahrung mit Insassen in Substitutionsbehandlung, die
in der Stichprobe mit durchschnittlich zehn Jahren (M=9,7) vorhanden ist und somit als
sehr gut eingeschatzt werden kann. Des Weiteren nahmen 183 méannliche Insassen
(28,0% aller in den teilnehmenden Anstalten Substituierten) an der Untersuchung teil. Die
Befragten sind im Durchschnitt 31 Jahre alt (M=31,4, Range=19-56), der Grofteil verbifit
zum Zeitpunkt der Befragung eine Freiheitsstrafe (N=149, 81,4%), lediglich ein Sechstel
(N=30, 16,4%) befindet sich in Untersuchungshaft. Die aktuelle Verurteilung betragt durch-
schnittlich knappe vier Jahre (M=3,7, Range=0-lebenslang), zum Zeitpunkt der Befragung
befinden sich die Insassen durchschnittlich seit etwa zwei Jahren in Haft (M=2,1,
Range=0-21 Jahre). Wie flr opiatabhangige Patienten Ublich, zeigt sich mit durchschnitt-
lich 18 Jahren (M=18,1, Range=10-44) ein relativ frihes Einstiegsalter in die Abhangig-
keit und auch in den intravenésen Drogenkonsum (M=20, Range=11-44); seit
durchschnittlich zehn Jahren konsumieren die Befragten regelmafig taglich opioide Dro-
gen (M=9,9 Jahre, Range=2,4 Monate-39 Jahre).
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Ergebnisse

Nachdem eine laufende Substitutionsbehandlung ein Einschlusskriterium der Studie ist,
sind alle Befragten derzeit in Behandlung. Die durchschnittliche Dauer, die befragte In-
sassen in der Vergangenheit substituiert waren, betragt finf Jahre (M=4,7, Range=0,1-22),
der Erfahrungsgrad kann also auch hier als gut eingestuft werden. Bei der derzeitigen
Substitutionsbehandlung im Gefangnis handelt es sich in zwei Drittel (N=119, 65,0%) der
Falle um eine Substitutionsbehandlung, die auRerhalb des Gefangnisses begonnen wurde
und jetzt weitergefihrt wird, ein Viertel (N=49, 26,8%) wurde wahrend des aktuellen Ge-
fangnisaufenthaltes neu in das Substitutionsprogramm aufgenommen.

Aufgrund der unterschiedlichen Verflgbarkeit der zur Substitution zugelassenen Sub-
stanzen zeigen sich erhebliche Unterschiede sowohl zur Substitutionsbehandlung
auBerhalb des Gefingnisses, als auch zwischen den verschiedenen Justizanstalten.
Im Vergleich zu der letzten Behandlung der Insassen auRerhalb des Gefangnisses wird
wahrend der aktuellen Inhaftierung wesentlich haufiger Methadon eingesetzt, vor allem
auf Kosten retardierter Morphine und Buprenorphin. Methadon stellt in mehr als der Halfte
der Falle (N=96, 52,2%) das derzeitige Substitutionsmittel dar, ein Drittel (N=64, 35,0%)
ist mit retardierten Morphinen substituiert, etwa jeder Zehnte mit Buprenorphin (N=19,
10,4%); aulerhalb des Gefangnisses wurden hingegen dreiviertel der Befragten mit re-
tardierten Morphinen (N=118, 72,0%) substituiert. Innerhalb des &sterreichischen Straf-
vollzuges existieren aufgrund der auf Anstaltsebene ungleich geregelten Zulassung der
Substanzen erhebliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Justizanstalten.

Eine der fuhrenden Fragen der vorliegenden Untersuchung betrifft die Auswirkung der
Substitutionsbehandlung auf drogenbezogenes und kriminelles Verhalten, sowie die psy-
chische und physische Verfassung der Insassen. Auch der positive Einfluss der Substitu-
tionsbehandlung auf das Geféngnis als Organisation, und hier vor allem auf
Sicherheitsrisiken wie beispielsweise gewalttatiges Verhalten der Insassen untereinander
oder gegenuber Bediensteten, ware eine erwiinschte Konsequenz. Demzufolge wurden
sowohl die Insassen als auch die Bediensteten gebeten, die Veranderungen, die sie seit
Einfihrung der Substitutionsbehandlung bemerken, einzuschatzen.

Interessanterweise zeigen sich hinsichtlich der Veranderungen relativinhomogene Ein-
schatzungen der beiden Gruppen, vor allem bezuglich des drogenbezogenen Verhal-
tens. Befragte Mitarbeiter schatzen insgesamt die Veranderungen im drogenbezogenen
Verhalten seit Einfihrung der Substitutionsbehandlung als eher negativ ein, jeder Vierte
gibt sogar an dass sich der illegale Drogenkonsum, Drogenhandel sowie das Auffinden
von Drogen und Drogenzubehd&r vermehrt hatten, wie Abbildung 1 zeigt.
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Abbildung 1: Veranderungen im drogenbezogenen Verhalten, Einschatzung der Mitarbeiter

Umgekehrt sehen mehr als die Halfte der befragten Insassen eine Verringerung des
personlichen Drogenkonsums, und etwa vierzig Prozent stellen eine allgemeine Ab-
nahme des Drogenkonsums im Gefangnis durch die Substitutionsbehandlung fest. Nur
jeder zehnte Insasse bemerkt in diesen Bereichen eine Verschlechterung. Auch die von
den Mitarbeitern eher negativ eingeschéatzten Veranderungen im Drogenhandel wer-
den von den Insassen selbst als wesentlich positiver bewertet, nur jeder zehnte In-
sasse sieht hier ein Ansteigen. Hinsichtlich des intravendsen Drogenkonsums und der
drogenbezogenen Notfélle sind die Einschatzungen der Mitarbeiter etwas positiver, nur
jeder Fiunfte vermutet in diesen beiden Bereichen eine Verschlechterung. Bei den Insas-
sen ist es jedoch wieder nur jeder Zehnte, der hier eine Verschlechterung sieht, der GroR3-
teil bemerkt eine Abnahme des intravenésen Drogenkonsums sowie der
drogenbezogenen Notfélle (siehe Abbildung 2)
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Abbildung 2: Veranderungen im drogenbezogenen Verhalten, Einschatzung der Insassen

Neben den Veranderungen im allgemeinen Drogenkonsumverhalten wurden die Insas-
sen zusatzlich gebeten, Angaben zu ihrem eigenen Drogenkonsum im Gefangnis zu
machen. Der Grofteil der Befragten besteht aus intravends konsumierenden Drogenab-
hangigen, jeder Zweite gibt an, in der Vergangenheit auch im Gefangnis intravends Dro-
gen konsumiert zu haben (N=98, 53,6%). Ein gesundheitsgefahrdender Aspekt dieser
Form des Konsums besteht in der Ubertragung ansteckender Krankheiten wie HIV oder
Hepatitis durch das Teilen von Spritzen, Nadeln oder anderem Drogenzubehor. Ob-
wohl das Angebot dieser Utensilien im Gefangnis geringer sein durfte als aulRerhalb — dort
reicht das Aufsuchen der nachsten Apotheke oder eines Stitzpunktes von Streetwork —
scheint der Prozentsatz jener, die Drogenkonsumzubehdr mit anderen Abhangigen tei-
len, im Gefangnis nicht héher zu sein. Das kann als Konsequenz eines vorhandenen Ri-
sikobewusstseins bei den Konsumierenden interpretiert werden. Dennoch ist der
Umstand, dass jeder Dritte angibt, sowohl innerhalb (N=55, 30,1%) als auch auf3erhalb
(N=51, 27,9%) des Geféngnisses dieses riskante Verhalten auszuliben, bedenklich. Dies
umso mehr, als gemeinsam benutzte Utensilien auf Grund ihrer geringeren Zuganglich-
keit im Gefangnis langer in Gebrauch sein diirften.

Gelegentlicher Drogenkonsum als Bestandteil der Erkrankung ist auch im Geféangnis
nicht vermeidbar, wobei hier der Konsum illegaler Substanzen im Vergleich zu auBerhalb
ungleich geringer ist. Bei illegalen Substanzen zeigt sich, dass jeder Vierte (N=46, 25,1%)
bereits im Geféngnis Cannabis konsumiert hat, jeder Zehnte Opiate (N=16, 8,7%), und
funf Prozent Alkohol (N=10, 5,5%). Bezieht man auch Tabletten in die Analyse mit ein,
geben nahezu vierzig Prozent der Befragten (N=71, 38,8%) an, neben der Substitutions-
behandlung zusatzlich andere Substanzen zu konsumieren. Nachdem nicht explizit nach
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illegalen oder arztlich verschriebenen Tabletten differenziert wurde, ist eine verlassliche
Aussage uber den illegalen Beikonsum von Medikamenten schwer méglich; dies bedurfte
einer spezifischer ausgerichteten Untersuchung.

Neben der Reduktion des Drogenkonsums und des gesundheitsbezogenen Risikover-
haltens ist ein bedeutender Aspekt der Substitutionsbehandlung die Verbesserung der
physischen und psychischen Befindlichkeit. In diesen beiden Bereichen sehen Mitar-
beiter und Insassen Ubereinstimmend deutliche Verbesserungen durch die Substitutions-
behandlung, &hnlich positiv sind die Ergebnisse motivationale Variablen betreffend, wie
Abbildung 3 zeigt:

Psychologische Verfassung (N=120)

an Bil i (N=116)

kérperliche Fahigkeit an Bildungsprogrammen teilzunehmen
(N=118)

Motivation zu arbeiten (N=119)

kérperliche Voraussetzung zu arbeiten (N=118)
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Abbildung 3: Veranderungen der psychologischen und physischen Verfassung, Einschat-
zung der Mitarbeiter

Ein fiir das Gefangnis als Organisation wichtiger Aspekt der Substitutionsbehandlung ist
die Einddmmung des gewalttatigen Verhaltens, sowohl unter den Insassen, als auch
gegenliber Bediensteten. Ein Ansteigen der korperlichen Gewalt unter den Gefangenen
vermutet nur ein sehr geringer Teil der befragten Insassen (N=21, 12,4%) und Mitarbeiter
(N=4, 3,3%). Die meisten sehen entweder eine Verbesserung oder keine Veranderung,
wobei auch hier die Veranderungen von den Insassen etwas positiver eingeschatzt wer-
den. Etwas anders stellt sich die Situation bei der psychologischen Gewalt unter den In-
sassen dar: der GroRteil der befragten Mitarbeiter sieht zwar eine Verbesserung (N=16,
13,2%) oder keine Veranderung (N=41, 33,9%), aber jeder Vierte (N=28, 23,1%) vermu-
tet eine Zunahme der psychologischen Gewalt. Aus den zusatzlich notierten Bemerkun-
gen der Mitarbeiter geht hervor, dass Insassen von Mithaftlingen oft gendétigt werden, die
Substitution nicht korrekt einzunehmen und einen Teil davon herzugeben. Zum Teil diirf-
ten das die befragten Insassen ahnlich einschatzen, denn zumindest jeder Flnfte (N=34,
19,9%) gibt an, dass psychologische Gewalt unter den Insassen durch die Substitutions-
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behandlung zunimmt. Umso bedeutender ist eine genaue Kontrolle der korrekten Ein-
nahme der Substitution, um Handel aber auch psychologische Gewalt unter den In-
sassen einzuschranken.

Die Angaben zur kérperlichen Gewalt zwischen Insassen und Bediensteten bestatigen
einheitlich eine Verringerung (Insassen: 23,3%, Mitarbeiter: 28,9%) beziehungsweise
keine Veranderung (Insassen: 36,0%, Mitarbeiter: 43,8%) durch die Substitutionsbe-
handlung, nur ein verschwindend geringer Teil sieht ein Ansteigen der korperlichen Gewalt
(Insassen: 8,1%, Mitarbeiter: 8,3%). Anders stellt sich die Situation bei der psychologi-
schen Gewalt von Insassen gegenliber Bediensteten dar, bei der zumindest jeder zehnte
Bedienstete (N=10, 8,3%), und jeder dritte Insasse (N=56, 32,4%) eine Steigerung sieht.
Einige Insassen bemerkten dazu im Fragebogen, dass sie von Justizwachebeamten auf-
grund ihrer Substitutionsbehandlung herablassend behandelt und hinsichtlich be-
stimmter Arbeitsplatze sowie Vollzugslockerungen schlechter behandelt werden als nicht
substituierte Insassen. Eine andere Erklarung fir die Zunahme der psychologischen Ge-
walt kénnte die fir Mitarbeiter und Insassen unangenehme, aber notwendige Situation
der Einnahmekontrolle sein. Auch hier kann die erkennbar ablehnende Grundeinstellung
eines Teils der Justizwachebeamten mit ein Grund fiir die negative Einschatzung von Sub-
stitution und ihren Auswirkungen sein.

Deutliche Verbesserungen sehen die befragten Mitarbeiter im Bereich des autoaggres-
siven Verhaltens, in dem sieben von zehn Befragten eine Abnahme der Selbstmorde
(N=36, 30,5%), Suizidversuche (N=36, 31,6%) und anderen Selbstverletzungen (N=27,
32,5%), oder zumindest keine Veranderung feststellen. Umgekehrt gab in der offenen Be-
fragung jeder funfte Befragte eine Zunahme der autoaggressiven Verhaltensweisen als
Konsequenz auf ein Streichen der Substitutionsbehandlung an. Ahnlich sehen dies die
Insassen: jeder fiinfte Befragte befiirchtet Selbstverletzungen, Selbstmord oder Suizid-
versuche, wenn es im Gefangnis keine Substitutionsbehandlung geben wiirde.

Bedeutsam fiir das Gelingen jeder medizinischen Behandlung ist das Verhaltnis zur je-
weiligen Betreuungsperson. Es fallt auf, dass das Verhaltnis zum behandelnden Arzt
und zum medizinischen Personal aulRerhalb des Gefangnisses wesentlich besser einge-
schatzt wird als innerhalb, dennoch schatzen zwei Drittel (N=120, 67,8%) der befragten
Insassen ihr Verhaltnis zum medizinischen Personal als insgesamt gut ein. Zum Teil sind
diese Unterschiede zur Substitutionsbehandlung auf3erhalb sicherlich auch durch das ge-
nerelle Misstrauen der Insassen gegenuber Bediensteten des Gefangnisses zu erklaren.
Einen zusatzlichen Anteil kdnnte aber auch die als liickenhaft erlebte Verschwiegenheit
haben, die Teil jeder medizinischen oder therapeutischen Behandlung sein sollte. Nur
jeder fiinfte Insasse (N=34, 18,6%) gibt an, dass seine Substitutionsbehandlung — und
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damit einhergehend auch seine Drogenabhangigkeit — im Gefangnis vertraulich behandelt
wird.

Begleitende psychosoziale Betreuung und Behandlung wird von den Befragten als
forderlich fur den therapeutischen Prozess der Substitutionsbehandlung angesehen. Da
jede der teilnehmenden Justizanstalten Uber einen psychologischen Dienst verfiigt und ei-
nige Anstalten zusatzlich psychologische Unterstiitzung von einer Einrichtung auRRerhalb
des Gefangnisses beziehen, scheinen die Rahmenbedingungen fir begleitende Betreu-
ungsmafRnahmen grundsatzlich gegeben. Diskrepant sind jedoch die Angaben zum tat-
sachlichen Erhalt dieser Unterstlitzung, nahezu jeder Mitarbeiter (97,6%, N=120), aber
nur jeder zweite Insasse gibt an, dass substituierte Insassen psychosoziale Betreuung
(N=97, 53,0%) erhalten. Wie weit dies auf nur teilweise vorhandene Motivation der In-
sassen oder auf einen Mangel an personellen und organisatorischen Ressourcen der Ju-
stizanstalt zurtick zu fihren ist, ware zu Uberprifen.

Zum Teil sind die Ergebnisse in den teilnehmenden Justizanstalten sehr unter-
schiedlich. Neben den auf Anstaltsebene geregelten unterschiedlichen Konzepten der
Substitutionsbehandlung sowie differenzierten Vollzugskonzepten, -arten und Anstalts-
gréRen zeigt sich das etwa in der unterschiedlichen Zulassung der einzelnen Substituti-
onsmittel. Nicht zuletzt bei Strafvollzugsortanderungen fiihrt dies durch die Umstellung
auf ein anderes Substitutionsmittel zu Schwierigkeiten fiir die betroffenen Insassen und
Bediensteten.

Auch die Auswirkungen der Substitutionsbehandlung auf Méglichkeiten innerhalb des
Vollzuges sind unterschiedlich geregelt. In einigen Justizanstalten sind substituierte In-
sassen von bestimmten Arbeitsplatzen ausgeschlossen, zumindest dann, wenn es sich
beispielsweise um Arbeitsplatze an gefahrlichen Maschinen oder ahnlichem handelt.
Diese Praxis wird mit dem Schutz der Insassen begriindet, den Substituierte anschei-
nend von vornherein benétigen. Diese Sichtweise ist jedoch als allgemeine Regel nicht
vertretbar: Sie ist gegenuber Insassen, die auf eine optimale Dosis eingestellt und damit
im Arbeitsverhalten nicht beeintrachtigt sind, diskriminierend. Eine individuelle Ent-
scheidung, wie das in mehreren Anstalten auch gehandhabt wird, ware auch hier die op-
timale Lésung. Das entscheidende Kriterium sollte dabei nicht Substitution sein, sondern
die jeweilige Eignung eines Insassen fir einen bestimmten Arbeitsplatz unter Einbezie-
hung der auch sonst Ublichen Faktoren.

Noch bedeutsamer fir die Insassen ist vermutlich der in einigen Anstalten gegebene Aus-

schluss Substituierter von bestimmten Vollzugslockerungen, z.B. der Moglichkeit
von Aus- oder Freigangen. Hier stellt sich auch die Frage nach einer nachvollziehbaren
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gesetzlichen Begriindung. Wenn substituierte Insassen dartber hinaus ausgeschlossen
werden, wird der Sinn von Substitution als Teilmalinahme im Genesungsprozess in Frage
gestellt. Ein Absetzen der Substitution mit einer kurz darauf folgenden Lockerung der Voll-
zugsbedingungen bedeutet eine parallele Minderung von zwei stiitzenden MaRnah-
men, was zur Folge hat, dass die Substitution zu schnell entzogen wird, um
Vollzugslockerungen zu erhalten. Wie aus der wissenschaftlichen Literatur bekannt, ist
nach einem Opiatentzug ohne weitere stiitzende MaRnahmen erneuter Drogenkonsum
mit der Gefahr von Uberdosierungen und erhéhter Akutmortalitat wahrscheinlich. Substi-
tutionsbehandlung soll die Reduktion von Drogenkonsum und kriminellem Verhalten er-
maoglichen und die soziale Wiedereingliederung nach der Haft fordern. Die Chancen dazu
sind umso groRer, wenn sie mit psychosozialer Betreuung und Behandlung einhergeht.
Betrachtet man Freigange als Mdglichkeit fur die Insassen, sich auf das Leben nach der
Haft vorzubereiten, kann begleitende Substitutionsbehandlung gerade fiir diesen Pro-
zess wichtig sein. Um den Wiedereingliederungsprozess zu unterstiitzen und Miss-
brauch vorzubeugen, ist in jedem Fall psychosoziale Begleitung anzuraten.

Ein weiterer Unterschied zwischen den Justizanstalten besteht auch in der Art und Weise,
wie mit Beikonsum umgegangen wird. Die Konsequenzen reichen hier von einem Aus-
schluss aus dem Substitutionsprogramm Uber das Herabsetzen der Dosierung, Uber in-
stitutionelle und strafrechtliche Folgen wie beispielsweise das Verhangen einer
Ordnungsstrafe oder eine Anzeige nach dem Suchtmittelgesetz, bis hin zu keinen Fol-
gen. Hierbei ist jedoch anzumerken, dass sinnvolle Konsequenzen im Fall von Beikonsum
nicht generell, sondern grundsatzlich nur individuell entschieden werden kénnen, unter
Berlcksichtigung von institutionellen und persénlichen Faktoren. Welchen Stellenwert ein
Substitutionsprogramm im Einzelfall hat, ist primar eine medizinisch-therapeutische, und
erst in zweiter Linie eine institutionelle Frage. Eine adaquate Lésung im Konfliktfall, z.B.
bei Beikonsum, kann nur im Zusammenwirken von verschreibendem Arzt, psychosozia-
ler Betreuung und Betroffenem gefunden werden.

Diskussion

Aus der empirischen Forschung ist hinlanglich bekannt, dass sich Substitutionsbehand-
lung positiv auf eine Reduktion des Drogenkonsums, des damit einhergehenden ge-
sundheitsbezogenen Risikoverhaltens, und des kriminellen Verhaltens, sowie forderlich
bei der sozialen Wiedereingliederung auswirkt. Dieser Sachverhalt wird auch durch die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung grundsatzlich bestatigt. Auch wenn Mitarbei-
ter und Insassen in einigen Bereichen eine Verschlechterung durch die Erhaltungsthera-
pie vermuten, werden deren Konsequenzen im Allgemeinen dennoch in Summe eher
positiv eingeschatzt. Vor allem hinsichtlich des gewalttatigen und autoaggressiven Ver-
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haltens sowie der psychischen und physischen Stabilitdt der Insassen sehen beide be-
fragten Gruppen deutliche Verbesserungen. Es kann festgestellt werden, dass Substitu-
tionsbehandlung auch innerhalb des Strafvollzuges eine sinnvolle
Behandlungsmaglichkeit drogenabhangiger Patienten darstellt.

Als grundlegend wichtig und positiv muss festgehalten werden, dass Substitution in allen
Osterreichischen Anstalten als eine grundsatzlich verfligbare, anerkannte und implemen-
tierte Behandlungsform fiir Drogenabhangige zur Verfligung steht. Die zum Teil schon seit
vielen Jahren existierenden Programme haben zu einem in vielen Anstalten breiten Er-
fahrungswissen gefiihrt, das nicht unterschatzt werden darf. Gegenuliber anderen Landern
kann hier der 6sterreichische Strafvollzug einen qualitativen Vorsprung vorweisen.

Es stellt sich die Frage, weshalb die positiven Auswirkungen von Substitution im konkre-
ten Vollzugsalltag in den Justizanstalten nicht im zu erwartenden AusmaR erlebt und ge-
sehen werden, oder anders gefragt, weshalb an sich erwartbare positive
Auswirkungen nicht oder nur teilweise zum Tragen kommen. Die divergierenden, in
sich teilweise widerspriichlichen Umsetzungskonzepte und -strategien haben in
der Praxis zur Folge, dass teilweise das Gegenteil des Erwiinschten eintritt. Vorhan-
dene positive Wirkungen werden negativ tUberlagert und teilweise konterkariert. Negative
Auswirkungen werden in der subjektiven Wahrnehmung zu Unrecht oft der Substitution zu-
geschrieben, was in Teilbereichen zu einem negativen ,self-fulfilling-Effekt* zu flihren
scheint. Nicht klar definierte Substitutionsprogramme, Unklarheiten tber deren Inhalt und
Zweck fuhren zu unklaren Erwartungen, was dann zwar verstandliche, aber nicht in der
Sache begriindbare Enttauschungen zur Folge hat.

Die zum Teil deutlich unterschiedlichen Einschatzungen der Mitarbeiter und der Insassen
beruhen eventuell auf den in beiden Gruppen ungleichen Referenzzeitrdaumen. Wahrend
die Mitarbeiter gebeten wurden, die Veranderungen seit Einflihrung der Substitutionsbe-
handlung im Gefangnis einzuschatzen, sollten die Insassen die Veranderungen durch die
Substitutionsbehandlung im Allgemeinen einschatzen. Dass die Drogenproblematik in den
Gefangnissen seit Einfiihrung der Substitutionsbehandlung in den Augen der Mitarbeiter
zugenommen habe, kann zum Teil an dem im selben Zeitraum allgemein angestiegenen
Drogenkonsum in den Gefangnissen liegen. Das allgemein gestiegene Auftreten von
Drogenkonsum im Gefangnis lasst wiederum die positiven Effekte der Substitutions-
behandlung subjektiv in den Hintergrund treten.

Eine weitere Ursache fir die negativ eingeschatzten Veranderungen der Mitarbeiter be-

ruht auf der unterschiedlichen Nahe zu Substituierten und nicht substituierten Insassen,
was mit einem unterschiedlichen Ausmaf an Kontrolle verbunden ist. Die Einbindung in

38



ein Substitutionsprogramm macht auch sonst vorhandene Drogenprobleme o6ffentlich
und sichtbarer. Substituierte Insassen sind an die medizinische Abteilung des Gefangnis-
ses angebunden und mussen taglich zur Ausgabe des Substitutionsmittels erscheinen
sowie Harntests abgeben. Dadurch entsteht ein regelmaRiger intensiver Kontakt mit die-
sen Insassen, was naturgemal zu einem leichteren Bemerken von etwaigen Auffallig-
keiten fuhrt. Das kann in der subjektiven Wahrnehmung zum Eindruck fuhren, dass
Substituierte im Umgang schwieriger seien als nicht Substituierte.

Auflerdem sollte Substitution immer relativ zu den Lebensbedingungen Opiatab-
hangiger sowohl im Gefiangnis als auch auBerhalb gesehen werden. Bestimmte Ver-
haltensweisen sind als Auswirkungen der generellen Lebens- und Krankheitsbedingungen
der Betroffenen zu sehen, aber nicht als ursachlich substitutionsbedingt. Diese Ver-
wechslung kann besonders dann unterlaufen, wenn die Einstellung — etwa des befassten
Personals — gegenliber Drogenabhangigen und Substitution von vornherein eher negativ
gefarbt ist. Als negativ beurteiltes Verhalten wird in diesem Fall der Substitution zuge-
schrieben statt als Symptom der Drogenabhangigkeit betrachtet.

In diesem Zusammenhang ist auch zu erwdhnen, dass Veranderungen im koérperlichen
und psychologischen Zustand im Gefangnis immer relativ zu sehen sind: Ein klarerer,
wacherer und niichterner Zustand bedeutet nicht automatisch eine ,Verbesserung“ des
Wohlbefindens. Insbesondere bereits vorhandene Krankheiten werden mit der Verbes-
serung der Situation Uberhaupt erst sichtbar und kénnen nun behandelt werden. Oft ent-
stehen neue, andere Konflikte und Auffalligkeiten, die im Gefolge von verandertem
Verhalten und bei der Genesung von der Drogensucht unumganglich sind. Alte beste-
hende Konflikte sowie neu auftretende Schwierigkeiten missen von den Patienten neu
eingeordnet, verarbeitet und nlchtern bewaltigt werden. Der von einer Substitutions-
behandlung falschlicherweise oft erhoffte ,,Allheilmittel“-Effekt ist nicht zu erwarten,
hier liegt die Bedeutung von begleitender psychosozialer Betreuung und Behandlung
als entscheidender Unterstitzungsmassnahme.

Im internationalen Vergleich sind insgesamt die strukturellen Voraussetzungen in 6ster-
reichischen Justizanstalten grundsatzlich besser als anderswo: z.B. flachendeckende Sub-
stitution in prinzipiell allen Justizanstalten, grofRere Auswahl und Anwendung von
verschiedenen Substitutionsmitteln, oder prinzipiell bereits langjéhrige Erfahrung mit Sub-
stitutionsprogrammen. Die in Teilen dennoch vergleichsweise negative Einschatzung der

Vergleichbare Effekte zeigten sich nach Einfiihrung der Drogenfreien Zone in der
JA Hirtenberg: Die Gesamtzahl von Spitalsaufenthalten blieb etwa gleich, jedoch bei Riicklaufigkeit
von Akutféllen und zugleich Anstieg arztlicher Diagnostik und Behandlungen (Spirig, 2000).
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Mitarbeiter der dsterreichischen Justizanstalten dirfte ihren Grund nicht in der prinzipiel-
len Regelung der Substitutionsbehandlung haben, sondern vielmehr in nicht ausreichend
klaren und sachgerechten Umsetzungsstrategien.

Empfehlungen

Auf Grund der Ergebnisse der durchgefliihrten Studie und vor dem Hintergrund des aktu-
ellen wissenschaftlichen Standes lassen sich folgende Empfehlungen fiir die Verbesse-
rung der Substitutionsbehandlung in 6sterreichischen Justizanstalten ableiten :

o Bestatigung von Substitution als anerkannter, erprobter und in ihren positiven
Auswirkungen wissenschaftlich gesicherter Behandlungsform, die in allen
Justizanstalten ihren festen Platz hat.

o Klare Verortung von Substitution als eine Behandlungsform neben anderen
Unterstltzungs- und Behandlungsmafinahmen, die sich in ihren jeweiligen
Moglichkeiten und Grenzen gegenseitig erganzen.

o Formulierung von fir alle Justizanstalten verbindlichen Grundstandards fur
Substitutionsprogramme.

o Ausrichtung der Grundstandards an den bekannten, wissenschaftlich
gesicherten Ergebnissen aus der internationalen Forschung und Praxis.

o Formulierung von firalle Justizanstalten verbindlichen organisatorischen
Grundstandards fiir die praktische Umsetzung der Substitutionsprogramme in
den einzelnen Anstalten.

o Abbau von diskriminierenden Elementen (z.B. Ausschluss von Tatigkeiten in
Arbeitsbetrieben oder von MaRnahmen der Entlassungsvorbereitung, sowie
Ausbau und Verstarkung von mangelnden Elementen (z.B. psychosoziale
Begleitung als Grundvoraussetzung firr gelingende Substitutions programme).

Diese Empfehlungen finden sich im Einklang mit den ,Européischen Richtlinien betreffend
HIV/AIDS und Hepatitis im Strafvollzug“, entwickelt von ENDIPP (European Network on Drugs and
Infections Prevention in Prisons), Milano 1999.
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o Aufbauend auf dem bereits vorhandenen Erfahrungs- und Praxiswissen
weiterfihrende Schulungs- und Informationsveranstaltungen fiir Bedienstete,
insbesondere fiir die unmittelbar mit der Substitution Befassten wie auch fir
andere Interessierte.

o Inhaltliche und organisatorische Angleichung der bestehenden Substitutions-
programme an die in den Richtlinien formulierten Grundstandards.

o

In jeder Justizanstalt Benennung und Betrauung von bestimmten Personen mit
Leitungsfunktion - aus dem arztlichen, dem Vollzugs- und dem Betreuungsbe-
reich die entlang der Richtlinien fur die Implementierung und die laufende
Umsetzung der Substitutionsprogramme verantwortlich sind.

o Benennung einer bundesweit zusténdigen, der Vollzugsdirektion verant-
wortlichen Stelle, die die einzelnen Justizanstalten bei der Implementierung
der Grundstandards, der konkreten Durchfiihrung und bei der Evaluation der
Substitutionsprogramme berat und unterstutzt.

o Vernetzung mit geeigneten regionalen Einrichtungen und deren Einbindung
bei der Umsetzung der Substitutionsprogramme, insbesondere in der Entlas-
sungsvorbereitung.

Fur die Umsetzung dieser Empfehlungen bedarf es vergleichsweise geringer zusatzli-

cher Mittel. Sie fallen hauptséachlich in einem zumindest voriibergehend gesteigerten Aus-
und Fortbildungsschwerpunkt an, allenfalls auch in einer Verstarkung der psychosozialen
Beratungsdienste sowie in einer erhohten Koordination unter den Justizanstalten. Auf-

bauend auf den bereits vorhandenen Strukturen und breiten Praxiswissen ware damit ein

groRer Effekt verbunden: die notwendige Optimierung der gegenwartigen Substitutions-

praxis kann in vielen Bereichen eine entscheidende Verbesserung der allgemeinen Voll-

zugssituation bewirken, damit auch zur Erhéhung der Arbeitszufriedenheit beitragen, und
nicht zuletzt zu einer verbesserten Versorgung und Reintegration von Gefangenen mit
Drogenproblemen fiihren.
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Psychiatrische Behandlungsbediirftigkeit von Insassen einer Jugendanstalt
- Bekommen die Gefangenen das, was sie brauchen?
Dr. Marc Lehmann

Schliisselworter: Jugendanstalt, Behandlungsbedarf, psychiatrische Erkrankungen, Ju-
gendstrafvollzug,

Psychiatrische Erkrankungen stellen einen haufigen Behandlungsanlass in Justizvoll-
zugsanstalten dar. Haufig sind es gerade diese, die das Vollzugsziel, ein Leben ohne
Straftaten in sozialer Verantwortung, beeintrachtigen.

In Rahmen einer retrospektiven Studie innerhalb der gréten deutschen Jugendanstalt,
833 Platze, Hameln, wurden alle psychiatrischen Konsile (n=751) bei mannlichen Ju-
gendgefangenen (n=200) der Jahre 2005-2007 ausgewertet. Die Dokumentation war teil-
strukturiert erfolgt mit Codierung der Diagnosen nach ICD 10 und Dokumentation der
durchgefiihrten MaRnahmen, die Testergebnisse der vollzuglichen Behandlungsdiagnostik
wurden einbezogen.

Abb. 1 zeigt die Altersverteilung: Altersmittelwert 19,99 Jahre (+/-2,07)

Altersverteilung zum Zeitpunkt des 1. Konsils in
Jahren n=200

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
Alter in Jahren

150 Insassen gaben als Geburtsland Deutschland an, 166 befanden sich bereits in Straf-
haft. Bei rund einem Viertel konnten psychiatrische Vorbefunde angefordert werden, was
als Surrogat-Marker fiir bereits vor der Haft bestehende Erkrankungen gewertet wurde.
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Abb. 2 zeigt die Verteilung der Konsilhaufigkeit. Neben kurzen, zumeist diagnostischen
Episoden oder Kriseninterventionen wurden auch anhaltende psychiatrische Behandlun-
gen mit bis zu 23 Kontakten durchgefiihrt.
Anzahl Konsile (n=751) pro Patient n=200,
Durchschnitt: 3,76 Konsile pro Patient

OAnzahl Patienten
@in Prozent
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Abb 3: Bei den psychiatrischen Hauptdiagnosen wurden als haufigste Diagnosegruppen

nach ICD 10 F19 n=23, F20-29 n=26, F40-49 n=40, F60-69 n=22, F90-99 n= 46 verge-
ben.
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Im Durchschnitt trat die héchste Behandlungsbedurftigkeit bei der Diagnosegruppe F 2*
mit Uber 8 Konsilen pro Patient auf.

Daten zum Substanzabusus belegten umfangreichen Konsum/Abhangigkeit mit Haufun-
gen bei Alkohol (n=133), Cannabis (n=131) und Designerdrogen (n=74). Opiatkonsum
(n=41) war dagegen weniger ausgepragt.

Daten Uber die Verbreitung und Auspragung psychiatrischer Stérungen jugendlicher Ge-
fangener sowie deren medizinische Behandlung sind bisher nur begrenzt verflgbar. Hier
greift die vorgelegte Auswertung bei der unter Anderem 52 Gefangene wegen Verhal-
tensauffalligkeiten und weitere 17 wegen psychotischer Stérung sowie 19 wegen Suizi-
dalitat vorgestellt wurden.

Die Versorgung psychisch kranker Rechtsbrecher erfordert erhebliche Ressourcen, die
Ublicherweise im Strafvollzug nicht in ausreichendem Umfang vorhanden sind. Alternative
Versorgungskonzepte scheitern haufig an der geltenden Rechtslage. Die hier erforderli-
che Durchlassigkeit zwischen Mafregelvollzug und Strafvollzug ist nicht gegeben. Die
Praxis zeigt oft im Rahmen der gerichtlichen Verfahren nur unzureichend berticksichtigte
Stdérungsbilder, so dass hier deutlicher Nachholbedarf besteht und rechtzeitig die richtige
MaRnahmen einzuleiten.

Auch gibt es beispielsweise klare Hinweise auf eine Beziehung zwischen Substanzkon-
sum, weiterer Erkrankung und Behandlungsbedarf. Immer wieder gelangen deshalb
schwer gestorte Gefangene mit Kombinationen aus psychischer oft psychotischer Sto-
rung und Suchterkrankung in den Vollzug, die dort kaum zu therapieren sind und bei
denen nach rechtskraftiger Verurteilung der § 455 STPO Abs 4 nicht zur Anwendung
kommt. Der fachpsychiatrische Behandlungsaufwand ist erheblich. Die Justizvollzugs-
einrichtungen behelfen sich dann, indem versucht wird, die Behandlung tber das Sucht-
hilfesystem einzuleiten. Dieses scheitert dann erfahrungsgemaf haufig.

Fazit

& Patienten mit florider psychotischer Symptomatik sind mit vollzuglichen Mitteln
nicht zu erreichen und die Méglichkeiten der medizinischen Intervention sind
ressourcenmafig sehr begrenzt, selbst nach Abklingen drohen neue Schibe.

& Patienten mit hyperkinetischer Stérung des Sozialverhaltens, Borderline
Stérung und andere komplexe Personlichkeitsstorungen verursachen hohen
Betreuungsaufwand, sind jedoch im strukturierten Tagesablauf mit zum Teil
eskalierenden vollzuglichen Mitteln zu fihren.

¢ Komorbiditat von Sucht und psychischen Erkrankungen ist erwartungsgeman
auch im Jugendvollzug hoch. Mafdregeln insbesondere nach § 63 StGB kom-
men oft nicht zu Anwendung. Die Anschlussversorgung wird dann hilfsweise
Uber § 35 BtmG oder bei Alkohol JGG § 88 erreicht.
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& \Verurteilte kranke Rechtsbrecher, insbesondere Psychosekranke, gelangen
und verbleiben im Strafvollzug, ein Wechsel in den MaRregelvollzug oder die
Anwendung des § 455 STPO gelingt kaum und wenn zumeist nur kurzzeitig,
bzw. mit dem Problem, dass die Vollstreckung eben nur unterbrochen wird.
Gnade gesuche haben in der Regel keine Aussicht auf Erfolg.

¢ Beim hilfsweisen Uberleiten ins Suchthilfesystem gerat die psychiatrische Er
krankung oft ins Hintertreffen, die aufnehmenden Einrichtungen des Suchthil-
fesystems sind oft Uberfordert oder nehmen erst gar nicht auf.

4 Deshalb unbedingt friih (in der U-Haft) psychiatrische Untersuchung, ggf.
Begutachtung und Alternativen zur Haftstrafe suchen!!!
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Dr. Wolfgang Neuwirth, Justizanstalt Wien-Josefstadt

Betrachtet man die Suizidrate in der 6sterreichischen Bevélkerung so ist derzeit von einer
Zahl von etwa 16 Suiziden pro 100.000 Einwohnern auszugehen. Wahrend die Suizidrate
in der Bevolkerung in den letzten Jahrzehnten eher zuriickgegangen ist (siehe Abb. 1) so
ist in Haft ein Anstieg der Suizide pro 100.000 Insassen zu verzeichnen.

Suizidraten in Osterreich 1970-2006
(Bevolkerung)
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Abb. 1

Ein Grund fir einen solchen Anstieg stellt sicherlich die unterschiedliche Suizidrate zwi-
schen Mannern und Frauen dar (siehe Abb. 2).

Wahrend bei Frauen die Suizidrate generell niedriger und seit 1950 weltweit nur gering ge-
stiegen ist, ist bei Mannern eine héhere Suizidrate und ein wesentlich starkerer Anstieg zu
verzeichnen. Der héhere Anteil an Mannern im Vollzug, etwa 80:20 tragt damit sicherlich
zu einer héheren Suizidrate im Strafvollzug bei.

Die in der Folge verwendeten Zahlen hat Dr. Stefan Fuchs (Entwicklungsabteilung der Strafvoll-
zugsakademie) dankenswerter Weise zur Verfigung gestellt.
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Evolution of global suicide rates 1950-2000
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Abb. 2

Betrachtet man die Zahlen im Strafvollzug (Abb. 3) und vergleicht hier die letzten Deka-
den so ist ein deutlicher Anstieg auf etwa 160 Suizide pro 100.000 Insassen zu erkennen.

Ertwickung der Suizdraten in Gsterreich
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Abb. 3
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Aber auch die Gruppe Strafvollzug ist keine homogene Gruppe bezuglich Suiziden (siehe
Abb 4). Im MaRnahmenvollzug nach §21(1) StGB und §21(2) StGB, also bei den zurech-
nungsunfahigen und zurechnungsfahigen ,geistig abnormen Rechtsbrechern® ist, wie
auch zu erwarten aufgrund der psychischen Auffalligkeiten, mit einer wesentlich héheren
Suizidrate, 321 pro 100.000 Insassen, zu rechnen.

Aber auch die Untersuchungshaft birgt mit etwa 313 pro 100.000 Insassen ein hdheres
Risiko fiir suizidales Handeln.

Durchschnittliche Suizidrate 1991 - 2006
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Bavdkerung  Strathaft UHatt Madnahme
Gnppe

o 3888888

Abb. 4
Betrachtet man die Jahre von 2006 bis heute so ist durch sowohl sinkende Suizidzahlen

aber insbesonders durch sinkende Haftzahlen ein Ruckgang der Suizidrate im gesamten
Strafvollzug auf 75 pro 100.000 Insassen zu verzeichnen (zum Vergleich siehe Abb. 5).
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Suizide in Haft 2006 bis 2008
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Abb. 5

In einer Untersuchung zur Erhebung psychiatrischer Stérungen bei Untersuchungsge-
fangenen der Justizanstalt Wien-Josefstadt (Brandstatter, Ebner, Linzmayer & Schopper
2004) kamen die Autoren zum Schluss, dass 69% der Insassen aktuell an einer psychia-
trischen Stérung nach ICD 10 leiden. Dies gliedert sich in folgende Bereiche auf:

* 49% psychotrope Substanzen (F11-19)

+ 23% Alkohol (F10)

* 13% Affektive Stérung

* 10% Neurotische Stérung (F4)
3% Schizophrenie, schizotype, wahnhafte Stérung (F2)

Grinde fir die hohere Suizidrate in Haft stellt also generell die vorselektierte Population
(Geschlecht, psychosoziale Belastung), die besonders belastende Situation der Haft (be-
sonders in Untersuchungshaft), die Ungewissheit und Unfahigkeit die Situation zu beein-
flussen (abermals besonders in Untersuchungshaft) sowie die Tatsache, dass Ubliche
Strategien der Stressbewdltigung in Haft reduziert oder nicht mdglich sind.
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Weiters sind wahrend der Anhaltung in Haft verschiedene erhéhte Risikosituationen zu
identifizieren:

Erste Tage nach Inhaftierung (Untersuchungshaft)
Einzelunterbringung

Bestimmte Deliktgruppen (Mord, Sexualdelikte)
Erhéhtes Risiko z.B. vor Prozessbeginn, nach Urteil, wenn Verlegung
droht ...

Drogen-, Alkohol-, Medikamentenabhangigkei
Psychiatrische Vorerkrankungen

Suizidversuche in der Vorgeschichte

Probleme mit Mithaftlingen oder Vollzugspersonal
Familidre Probleme (Scheidung, Trennung..)
Keine familiare Bindungen

Welche Gegenstrategien wurden in letzter Zeit im Osterreichischen Strafvollzug ent-
wickelt um diesem erhéhten Suzidrisiko entgegenzuwirken?

Sensibilisierung des Personals im Rahmen der Ausbildung zum Justizwa-
chebeamten.

Erlass zur Suizidpravention des BMfJ, der regelt, dass zu bestimmten kriti-
schen Zeitpunkten der Psychologische Dienst Kontakt mit dem betroffenen In-
sassen aufzunehmen hat.

Listener Modell

Eine Haufung von Suiziden fuhrte in der Justizanstalt Innsbruck im Sommer

1998 zur Einflihrung dieses Modells. Geeignete Insassen werden als sog. ,Li-
stener” ausgebildet und zu psychisch auffalligen aber nicht psychiatrisch kran-
ken Insassen in den Haftraum ,gelegt”. Diese ,Listener” erhalten eine Einschu-
lung Uber Gesprachsfiihrung und Suizidpravention sowie regelméafiige Super-
vision durch die Fachdienste, besonders nach entsprechenden Einsatzen.

Heute sind ,Listener” in zahlreichen 8sterreichischen Justizanstalten im Ein-

satz.
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CISM Ausbildung

Unter CISM versteht man eine Form der Betreuung von Bediensteten nach
kritischen Ereignissen (beispielsweise Suizid oder schwerer Verletzung eines
Menschen). Diese Betreuung erfolgt im sogenannten ,Peer”- System durch
Justizwachebeamte, Sozialarbeiter und Psychologen. Mit dem betroffenen
Bediensteten wird innerhalb von 24 Stunden nach dem Ereignis durch einen
,Peer’ Kontakt aufgenommen. Es kommt zu einer Krisenintervention (rasche
zeitlich begrenzte Betreuungsmafinahmen). Das Risiko langerfristiger negati-
ver Auswirkungen auf den betroffenen Bediensteten soll dadurch reduziert
werden. Die Leistungsfahigkeit, Motivation und psychische Gesundheit des
Betroffenen bleiben so erhalten.

Begleitung von Gefangenen durch gemeinniitzige Vereine ( Soziale Ge-

richtshilfe)

Die Soziale Gerichtshilfe ist ein Verein, der schon im Jahre 1866 gegriindet

worden war und es sich zur Aufgabe gemacht hat, Gefangene und Haftentlas-

sene zu begleiten.

Von Anfang an hatte der Verein humanistische Ziele, wie z.B. auch die Unter-

stlitzung von Haftentlassenen bei der Suche nach Arbeit und Wohnung.

Heute besteht der Verein aus etwa 40 Mitarbeitern, die ehrenamtlich, das heif3t
ohne Bezahlung, Gefangene besuchen und/oder auch Haftentlassene begle-
ten. Alle Mitarbeiter erhalten eine profunde Ausbildung und treffen sich regel-
maRig zur monatlichen Supervision, wo unter der Mitwirkung von Fachleuten

aus dem Strafvollzug (Psychologen, Sozialarbeiter, Verwaltungsbeamte) die

Arbeit der Mitarbeiter besprochen wird.

Zur Mitarbeit melden sich humanistisch orientierte Personen aus allen Schich-
ten der Gesellschaft und allen Altersklassen.
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Die “Dublin Declaration” und ihre Bedeutung fiir die gesundheitliche Versorgung
Gefangener
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Einleitung

Gefangene sind — verglichen mit der Allgemeinbevélkerung - Uberproportional stark be-
troffenen von gesundheitlichen Belastungen wie Abhangigkeit, Infektionen (z.B. HIV,
HBV/HCV, STls) und anderen Erkrankungen (v.a. psychische und psychiatrische Stérun-
gen. Ihr Risikoverhalten — unter Bedingungen eingeschrankter Schutzmaglichkeiten — (vor
und) wahrend der Inhaftierung stellen massive Bedrohungen ihrer eigenen Gesundheit
und der ihrer Mitmenschen dar (Jurgens, Ball, Verster, 2009; Shewan, Stover, Dolan 2005;
Stover, Nelles 2003; Stover 2008).

Trotz vieler Belege zum Bedarf und zur Wirksamkeit von schadensminimierenden Ange-
boten in Haftanstalten, und trotz einer Vielzahl von internationalen Empfehlungen zu ihrer
Umsetzung, besteht erheblicher Widerstand unter Politikern, Justizbehérden, Gefang-
nisleitern, Bediensteten und Arzten diese wichtigen Public Health — Strategien in die Praxis
umzusetzen. Obwohl in Haft eine gro3e Population mit riskantem Verhalten unter riskan-
ten Verhaltnissen lebt, sind insbesondere die Méglichkeiten und die Zugange zur Substi-
tutionsbehandlung Opioidabhangiger (vgl. Marteau, Stéver 2009), zur Nadel-, Spritzen-
und Kondomvergabe in vielen Landern beschrankt und hinken so evidenz-basierten Pro-
grammen in den Gemeinden und Stadten weit hinterher (WHO 2005 a+b; WHO Region-
alblro Europa 2009).

1. Die “Dublin Declaration on Partnership to fight HIV/AIDS in Europe and Central
Asia”

Im Februar 2004 trafen sich Regierungsvertreter aus tiber 50 Landern des Europarats in
Dublin/Irland, um die ,Dublin Declaration on Partnership to fight HIV/AIDS in Europe and
Central Asia“ zu unterzeichnen. Das Treffen fand vor dem Hintergrund einer globalen
schnellen Ausbreitung der HIV/AIDS Epidemie statt, mit mehr als 30 Mio. Menschen
weltweit die mit HIV/AIDS leben, 90% in Entwicklungslandern und 75% allein in der Sub-
Sahara Region.

Die Deklaration verpflichtet alle Signatarstaaten 33 spezifische Aktionen zu unternehmen,
und in manchen Fallen besondere Ziele zu verfolgen, um die HIV Pravention, Pflege, Be-
handlung und Unterstltzung in der Region zu verbessern.

Dank fir viele Anregungen: Rick Lines, Bernd Schulte, Katja Thane, Jens Reimer und Karlheinz
Keppler
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Keine dieser Aktionen bezieht sich explizit auf Gefangnisse, doch das heif3t nicht, dass
dieses Dokument keine Aussagen uber inhaftierte Menschen machen wirde —im Gegen-
teil! Die Praambel der Deklaration ordnet Gefangene unter ‘Personen mit dem hdchsten
Risiko und Vulnerabilitat fir eine HIV/AIDS Infektion’ ein. Durch diese Setzung von Gefan-
genen als ‘vulnerable Population’ verpflichtet die Deklaration die Signatarstaaten-
wahrscheinlich unbeabsichtigt und unbemerkt von den Regierungen - zu bestimmten,
zeit-gebundenen Aufgaben zur HIV-Pravention und Behandlung von Gefangenen.

Trotz mangelnder Aufmerksamkeit gegenliber den Belangen von Gefangenen in der
gesamten Deklaration, ist, ironischerweise, die staatliche Verpflichtung fir umfassende
HIV/AIDS Angebote fiir ,vulnerable Populationen’ nicht nur eine zentrale Aufgabe, son-
dern moglicherweise die einzige quantitativ mess- und tberprufbare Verpflichtung, die in
der gesamten Deklaration enthalten ist (Matic et al., 2008). Die zwei entscheidenden Pas-
sagen in der Deklaration sind die Aktionen 9 und 21.

Aktion 9 verpflichtet die Signatarstaaten eine 80% Abdeckung mit Praventionsprogram-
men zu erreichen, die Zugang zu Informationen, Hilfediensten und Praventionsmaterialien
fur die Zielgruppe mit dem héchsten Risiko und Vulnerabilitat fir HIV/AIDS bereitstellen.
Mit dem Einschluss der Gruppe der Gefangenen in die Definition von ,vulnerablen Popu-
lationen®, verpflichtet die Deklaration die Signatarstaaten, diese HIV-Praventionspro-
gramme bis zum Jahr 2010 umzusetzen.

Aktion 21 verpflichtet die Signatarstaaten ‘universellen Zugang zu effektiven, finanziell
tragbaren und angemessenen MaRnahmen der Pravention, Behandlung und Firsorge
einschlief3lich sicherer anti-retroviraler Behandlungen von Menschen mit HIV/AIDS in den
Landern unserer Region zu gewahren, in denen dies nicht vollstdndig gegeben ist. Das
Ziel effektiver anti-retroviraler Behandlung muss erreicht werden in einer auf Armut
fokussierten Art und Weise, angemessen, und fur die Zielgruppen, die das hochste Risiko
und Vulnerabilitat fur HIV/AIDS-Infektionen aufweisen. Ebenso wie mit der Aktion 9 sind
auch in der Aktion 21 Gefangene - per definitionem - in die Zielgruppe fir universellen Zu-
gang zur HIV Pravention, Pflege und Behandlung eingeschlossen. Die Deklaration setzt
fur die Erreichung dieses Ziels das Jahr 2005 fest — also vor vier Jahren!
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2. Pravalenz Drogenkonsum/-abhéangigkeit und virale Infektionskrankheiten in Eu-
ropa und Deutschland

Ein groRer Anteil der Gefangenen in Deutschland (und Europa; vgl. Stover 2008) ist ,dro-
generfahren’ bzw. konsumiert aktiv illegale Drogen auch in Haft: Die Zahl der wegen Ver-
stoRBen gegen das BtMG Inhaftierten betrug 2008 laut Daten des Statistischen
Bundesamtes (Statistisches Bundesamt 2009) insgesamt 9.540 (2007: 9.665). Dies
entspricht einem Anteil von 15,3% aller Inhaftierten. Bei den mannlichen Erwachsenen
liegt der Anteil bei 16,3%, bei den Frauen bei 18,9%. Dies spiegelt jedoch nicht die wirk-
liche Verbreitung der Zahl der Drogenkonsumenten/-abhangigen wider: Eine Vielzahl von
Gefangenen sitzt aufgrund von ,indirekten Drogendelikten’ ein, die im Zusammenhang mit
der Beschaffung von Drogen begangen worden sind. Experten gehen von etwa 30% aller
mannlichen und mehr als 50% aller weiblichen Gefangenen aus, die intravenés konsum-
ierende Drogenabhangige sind (Stéver 2002). Dass diese Schatzungen eher konservativ
sind, zeigen in einzelnen Bundeslandern durchgefiihrte Untersuchungen, wonach etwa
jeder zweite Gefangene als ,drogengefahrdet” (Justizministerium 1992), jeder Dritte als
Ltherapiebedurftig“ angesehen werden muss (Dolde 2002).

Diese Befunde decken sich mit den Ergebnissen von zwei neueren multizentrischen epi-
demiologischen Studien zur suchtmedizinischen und infektiologischen Situation und Ver-
sorgung von Opiatabhangigen im deutschen Justizvollzug. Sie geben erstmals einen
genauen Uberblick iiber die Anzahl aktueller/ehemaliger i.v.-Drogenkonsumenten und dro-
genassoziierter Infektionserkrankungen in deutschen Haftanstalten. Radun et al. (2007)
fanden in ihrer Querschnittstudie eine Lebenszeitpravalenz von intravenésem Dro-
genkonsum von 29,6% (n=464) unter 1.497 Inhaftierten in sechs deutschen Gefangnissen.
17,6% aller untersuchten Gefangenen waren mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV), 0,8% mit
dem humanen Immundefizienz Virus (HIV) infiziert. Jeder zweite Gefangene (50,6%), der
jemals Drogen injizierte, war HCV-positiv und 1,6% waren HIV-positiv. Mit ihrer Befragung
von Anstaltarzten in 31 deutschen Haftanstalten mit insgesamt mehr als 14.000 Strafge-
fangenen konnten Schulte et al. (2009) diese Ergebnisse bestatigen: der Anteil von ak-
tuellen/ehemaligen i.v.-Drogenkonsumten unter den Inhaftierten lag in dieser Studie bei
durchschnittlich 21,9%, die HCV-/HIV-Pravalenzraten bei 14,3% bzw. 1,2%. Damit unter-
streichen beide Studien: verglichen mit der Allgemeinbevolkerung, sind aktuelle/ehema-
lige i.v.-Drogenkonsumenten (> 73fach), HCV- Infizierte (> 26fach) und HIV-Infizierte (>
16fach) in deutschen Haftanstalten deutlich liberreprasentiert (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Anteil i.v.-Drogenkonsumten (IDUs) und drogenassoziierter Infektion-
serkrankungen in deutschen Haftanstalten und in der Allgemeinbevélkerung

IDUs6 HCV HIV
Haftanstalten "2 21,9-29,6 % 14,3% - 17,6 % 0,8%-1,2%
Allgemeinbevolkerung [0,3 % 3 0,4%-0,7%* 0,05 % °
Faktor 73 — 98fach 26 — 32fach 16 — 24fach

'Radun et al. 2007; 2 Schulte et al. 2009; 3 EMCDDA 2006[31]; 4 RKI 2007; 5 UNAIDS
2007; 6 Intravenous Drug Users.

Auf der Basis der 0.g. Werte muss man bei etwa 75.000 Gefangenen (Stand 31.3.2007)
von etwa 16.500 - 22.200 Konsumentlnnen bzw. Abhangigen allein von Opioiden in den
Haftanstalten Deutschlands ausgehen - mehr als ein Zehntel der allgemein angenomme-
nen Zahl von 175.000 Drogenabhangigen insgesamt sind inhaftiert (Die Drogenbeauf-
tragte 2007). Angesichts der zur Verfligung stehenden ca. 11.000 Therapieplatze (Leune
2009) sind also etwa anderthalb bis doppelt soviel Drogenkonsumenten im Gefangnis als
in Therapieeinrichtungen.

Wahrend in den alten Bundeslandern Opiatabhangige deutlich Gberwiegen, finden sich in
den funf ostdeutschen Bundeslandern in etwa gleichem Malfe alkholbedingte Straftaten
wie Betdubungsmittelstraftaten unter den Gefangenen (Preusker 2002). Kiifner (1998,
2001) geht insgesamt davon aus, dass der Anteil Alkoholabhangiger im Gefangnis ahn-
lich hoch ist, wie der der Abhangigen von illegalen Drogen.

2.1. Drogenbezogene Risikoverhaltensweisen und Infektionen mit HIV und HCV

Drogenbezogene Risikoverhaltensweisen, wie Spritzen-/Nadeltausch, Tatowieren und
Piercen sind in Gefangnissen weit verbreitet und stellen die Ursachen fiir Ausbriiche von
HBV, HCV und HIV in Geféangnissen dar (Bobrik et al. 2005; Goldberg et al. 1998; Taylor
et al. 1995; Keppler, Nolte, Stover 1995; Hellard, Aitken, Hocking 2007). Vescio et al.
(2008) fanden, dass intravendser Drogenkonsum und Tatowieren Pradiktoren dafir sind,
HCV-positiv im Gefangnis zu sein; diese Studie stellte auch fest, dass intravends Dro-
genabhangige (=ivDA) ungefahr 24 mal wahrscheinlicher HCV-positiv sind als Nicht-ivDA,
tatowierte Gefangene dreimal wahrscheinlicher HCV-infiziert waren als nicht-tatowierte. In-
haftierung selbst wurde als unabhangiger Risikofaktor fur eine HCV-Infektion (Backmund
et al. 2003; March et al. 2007; Stark et al. 1997) und eine HIV-Infektion beschrieben
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(March et al. 2007; Hagan 2003; Tyndall et al. 2003; Werb et al. 2008). Pontali & Ferrari
(2008) zeigten kirzlich extreme hohe Pravalenzdaten von HCV-Co-Infizierten (90%) in
einer HIV-positiven Stichprobe von Gefangenen.

In europaischen Gefangnissen finden sich groe Variationen von HCV-Pravalenzen (20-
40%) unter allen Gefangenen und von 32-79% unter friiheren oder gegenwartigen IVDAs
(Donoghoe 2006). HIV-Pravalenzen sind generell hdher in Osteuropa (4%-12%), in den
meisten westeuropaischen Landern liegt diese Rate laut WHO unter 1% (WHO (2005). All-
gemein sind weibliche Gefangene starker von HCV (11-74%) und/oder HIV (3-62%) be-
troffen — ein Ergebnis gréRerer Verbreitung von IVDA unter ihnen (Vescio 2008; Skoretz,
Zaniewski, Goedhuis (2004); Zurhold, Haasen, Stover (2005)).

2.2. Suchtmedizinische Versorgungssituation

Wahrend sich in Freiheit eine Vielzahl verschiedenschwelliger Hilfen mit unterschiedlichen
Zielsetzungen in den letzten 20 Jahren entwickelt haben (Suchtbegleitung, Harm Reduc-
tion (vgl. Stéver, MacDonald, M., Atherton 2007), ambulante Therapie, Substitutionsbe-
handlung etc., ist das Behandlungsangebot fiir Drogenabhéngige im Vollzug Giberwiegend
immer noch reduziert auf abstinenzorientierte Hilfen. Dies geht einher mit der Setzung
eines drogenfreien Gefangnisses und der Vorstellung, der Vollzug ware ein Forum, die
Drogenabhangigkeit erfolgreich zu Gberwinden oder ,auszuschalten’. Gleichzeitig wird das
Signal an die Gesellschaft gesendet, Gefangnisse seien drogenfrei, der Sicherheitsauftrag
werde erfolgreich erfiillt — eine Politik, die intra- und extramural eine groRRe sozialpsy-
chologische und politische Bedeutung erhalt. Drogenkonsum im Gefangnis mit all seinen
Risiken kann so in einer Ausblendung von Ambivalenz und Reduktion von Komplexitat er-
folgreich negiert werden.

Zugrunde liegt dieser Politik ein fehlendes oder falsches Verstandnis von ,Abhangigkeit".
Insbesondere Opioidabhangigkeit ist als eine schwere, chronisch rezidivierende
Erkrankung zu verstehen. Ruckfall (oder ,Beikonsum’) sind zu erwarten und miissen in das
Behandlungskonzept integriert werden (Michels, Sander Stéver 2009). Auch wenn der
Konsum psychotroper Substanzen wahrend der Haftzeit reduziert oder gar eingestellt
wird, sind erneute Rickfalle unmittelbar nach Haftentlassung die Regel ('Kompensation-
skonsum’ fur die Zwangsabstinenz) - fir Opioidkonsumentlnnen sogar mit eindeutig er-
héhtem Mortalitatsrisiko (Heinemann, Bohlen, Pischel (2002); Singleton et al. 2003;
Farrell, Marsden 2008). Insofern ist verstarkt daran zu arbeiten, das Verstandnis fir und
den Umgang mit Suchterkrankungen sowohl bei Medizinern, Krankenpflegern, Direktoren
und den weiteren Mitarbeiterlnnen im Gefangnis zu verbessern und aktiv und offensiv
Suchtprobleme und -folgeprobleme in Haft anzusprechen.
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Die haufige Eindimensionalitat der Ausrichtung der Hilfen auf abstinenzorientierte Ange-
bote (weil sie scheinbar mit dem Vollzugsziel des § 2 StVollzG: ,auf ein Leben ohne
Straftaten vorbereiten zu wollen® identisch sind) blendet die gesundheitlichen und sozialen
Versorgungsnotwendigkeiten von Gefangenen mit langjahrig fortgesetztem Drogenkon-
sum und damit zusammenhangenden Gesundheitsbelastungen aus. Abstinenz ist flr viele
langjahrig drogenkonsumierende Gefangene nicht oder nicht mehr eine realistische Op-
tion. Suchtbegleitung, als eine offensiv auf Schadensbegrenzung abzielende Begleitung
des Drogenabhangigen, ist innerhalb des Strafvollzuges so gut wie nicht entwickelt wor-
den. Insbesondere die Substitutionsbehandlung fiir opioidabhangige Gefangene fristet
nur ein Schattendasein in deutschen Gefangnissen (Stéver 2007; vgl. auch Spirig/Gegen-
huber fiir Osterreich in diesem Band).

Die hohe Konzentration von IVDA mit assoziierten Folgeerkrankungen in deutschen Haf-
tanstalten erfordert adaquate Antworten. Dies gilt insbesondere unter der Bertcksichti-
gung, dass das Setting Gefangnis zum einen — aufgrund einer hohen Durchlaufquote von
kurzzeitig Inhaftierten - eine hohe Bedeutung fir die Gesundheit der tGbrigen Gesellschaft
hat, und dass zum anderen die auerhalb von Haftanstalten erwiesenermafen effizien-
ten Therapien ebenso erfolgreich unter Haftbedingungen implementiert werden kénnen
(Stover 2007).

Ein Vergleich der derzeitigen intramuralen suchtmedizinischen Versorgungssituation
gegenuber der extramuralen fallt jedoch erniichternd aus. Wahrend sich die Zahl der Opi-
oidsubstitutionsbehandlungen in Freiheit in Deutschland in den letzten 5 Jahren um 50%
auf Gber 72.000 Patienten erhoht und etwa 40% der geschatzten 175.000 Opioidkon-
sumenten erreicht, bildet sich diese Entwicklung in deutschen Haftanstalten nicht annah-
ernd ab: Lediglich etwa 500-700 der geschatzten 16.500-22.200 Konsumenten bzw.
Abhangigen von Opioiden in den Haftanstalten Deutschlands befinden sich in einer dauer-
haften Substitutionsbehandlung (Stéver 2007). Schulte et al.(2009) konnten zeigen, dass
nur in drei von vier Gefangnissen (74,2%) tiberhaupt eine Opioidsubstitutionsbehandlung
maoglich ist. Als primare Behandlungsindikation steht die Fortfiihrung von in Freiheit be-
gonnenen Substitutionsbehandlungen im Vordergrund (. Keppler K, Fritsch, KJ, Stéver H
(2009 ). Die mit der intramuralen Substitutionsbehandlung verbundenen Behandlungsziele
sind deutlich abstinenzorientiert (Schulte et al. 2009). Entzugsbehandlungen allein jedoch
fiihren in vielen Fallen zu Riickfallen und drogenkonsumbedingten Uberdosierungen nach
Haftentlassung (Crowley 1999). Opioidsubstitution als Dauerbehandlung ist effektiver als
Entzugsbehandlung, ausgedriickt in einer Férderung der Haltekraft in der Drogenbe-
handlung in Haft und (anschliefend) Abstinenz von anderen illegalen Drogen.
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Die BISDRO/WIAD-Studie (2008) zeigte, dass diese Behandlungsform weiterhin nicht nur
nutzlich fur die Gefangenen, sondern auch fir die Strafvollzugsinstitution ist: sie bietet
einen taglichen Kontakt zwischen Gefangenen und medizinischer Abteilung und férdert zu-
gleich die Vermittlung anderer gesundheitsrelevanter Botschaften und Verhaltensweisen.
Eine Erhéhung der Zahl Substituierter in Haft erfordert jedoch eine Investition in Personal,
Ausbildung und Qualifizierung von Krankenpflegepersonal und Arzten gleichermalen,
eine verbesserte Kommunikation und Kooperation mit medizinischen Einrichtungen in
Freiheit und eine bessere infrastrukturelle Ausstattung.

Dabei spielt die Suchtbehandlung eine groRe Rolle in der Gefangnismedizin: ein Grossteil
der Arbeit des medizinischen Dienstes im Vollzug ist allein gebunden durch die Behand-
lung von Suchterkrankungen und deren Folgen. Diese gesundheitlichen Stérungen ins-
besondere der drogenabhangigen Gefangenen absorbieren einen hohen Teil der
medizinischen Leistungen. In einer Untersuchung der U-Haftanstalt Oldenburg wurden
76% aller medizinisch betreuten Gefangenen aufgrund ihrer Drogenproblematik behandelt
(Tielking, Becker, Stover 2003).

Der Strafvollzug steht insbesondere unter dem Druck der Offentlichkeit, das Gefangnis
als ‘drogenfreien Raum’ zu gestalten. Nur wenige Anstalten sprechen offen uber vorhan-
dene Drogenprobleme und bieten offensiv Hilfen an: Dies wird oft gleichgesetzt mit einem
Scheitern des Sicherheitsauftrages und einer Desillusionierung in Bezug auf die Un-
durchlassigkeit des Gefangnissystems. Nach wie vor gibt es eine erhebliche Zahl von
Anstalten, die einen Drogengebrauch entweder nicht beobachten oder ihn aus justizpoli-
tischen Motiven ignorieren und leugnen. Unter diesem Umstand, dass eigentlich ‘nicht
sein kann, was nicht sein darf’, ist der Umgang mit Drogenabhangigen im Vollzug ein Bal-
anceakt zwischen der Erwartung an die Erfiillung seines Resozialisierungsauftrages ein-
erseits und den Realitaten eines verbreiteten, stark schadigenden Drogenkonsums vieler
Gefangener und z.T. politisch stark eingeschrankter Handlungsmaglichkeiten zur Bewal-
tigung dieses Phanomens andererseits. Reaktionen folgen in der Regel zwei unter-
schiedlichen Mustern; (i) intensivierte Abgrenzung des intra- und extramuralen Raums
oder (ii) Entwicklung von realitdtsadaptierten und bedirfnisgerechten Hilfen im Span-
nungsfeld von Sicherheit und Ordnung sowie medizinischem Versorgungsauftrag. Sofern
durch ersteren Ansatz Drogenzufuhr und -konsum Uberhaupt reduziert werden kdnnte, ist
dies vor dem Hintergrund eines resozialisierenden Auftrags mit dem Ziel von weitgehen-
der AuRenorientierung des Strafvollzuges kritisch zu betrachten. Zudem wiirde dies weiter
zu Lasten auch nicht betroffener Gefangener gehen. Letzterer Ansatz sollte pragmatische
und realistische Ziele verfolgen, machbar sowohl fur den Vollzug als auch fur die Gefan-
genen. Deutlich wird allerdings, dass die Arbeit mit Drogenkonsument(inn)en im Jus-
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tizvollzug nur unter sehr eingeschrankten raumlichen und methodischen Bedingungen
stattfinden kann. Haftinterne Drogenszene und Hilfeangebote fallen raumlich zusammen,
es gibt keine Toleranz des Konsums: Sicherheits- und Ordnungsaspekte strukturieren und
dominieren klar den Anstaltsalltag und die Umgehensweise mit den drogengebrauchen-
den Gefangenen.

Ein weiteres Beispiel fiir die Schwierigkeit des Umgangs mit Drogenabhangigen besteht
darin, dass sie in der Regel nicht als 'lockerungsgeeignet' betrachtet werden und insofern
Probehandeln in der Freiheit nicht (iben kénnen, weil permanent eine Sucht- bzw. Riick-
fallgefahrdung sowie eine Flucht- oder Missbrauchsgefahr unterstellt wird.

2.3. Infektiologische Versorgungssituation

Die antivirale Kombinationstherapie mit pegyliertem Interferon und Ribavirin fir HCV und
die hochaktive antiretrovirale Therapie (HAART) fur HIV beschreibt den gegenwartigen
medizinischen Standard der Behandlung chronischer HCV und HIV-Infektionen. Ebenso
wie in der Suchtmedizin zeigen sich auch Briche in der Behandlung von HCV-/HIV-
Infektionen. Hier besteht - bis auf wenige Ausnahmen (vgl. Kraft 2009) - die Ver-
sorgungsleistung vornehmlich in der Therapieweiterfiihrung aul3erhalb von Haftanstalten
begonnener HAART- bzw. antiviraler Behandlungen.

Die Justizvollzugsanstalten arbeiten in der Regel mit Schwerpunktpraxen zusammen. Da
Gefangnisse jedoch oft weit aulerhalb der Stadte liegen (oder solcher Stadte mit
Schwerpunktpraxen), macht dies (bewachte) Transporte erforderlich, was oftmals
schwierig zu organisieren ist und erhebliche Kosten verursacht (ahnliche Probleme stellen
sich im MaRregelvollzug (Pollahne, Stéver 2005). Diskontinuitaten in der Medikamenten-
verschreibung und -einnahme sind in der Haftsituation oftmals durch Transport von einer
Haftanstalt in die nachste bedingt (vgl. Stéver, Leicht, Engelhardt 2005).

Gefangnisse stellen ein wichtiges Setting fir Testangebote und -durchfiihrung flr
HCV/HIV-Infektionen dar. Ein generelles Screening findet jedoch in Haft trotz glinstiger
Umstande nicht statt, obwohl dies die wichtigste Voraussetzung fiir die Durchfiihrung von
Interventionen wie Beratung und Behandlung bietet (McGovern 2005). Obwohl die
Ansprache von VDA fir HCV-/HIV-Tests in Gefangnissen effektiv und kosteneffektiv ist
(Sutton, Edmunds, Gill 2006), fanden Schulte et al. (2009) lediglich individuelle Kriterien
als Testbegriindung. Strategische und ibergreifende Konzepte wurden nicht vorgefun-
den.

Trotz der anerkannt effektiven Behandlung von HCV/HIV bei substituierten Drogenab-
hangigen (Morris, McKeganey 2007; Robaeys 2005), wurde in dieser Studie von Schulte
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et al. (2009) eine unterstellte schlechte Compliance von IVDA als wesentliche Zugangs-
barriere fir HCV-/HIV-Behandlungen gefunden. Aktuelle medizinische Leitlinien jedoch
schlieRen Drogenkonsument(inn)en als geeignet fir eine antivirale HCV-Behandlung ein.
Ein Ergebnis dieser Analyse ist, dass substantielle Anstrengungen unternommen werden
mussen, um den Zugang zu HCV-Behandlungen fir die Zielgruppe der ivDA zu
verbessern.

Zusammenfassend wird deutlich, dass die Zugangshirden zu erprobten, bewahrten und
anerkannten Behandlungsmethoden und —zielen in der intramuralen Sucht- und Infek-
tionsmedizin erheblich héher sind als in Freiheit. Dabei sind die Folgen unterschiedlicher
Behandlungsstandards innerhalb und auf3erhalb von Haftanstalten nicht nur aufgrund des
Gleichstellungsgebots rechtlich und ethisch bedenklich, sondern sie sind aus medizinis-
cher und gesundheitsékonomischer Perspektive kontraproduktiv. Therapieabbriiche und
Therapieaufschlbe innerhalb von Haftanstalten fiihren zu Therapiemehrkosten und Fehl-
Allokation dringend benétigter 6ffentlicher 6konomischer Ressourcen. So werden die auch
von politischer Seite unbestrittenen Erfolge in der suchtmedizinischen und infektiologis-
chen Versorgung von Opioidabhangigen aulRerhalb von Haftanstalten durch eine restrik-
tive medizinische Versorgung innerhalb von Haftanstalten nicht effizient erreicht. Es
besteht ein dringender Handlungsbedarf, um bestehende Versorgungsunterschiede
schnellstmdglich anzupassen. Mafigebend sind dabei die aktuellen medizinischen Stan-
dards, reprasentiert durch die aktuellen Richt- und Leitlinien zur medizinischen Versorgung
von Opiatabhangigen. Daneben missen endlich die Standards der 6ffentlichen Gesund-
heitsberichterstattung als Analyse-Instrument zur Beschreibung der Ausgangslage und
als Prognose-Instrument zur Steuerung von Versorgungsleistungen in deutschen Haf-
tanstalten regelhaft eingesetzt werden.

2.4. Weitere Risiken fiir Inhaftierte

Ungeschutzte sexuelle Kontakte (Matic et al., 2008; UNODC, WHO, & UNAIDS, 2006),
Ausbruche von HIV und HCV unter Gefangenen sind dokumentiert fir eine Vielzahl von
Gefangnissen in mehreren Landern (Dolan, Wodak, 1999; Keppler et al., 1996; Taylor et
al., 1995), und wieder andere Studien belegen, dass sich eine bedeutsame Anzahl von
Personen in Haft mit HIV oder HCV infiziert hat. (Allwright et al., 2000; Hagan, 2003).

Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass dringende Mallnahmen von fach-
lich-politischer Seite seit Giber zwei Jahrzehnten angemahnt wurden (Council of Europe &
P.A. Standing Committee, 1988; UNODC et al., 2006; WHO, 1993). Trotz existierender-
Leitlinien und trotz der Zeitgebundenheit vieler Verpflichtungen fiir die Regierungen in der
,Dublin Declaration®, hat fast kein Land in der WHO-Region die Ziele der Dublin Deklara-
tion erreicht.
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Zum Beispiel kommt ein kirzlich erschienener Bericht der Europdischen Kommission zu
den Fortschritten in der Umsetzung der Europaratsentsempfehlung vom 18 Juni 2003 zur
‘Pravention und Reduktion von gesundheitsbezogenen Schaden im Zusammenhang mit
Drogenabhangigkeit’ zu dem Schluss, dass das Vorhandensein und die Zuganglichkeit
von harm-reduction and HIV-Praventionsmalinahmen in Geféangnissen weit hinter den
MafRnahmen zurtickfallt, die in den Gemeinden/Kommunen auRerhalb bereits seit Jahren
erfolgreich praktiziert werden (Commission of the European Communities 2007).

Dieses Umsetzungsdefizit wird am besten durch die Einfiilhrung bzw. Nicht-Einflihrung
von Spritzenaustauschprogrammen illustriert. Die Kommission zeigte auf, dass obwohl
24 der 25 EU-Mitgliedsstaaten Spritzen-/Nadelaustauschprogramme auflerhalb der
Gefangnisse eingefiihrt hatten, dies nur 3 der 24 auch innerhalb der Gefangnisse umge-
setzt haben. Diese Disparitat fihrte die Kommission zu der Schlussfolgerung, dass sich,
‘harm reduction Interventions in Geféngnissen innerhalb der Europaischen Union noch
immer nicht in Ubereinstimmung mit dem Aquivalenzprinzip befinden, das die UN-Gen-
eralversammlung, UNAIDS/ WHO und die UNODC angenommen haben, das eine Aquiv-
alenz der Gesundheitsdienste (einschlieRlich harm reduction) innerhalb und auf3erhalb
der Gefangnisse vorsieht. Deshalb ist es notwendig, dass die EU-Mitgliedslander gefang-
nis-bezogene harm reduction-MalRnahmen einfiihren, um die Bedurfnisse von Dro-
gengebraucherlnnen und Personal zu befriedigen und den Zugang zu den
Gesundheitsdiensten insgesamt zu erhéhen. (Commission of the European Communi-
ties, 2007; Lines 2008).

Diese Erkenntnisse der massiven Angebotsliicken von zentralen Gesundheitsdiensten in
den Gefangnissen wurden kirzlich bestatigt und ausgeweitet in einer Studie der WHO
(Regionalbiro Europa), die den Fortschritt in der Umsetzung eben dieser Dublin Decla-
ration zum Inhalt hatte. Die Studie fand, dass von den 53 Signatarstaaten, Kondome in
Gefangnissen nur in 18 Landern erhaltlich waren, Spritzenaustauschprogramme nur in 6,
und Substitutionsbehandlung nur in 17 (Matic et al., 2008). Eine weitere Untersuchung
der “International Harm Reduction Association” im Jahre 2009 bestatigte abermals, dass
sich diese defizitdre Versorgungslage nur marginal verbessert hat, mit 9 Landern in Eu-
ropa und Zentralasien, die Uber Spritzenaustauschprogramme in Gefangnissen verfligten
und 28, die Substitutionsbehandlungen eingefiihrt hatten (Cook 2009).

Fazit

Diese Daten zeigen, dass die Versorgung drogenabhangiger Gefangener, bzw. von Gefan-
genen allgemein noch weit von dem “universellen Zugang” entfernt ist, der 2005 in der
Dublin Declaration angekuindigt und versprochen wurde. Diese unbefriedigende Entwick-
lung zeigt klar ein Versagen politischer und professioneller Fiihrung bei einem Grossteil
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europaischer und zentralasiatischer Entscheidungstrager. Obwohl die Zahlen in den meis-
ten Fallen sogar noch geschoént sind in ihrem Umfang der Flachendeckung: Deutschland
zahlt auch zu den 9 Landern die ein Spritzenaustauschangebot eingefiihrt haben, obwohl
es nur in einer einzigen von Uber 200 Haftanstalten vorgehalten wird (Lines et al. 2006).
Anderungen kénnen nur herbeigefiihrt werden durch:

Publikation und Verfligbarmachung von Informationen tiber Modelle von “Best
Practice” (Stevens, Stover, Brentari 2009):

Forderung eines Gedanken- und Erfahrungsaustausches von
Wissenschaftlern, Politikern und Praktikern

Diskussion und Uberwachung von ethischen Prinzipien und Menschen
rechtsverpflichtungen (Pont 2008)
Netzwerken mit internationalen Schliisselorganisationen

Identifikation von ‘Leuchttirmen’

Besuchen von und bei champions

Politische Aktionen (z.B. Dublin Declaration on HIV/AIDS in Prisons in Europe
and Central Asia 2004; siehe umfassend: Stover, Lines, Thane 2009)
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Tod in Haft: ein internationaler Rahmen zur Untersuchung und Pravention
Prof. Dr. med. Bernice S. Elger

Einfilhrung

Das hier vorgestellte Projekt, Tod in Haft (“death in custody”) ist eine Zusammenarbeit
zwischen Forschern verschiedener Institutionen: Prof. Bernice Elger, Prof. Patrice Man-
gin (Center for Legal Medicine, University of Geneva), Prof. Michael Thali (Institute of
Forensic Medicine, University of Bern), Prof. Paola Gaeta, Dr. Vincent Chetail (Geneva
Academy of International Humanitarian Law and Human Rights), Dr. Morris Tidball-Binz
(IKRK). Das Ziel dieses Projektes ist die Erarbeitung internationaler rechtlicher und foren-
sischer Richtlinien zum ,Tod in Haft".

Zunachst muss gefragt werden: Was ist Haft (“custody”)? Hierunter sollen im Folgenden
eingeschlossen werden: Gefangnis, Polizeigewahrsam als auch Freiheitsentzug in der
Psychiatrie.

In verschiedenen Gesetzestexten wird ,Tod in Haft® zeitlich unterschiedlich definiert. In
manchen Landern schlieRt ,Tod in Haft* Todesfalle innerhalb von 24 Stunden nach Ent-
lassung aus der Haftanstalt ein, in anderen bedeutet ,Tod in Haft* Todesfalle innerhalb
von 2 Wochen oder bis zu 6 Monaten nach Haftentlassung . Hievon abzugrenzen sind
Todesfalle mit kausalem Zusammenhang mit der Haft, die auch noch Jahre nach
Haftentlassung stattfinden kénnen, wie z.B. ein Todesfall aufgrund multiresistenter Tu-
berkulose, die in der Haft erworben wurde.

Internationales humanitdres Recht und der internationale Menschenrechtsrahmen
schreiben vor, dass Gefangene das Recht auf humane Behandlung haben. Die Anwen-
dung jeder Art von Zwangsmitteln wahrend Verhoren, sowie Folter und jede Art von
grausamen und erniedrigenden Behandlungen sind gemaf Art. 3 der Europaischen Men-

Das vorliegende Projekt wird vom SNIS (Schweiz) geférdert.

The following definition is given for 'Deprivation of Liberty' in the United Nations Rules for the Pro-
tection of Juveniles Deprived of their Liberty. Adopted by General Assembly resolution 45/1130f 14
December 1990: Custody means "from the moment of apprehension or arrest by representatives of
the state, or by any persons acting on behalf of the state, or any form of detention or imprisonment
or the placement of a person in a public or private custodial setting, from which this person is not
permitted to leave at will, by order of any judicial, administrative or other public authority."

Rule 57 United Nations Rules for the Protection of Juveniles Deprived of their Liberty. Adopted by
General Assembly resolution 45/1130f 14 December 1990.
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schenrechtskonvention sowie der Genfer Konventionen verboten. Dies schlief3t mit ein,
dass Gefangene adaquate medizinische Behandlungen erhalten, die gemag ihrer medi-
zinischen Bedurfnisse definiert werden.

Die Europaische Menschen Rechtskonvention enthalt zwei Artikel, die fur das Thema ,Tod
in Haft“ von besonderer Bedeutung sind. Dies sind Artikel 2 (Recht auf Leben) und Artikel
3 (,Niemand darf der Folter oder unmenschlicher oder erniedrigender Strafe oder Be-
handlung unterworfen werden®). Sowohl die Urteile des Europaischen Gerichtshofes fir
Menschenrechte als auch die Berichte der Europaischen Folterkommission halten ein-
deutig fest, dass eine inadaquate Gesundheitsversorgung, fehlende Hygiene und un-
geniigende Ernahrung eine Verletzung von Artikel 3 der Europadischen Menschen
Rechtskonvention darstellen und sich ein Staat damit strafbar macht. Ungentuigende medi-
zinische Versorgung, fehlende Hygiene und ungenligende Ernahrung kénnen zu erhéhter
Mortalitat in Gefangnissen fihren und sogenannte “natlrliche” Todesfalle in Haft bewirken,
obwohl sie klar mit unzureichenden Haftbedingungen in Verbindung stehen.

Auf der globalen Ebene der Vereinten Nationen sind die UN-Konvention gegen Folter und
das neue internationale ,Ubereinkommen zum Schutz aller Personen vor dem Ver-
schwindenlassen”, das fur Unterschriften seit 2 Jahren ausliegt, wichtige Meilensteine auf
dem Weg, einen umfassenden Rahmen fir die Untersuchung und Pravention von Todes-
fallen in Haft zu etablieren (United Nations, 2006).

Erstaunlicherweise gibt es kaum Statistiken Uber Todesfélle in Haft. Einzelne forensische
Studien haben Polizeiakten oder Obduktionsberichte in begrenzten Regionen untersucht,
wobei die Qualitat der vorhandenen Beweise sehr variiert (Fazel & Benning, 2006; Frost
& Hanzlick, 1988; Fruehwald, Frottier, Eher, Gutierrez, & Ritter, 2000; Gallagher & Do-
brin, 2006; Granzow & Puschel, 1998). Ein erster wichtiger Schritt ist daher die Forderung
von obligatorischer statistischer Erfassung von Todesféllen in Haft und wenigstens bis zu
6 Monaten nach Haftentlassung.

Richtlinien sind nétig

Todesfalle in Haft missen sehr sorgsam untersucht werden (Allen et al., 2006), nicht nur,
weil sie eine Verletzung von Menschenrechtsstandards darstellen und als Beleg fiir un-
zureichende medizinische Versorgung angesehen werden kénnen, sondern auch, weil
eine genaue Obduktion und Untersuchung nicht nur fur das medizinische Personal, son-
dern auch fir die flr die Haft verantwortlichen Autoritaten wichtig und von Vorteil ist. Denn
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jeder Todesfall in Haft ist per Definition verdachtig und kann zu Fragen und Anklagen von
Familien und Menschenrechtsorganisationen fiihren. In manchen Fallen — wenn die
Todesfalle in Institutionen stattfinden, an denen hohes Medieninteresse besteht — wird
diesen Todesfallen eine besondere Aufmerksamkeit zuteil (Okie, 2005). Diese stark me-
diatisierten Falle lassen leicht Gbersehen, dass in vielen Gefangnissen Todesfalle nicht sel-
ten sind und meist als ,normal* angesehen werden, weil

(1) es keine aufleren Zeichen von Gewaltanwendung gibt;

(2) sie offensichtlich durch Krankheiten verursacht werden;

(3) Richtlinien fehlen, die dem Gesundheitspersonal oder Gefangnispersonal klare Vor-
gaben machen, was zu tun ist, um Beweise zu sichern und eine Untersuchung der
Krankenakten durchzufiihren;

(4) Obduktionsstandards variieren und Familien oder ihren Anwalten oder Menschen-
rechtsorganisationen die Beobachtung der Obduktionen verwehrt wird;

(5) Gesundheitspersonal oft keinen Zugang zu den Obduktionsbefunden hat;

(6) Standards einer unabhangigen Untersuchung ,on the spot* nicht bestehen und Be-
weismaterial nicht immer gentigend gesichert wird und

(7) Zweitobduktionen nur einen Bruchteil der Aussagekraft wie Erstobduktionen haben.

Daher hat das Internationale Komitee des Roten Kreuzes (IKRK) im Jahr 2007 eine Ini-
tiative gestartet, um Richtlinien fir seine Mitarbeiter im Feld zu erstellen. Diese Richtlin-
ien sollen Anhaltspunkte geben, was in einem Todesfall in Haft vor Ort (,on the spot*)
unternommen werden muss, wobei die sofortige Untersuchung des Leichenfundortes und
die Untersuchung und Entsorgung der sterblichen Uberreste definiert werden sollen. Die
Richtlinien sollen IKRK- Mitgliedern und anderen Gesundheitsmitarbeitern ebenfalls An-
haltspunkte fiir praventive MaRnahmen geben und auRerdem den Gefangnisautoritaten
Vorgaben Uber Standards zur Pravention und Untersuchung von Todesféllen machen.
Bestehende Richtlinien sind unzureichend: Das Minnesota-Protokoll und das Istanbul-
Protokoll behandeln aufRergerichtliche Exekutionen, arbitréare und illegale Tétungen und
die Dokumentation von Folter. Diese Richtlinien sind unzureichend, da die meisten Todes-
falle in Haft krankheitsbedingt sind und genaue Richtlinien zur Erforschung dieser Falle
fehlen. Bezlglich kinftiger Richtlinien muss noch festgehalten werden, dass insbeson-
dere immer nicht nur obduziert werden sollte, sondern auRerdem systematisch untersucht
werden muss, ob die medizinische Versorgung adaquat war, oder ob eine Verletzung von
Artikel 2 (Recht auf Leben) und/oder 3 (inhumane Behandlung durch inadaquate medi-
zinische Versorgung) EMRK vorliegt.
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Der Fall Renolde gegen Frankreich

Wie wichtig derartige umfassende Untersuchungen und ihre Bewertung sind, zeigt ein
Urteilzu einem Suizid in Frankreich, das Rechtsstandards setzt. Frankreich ist kirzlich
vom Europaischen Gerichtshof fir Menschenrechte (EGMR) in einem Suizidfall im
Gefangnis fur schuldig befunden worden (ECHR, 2008). Dieser Fall setzt nicht nur Stan-
dards flr Frankreich, sondern Entscheidungen des Europaischen Gerichtshofs fiir Men-
schenrechte (EGMR) sind bindend fir alle 47 Staaten, die die Europaische Menschen
Rechtskonvention ratifiziert haben.

Zunachst ist anzumerken, dass Suizidraten in Gefangnissen in Europa steigend sind. In
2008 verzeichnete Frankreich mehr als 115 Suizidfélle in Gefangnissen.

In Renolde gg. Frankreich (Urteil des EGMR vom 16.10.2008) ist die Klagerin die
Schwester von Joselito Renolde, der sich am 20.7.2000 in seiner Zelle erhangte. Joselito
Renolde war seit 12.4.2000 in Untersuchungshaft: Am 2.7.2000 versuchte Herr Renolde
sich mit einer Rasierklinge das Leben zu nehmen. Wahrend der medizinischen Ver-
sorgung in der Krankenstation machte er einen verwirrten Eindruck und vermeinte, Stim-
men zu horen. In der Folge wurde das psychiatrische Notfallteam verstandigt. Im Zuge der
Befragung gab Herr Renolde an, er leide bereits seit langerem an psychischen Problemen
und habe bereits mehrere Male eine Nervenklinik aufgesucht. Laut arztlicher Diagnose litt
Herr Renolde an akuten Wahnvorstellungen, worauf ihm erregungs- und angsthemmende
Antipsychotika verschrieben wurden. Die Tabletten wurden ihm vom Krankenpersonal
zweimal wochentlich fir mehrere Tage ausgehandigt, ohne dass kontrolliert wurde, ob er
diese taglich einnehme. Man verlegte ihn ferner in eine Einzelzelle, wo er unter
regelmaRiger Uberwachung seitens des Wachkérpers bzw. Beobachtung durch den medi-
zinisch-psychologischen Dienst stand.

Am 4.7.2000 warf Herr Renolde einen Stuhl auf eine Gefangniswarterin, da er sich im
Schlaf gestort flihlte. Bei seiner Erstbefragung durch Wachbeamte redete er zusammen-
hanglos und hinterlieR einen sehr verwirrten Eindruck. Einen Tag spater sprach ihn der
Disziplinarausschuss des tatlichen Angriffs auf Angehdrige des Wachpersonals schuldig
und ordnete seine Unterbringung in einer Disziplinierungszelle fiir 45 Tage an.

In einem Brief an seine Schwester verglich er seine Zelle mit einem Grab, sprach davon,
dass er am Limit sei und am liebsten einschlafen wolle, ohne wieder aufzuwachen.

Mit Schreiben vom 12.7.2000 wandte sich der Anwalt von Herrn Renolde an den Unter-
suchungsrichter und beantragte die sofortige Durchfiihrung einer psychiatrischen Unter-
suchung zwecks Feststellung, ob der mentale Zustand des Genannten einen Aufenthalt
in einer Disziplinierungszelle zulasse. Der Untersuchungsrichter leitete den Antrag am
19.7.2000 an den Staatsanwalt weiter, der keine Einwénde gegen eine derartige Vor-
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gangsweise hatte. Am Nachmittag des 20.7.2000 wurde Herr Renolde leblos in seiner
Zelle vorgefunden. Er hatte sich mit einem Leintuch an den Gitterstdben des Fensters er-
hangt. Es stellte sich heraus, dass der Verstorbene seine Medikamente in den letzten
zwei bis drei Tagen nicht eingenommen hatte.

Eine Klage am Europaischen Gerichtshof fur Menschenrechte ist erst zulassig, wenn der
Rechtsweg im jeweiligen Land bis zum Ende gegangen wurde. Aus Frankreich liegen die
Urteile in erster und zweiter Instanz vor. In erster Instanz wurde am 11.9.2001 die Unter-
suchung eingestellt, da fiir den Tod von Herrn Renolde strafrechtlich niemand zur Ver-
antwortung gezogen werden kénne. Mit dem Urteil vom 26.1.2005 bestatigte das von den
zivilen Parteien angerufene Gericht zweiter Instanz den Einstellungsbeschluss des Erst-
gerichts. Begriindend flihrte es aus, dem medizinischen Personal sei kein Vorwurf einer
Nachlassigkeit zu machen, weil es die Einnahme der Medikamente nicht Gberwacht habe.
Ebensowenig habe das Wachpersonal eine fahrlassige Handlung begangen, und auch
die Verhangung der Disziplinarstrafe begegne keinen Bedenken.

Daraufhin erhob die Schwester des Verstorbenen Anklage beim Europaischen Gerichtshof
fur Menschenrechte (EGMR).

Der EGMR erinnert daran, dass die Verbringung in eine Isolationszelle bei Haftlingen das
Suizidrisiko nachweislich erhdht. Die Tatsache, dass die Verwundbarkeit von geis-
teskranken Personen nach besonderem Schutz verlangt, hat umso mehr zu gelten, wenn
— wie hier — eine an einer schwerwiegenden Geistesstérung leidende Person fir langere
Zeit in Isolationshaft gehalten wird und sie einige Tage zuvor bereits einen Selbstmord-
versuch unternommen hat. Unter diesen Umstanden haben die Behdrden es nach An-
sicht des EGMR versaumt, ihrer positiven Verpflichtung zum Schutz des Lebens von Herrn
Renolde nachzukommen. Der EGMR stellt daher eine Verletzung von Art. 2 EMRK (Recht
auf Leben) fest (einstimmig; im Ergebnis Ubereinstimmendes Sondervotum von Richter
Villiger).

Der EGMR erinnert ausserdem in seinem Urteil daran, dass bei Haftlingen mit
nachgewiesener psychischer Stérung bzw. Suizidtendenz spezielle MaRnahmen mit Rick-
sicht auf deren Zustand zu treffen sind, um eine menschenwirdige Behandlung
sicherzustellen. Im Fall Keenan in Grossbritannien (http://echr.coe.int/echr/en/hudoc) kam
der EGMR zu der Schlussfolgerung, die Verhangung einer harten Disziplinarstrafe Gber
den Betroffenen — sieben Tage Isolation im Strafblock und Auferlegung einer zusatzlichen
Freiheitsstrafe von 28 Tagen — stelle eine Verletzung von Art. 3 EMRK dar. Im vorliegen-
den Fall erhielt Joselito Renolde eine noch schwerere Strafe, namlich 45-tégige Isolation
in einer Disziplinierungszelle, was geeignet war, seinen physischen und moralischen
Widerstand zu brechen. Eine derartige Strafe ist unvereinbar mit den Standards betreffend
die Behandlung von geisteskranken Personen und stellt somit eine unmenschliche und

82



erniedrigende Strafe und Behandlung dar. Der EGMR halt also auch eine Verletzung von
Art. 3 (unmenschliche und erniedrigende Strafe) fest (einstimmig).

Das Urteil im Fall Renolde gg. Frankreich ist von Bedeutung fir alle, die in Haftanstalten
arbeiten, aber auch fur Mitarbeiter von internationalen Organisationen und NGOs. Die
Kenntnis von Gerichtsfallen kann Aufsichts- und Gesundheitspersonal Anleitung geben,
wie sie sich in ahnlichen Fallen verhalten sollten, um Todesféllen vorzubeugen und um
sich furr ihre genaue Untersuchung einzusetzen, nétigenfalls gerichtlich.

Darliber hinausgehend kénnen Mitarbeiter von internationalen Organisationen und NGOs
sowie Gesundheitspersonal nur effizient zur Untersuchung von Todesfallen beitragen,
wenn mehr bekannt ist zu:

(1) lokalen, nationalen und internationalen Rechtsdokumenten, die Pravention und Un-
tersuchung von Todesfallen im Gefangnis regeln (nach unseren bisherigen Forschungen
sind solche Dokumente allerdings rar, wir haben auf Anfrage eines aus Australien und
eines aus Grossbritannien erhalten);

(2) der Art und Weise, wie z.Z. vor Ort in den Gefangnissen Todesfalle behandelt und un-
tersucht werden und ob und wenn ja, welche, PraventionsmaRnahmen existieren.
Daraus folgt, dass empirische und rechtswissenschaftliche Forschung eine
unumgangliche Voraussetzung fiir die Erstellung von Richtlinien zu Todesfallen in Haft
sind.

Pravention ist nur auf der Basis von addquater Untersuchung maéglich

Viele Todesfalle finden an Orten statt, wo es wenig forensische Spezialisten gibt, um eine
adaquate Untersuchung durchzufiihren. Die Richtlinien des IKRK missen diese Realitat
behandeln und auch Falle von “verschwundenen” (disappeared) Personen. Eine adaquate
Untersuchung von Todesfallen ist die Voraussetzung fiir eine effiziente Pravention. Ein
Todesfall in Haft stellt wie ein Flugzeugabsturz einen Extremfall dar, der genauestens un-
tersucht werden muss, um in Zukunft ahnliche Falle zu verhindern. Ein Beispiel fur eine
Initiative, die Untersuchung von Todesfallen in Haft zu intensivieren, stellt Australien dar
(National Archives of Australia, 2009). In Australien wurden Todesfalle von Aborigines
(eingeborene Australier) in Haft zu einem grofRen Problem, weil es offensichtlich war, dass
eine Uberproportionale Zahl von eingeborenen Australiern in Gefangnissen und im
Polizeigewahrsam starben. Ein Teil des Problems ist zunachst, dass eine uberpropor-
tionale Zahl von Aborigines inhaftiert wird. Entgegen popularen Meinungen ist die Zahl
von Aborigines, die in Haft sterben, proportional zu der Gesamtzahl von inhaftierten Abo-
rigines, verglichen mit anderen ethnischen Gruppen. Im Jahr 2005 z.B. war es fir einen
eingeborenen Australier 11 Mal wahrscheinlicher, inhaftiert zu werden, als fir einen nicht
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eingeborenen Australier und in 2003 waren 20% der Haftlinge Aborigines, wahrend es
sich in 10 von den 39 Todesfallen in Haft (26%) um Eingeborene handelte.

Die “Royal Commission into Aboriginal Deaths in Custody” wurde 1987 eingesetzt, um
die Vorwirfe zu untersuchen, dass australische Aborigines im Geféangnis ermordet wer-
den. Eine zentrale Schlussfolgerung der Royal Commission war, dass ,die direkten Todes-
griinde nicht ungesetzliches, beabsichtigtes Toten der Aborigines durch Polizei- und
Gefangnisbeamte sind". Die Royal Commission kritisiert deutlich den Standard der
Gesundheitsversorgung fir alle Gefangenen. Sie halt fest, dass ,, Haftautoritaten und ihre
Beamten ein unzureichendes Problembewusstsein und Engagement bezulglich ihrer
Pflicht zur medizinischen Behandlung von Gefangenen zeigen und dass dies klar zu den
Todesfallen beitragt”.

Der Bericht der Royal Commission kritisiert das australische System dafiir, dass nicht alle
Todesfalle griindlich untersucht werden. Viele Untersuchungen waren oberflachlich und zu
eng (“perfunctory and from a narrow focus”) und enthielten Fehler. Die vielleicht wichtig-
ste Empfehlung der Kommission war die hierunter zitierte. Dieser Empfehlung sollte
weltweit nachgekommen werden:

,Niemals wieder soll es passieren, dass ein Todesfall in Haft, von einem Abo-
rigines oder einem Nicht-Aborigines, nicht zu einer rigorosen und verant-
wortlichen forensischen, kriminalistischen und medizinischen Untersuchung
flihrt."
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Akkreditierung von Gesundheitsdiensten in Gefangnissen in den USA
Prof. Dr. med. Bernice S. Elger

In den USA hat eine Unterorganisation der American Medical Association seit den 70er
Jahren an Standards in der Gefangnismedizin gearbeitet. Es gibt einen Akkreditierungs-
mechanismus , der seit mehreren Jahren angewendet wird, jedoch formal nicht auf dem
Aquivalenzprinzip beruht (Elger, 2008). Dieses ist in den USA nicht rechtlich anerkannt
("Inmate has no constitutional right to a protease inhibitor, court says," 1999). Dazu tragt
auch die Tatsache bei, dass es in den USA kein Recht auf Gesundheitsversorgung gibt
und keine Pflichtversicherung. Nichtversicherte Patienten auflerhalb des Gefangnisses
haben auch nur sehr begrenzten Zugang zu medizinischer Versorgung in absoluten Not-
fallen, wobei die Anschlussbehandlungen nicht eingeschlossen sind. Daher ware es in
den USA nicht einfach, aquivalente Behandlungen zu definieren. Stattdessen gilt fiir Ge-
fangene ein Prinzip der adaquaten Versorgung. Dabei machen sich Gefangnisaufseher
und medizinisches Personal strafbar, wenn sie beabsichtigte Gleichgultigkeit (,deliberate
indifference”) gegeniiber offenkundigen Gesundheitsbediirfnissen von Gefangenen prak-
tizieren ("Medical care. HIV-positive inmate's claim of deliberate indifference fails," 2007),
denn dann handelt es sich mdglicherweise um eine grausame und ungewdhnliche Strafe,
ein sogenanntes ,cruel and unusual punishment® (Friedman, 1992; Gostin, 2008; McGrath,
2002; Robbins, 1999) .

Standards fiir medizinische Versorgung und psychiatrische Behandlungen, sowie fur Un-
tersuchungsgefangnisse (,jails) und ,Langzeit‘-Gefangnisse (,prisons”, zum Abbufen
langerer Strafen) existieren getrennt. Die Akkreditierung ist spezifisch fiir jede medizini-
sche Institution in Gefangnissen und ist ebenfalls getrennt fir psychiatrische und somati-
sche Behandlungen.

Um die Akkreditierung zu erlangen, muss die jeweilige medizinische Institution in einem
Gefangnis Fragebdgen ausfiillen. Dann werden Besuche in der Anstalt durchgefiihrt, mei-
stens von erfahrenen Gefangnisarzten, die ethisch engagiert sind und dies oft unbezahlt
machen (so das Ergebnis personlicher Gesprache mit dem ehemaligen Verantwortlichen
der Gefangnisse in New York City und dem ehemaligen Verantwortlichen des Chicago

Standards for Health Services in Prisons 2009 and Standards for Health Services in Jails 2009; He-
alth Services Accreditation; Director of Accreditation on Correctional Health Care; PO Box 11117;
Chicago, IL 60611.

Cruel and Unusual Punishments within the meaning of the 8th amendment:
http://www.law.umkc.edu/faculty/projects/ftrials/conlaw/cruelunusual.html (accessed June 2009).

CDC'’s process for venipuncture, available online at www.cdc.gov/std/program/medlab/ApF-
PGmedlab.htm.
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City jails, die beide solche Besuche in verschiedenen Staaten der USA durchgefihrt
haben). Die Standards sollen zu 100% Ausflihrung anvisiert werden. Eine Akkreditierung
ist moglich, wenn nur 90% erfiillt werden, solange dies nicht ,grundsatzlich bedenkliche
Mangel“ beinhaltet. Dies wird von Fall zu Fall individuell entschieden. Beispiele fir die ge-
forderten Standards sind die folgenden. Es muss der Zugang zu medizinischer Versorgung
gewahrleistet sein. Wenn das Gefangnis die Versorgung nicht leisten kann, muss eine
Uberweisung in ein geeignetes Krankenhaus stattfinden. Es gibt auch eine Anweisung, wie
Co-payment, d.h. Zuzahlungen der Gefangenen zu handhaben sind. Wenn Gefangene
die Zusatzzahlungen nicht erbringen kénnen, missen sie trotzdem behandelt werden:
wenn die Broschire des Gefangnisses dazu andere Angaben macht, muss dies korrigiert
werden.

Fir Blutprobenentnahmen missen die Standards des Centers for Disease Control ein-
gehalten werden. Akkreditierung ist z. B. nicht méglich, wenn das Aufsichtspersonal ver-
langt, dass Blutentnahmen vor der Zelle durchgefuhrt werden, indem der Patient den Arm
durch ein Gitterfenster steckt.

Manche Standards sind nur Empfehlungen: z.B. ist das Vorhandensein eines ,fetal heart
monitor” in Anstalten, wo schwangere Gefangene wohnen, empfohlen, aber nicht Pflicht,
solange ein Arzt bestétigt, dass die Uberwachung ausreicht und eine Einweisung einer
schwangeren Gefangenen in ein nahegelegenes Krankenhaus schnell erfolgen kann (We-
atherhead, 2003).

Gefangene mussen nicht mindestens einmal im Jahr untersucht werden. Stattdessen
muss der verantwortliche Arzt festsetzen, wie oft ein bestimmter Gefangener untersucht
werden sollte. Die Frequenz der Untersuchungen wird durch allgemeine Richtlinien der
professionellen Organisationen auRerhalb der Gefangnisse festgesetzt (auf der Basis von
Alter, Geschlecht, Risikofaktoren; Beispiele: Mammografien, Prostatauntersuchungen
etc.). Fur psychiatrische Dienste gilt, dass, wenn Gefangene sich schriftlich krank mel-
den, diese Zettel innerhalb von 24 Stunden angeschaut werden missen. Wenn die Zet-
tel nicht genug Information enthalten, ist vorgeschrieben, dass die Gefangenen zur
,Triage” gesehen werden. Die Dokumentation muss 3 Jahre aufbewahrt werden. Kran-
kenschwestern oder Krankenpfleger fiihren die Eintrittsuntersuchungen durch. Wenn ein
Befund nicht normal ist, muss dies von einem Arzt gegengelesen werden, der dann ent-
scheidet, ob ein Patient eine arztliche Untersuchung benétigt oder nicht.

Substitution (Methadon) war in den USA in den Gefangnissen lange Zeit umstritten, wird
inzwischen jedoch von der Unterorganisation der American Medical Association in den
Gefangnissen empfohlen (Bruce & Schleifer, 2008). Ein arztlicher Dienst muss dazu vor-
her fir diese Behandlung akkreditiert werden und braucht die Erlaubnis des Gefangnis-
ses (Staates). Diese wird allerdings nur in einem Teil der Staaten gegeben.
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Dem Arztgeheimnis, bzw. der Vertraulichkeit wird nicht die Prioritat gegeben: es ist wich-
tig, dass Gefangene Diaten erhalten kénnen. Dies bedeutet, dass Gefangene, die in der
Kiche arbeiten, Uber die Diaten von anderen Gefangenen Bescheid wissen. Das Ge-
sundheitspersonal hat allerdings die Méglichkeit, nur wenige Details und vor allem keine
Diagnosedetails auf die Diatkarten zu setzen.

Im GroRen und Ganzen ist der Akkreditierungsmechanismus eine wichtige Initiative in den
USA, um fir Transparenz und eine Verbesserung der Gesundheitsdienste in den Ge-
fangnissen zu sorgen. Ein Anreiz zur Akkreditierung ist vor allem, dass bei gerichtlichen
Klagen von Gefangenen wegen unzureichender Gesundheitsversorgung auf die Akkredi-
tierung, und damit den guten Willen, adaquate Versorgung zu leisten, hingewiesen wer-
den kann. Die Akkreditierung hat auch den Vorteil, dass relativ isolierte medizinische
Gefangnisdienste in Kontakt und Austausch mit Kollegen treten, und wirkt dadurch auf
die allgemeine Motivation des Gesundheitspersonals positiv ein und stimuliert sie, an Fort-
bildungen teilzunehmen und aus eigener Kraft Verbesserungen der Versorgung anzu-
streben. Auch wenn die Akkreditierungsmechanismen von den jeweiligen Staaten der USA
unterschiedlich positiv aufgenommen werden, d.h. in vielen amerikanischen Gefangnissen
bisher ignoriert werden und aus Mangel an Personal die medizinischen Besuche (Unter-
suchungen durch unabhangige Gefangnisarzte) und kontinuierliche Prifungen der Stan-
dards nur begrenzt erfolgen kénnen, ist es sicher eine Uberlegung wert, ob nicht ahnliche
Mechanismen (Akkreditierung oder ,Urkunden®), auch in kleinerem Aussmal, z.B. nur auf
die Opiatsubstitution bezogen, in deutschsprachigen Landern eingefiihrt werden kénnten.

Literatur

Bruce, R. D., & Schleifer, R. A. (2008). Ethical and human rights imperatives to ensure me-
dication-assisted treatment for opioid dependence in prisons and pre-trial detention. Int J
Drug Policy, 19(1), 17-23.

Elger, B. S. (2008). Towards equivalent health care of prisoners: European soft law and
public health policy in Geneva. J Public Health Policy, 29(2), 192-206.

Friedman, M. C. (1992). Cruel and unusual punishment in the provision of prison medical
care: challenging the deliberate indifference standard. Vanderbilt Law Rev, 45(4), 921-
949.

Gostin, L. O. (2008). 'Old' and 'new' institutions for persons with mental iliness: Treatment,
punishment or preventive confinement? Public Health.

Inmate has no constitutional right to a protease inhibitor, court says. (1999). AIDS Policy
Law, 14(3), 1, 6.

McGrath, J. (2002). Raising the "civilized minimum" of pain amelioration for prisoners to
avoid cruel and unusual punishment. Rutgers Law Rev, 54(3), 649-684.

920



Medical care. HIV-positive inmate's claim of deliberate indifference fails. (2007). AIDS Po-
licy Law, 22(10), 8.

Robbins, I. P. (1999). Managed health care in prisons as cruel and unusual punishment.
J Crim Law Criminol, 90(1), 195-237.

Weatherhead, K. (2003). Cruel but not unusual punishment: the failure to provide ade-
quate medical treatment to female prisoners in the United States. Health Matrix Clevel,
13(2), 429-472.

91






Rolf Sohnchen




Gewaltpravention im Vollzug
Rolf S6hnchen

Das neue Amt des Ombudsmanns* -so steht es in der Tagesordnung, ist ein, zumindest
was die Gewaltpravention anbelangt, trotz der Enge der Anstalten, weites Feld, auf das
ich mich jetzt mit ihnen begeben méchte.

Zunachst méchte ich mich aber beim Veranstalter fir die Méglichkeit bedanken, ihnen
das neue Amt des Ombudsmannes flr den Justizvollzug des Landes Nordrhein-Westfa-
len vorstellen zu durfen, dessen erster Amtsinhaber zu sein ich die Ehre habe. Die Insti-
tution ist bisher in der Bundesrepublik einmalig.

Im Folgenden mdéchte ich ihnen berichten tber

& die Einrichtung und Ausgestaltung des Amtes,
& die Person des Amtsinhabers und
¢ die Entstehungsgeschichte des Amtes.

Anschlieend mdchte ich mich mit ihnen fragen,

& ob der Ombudsmann wie es die Tagesordnung suggeriert - ein geeignetes
Mittel zur Gewaltpravention im Vollzug und zur Gesundheitsforderung sein
kann,

& was von der These zu halten ist ,geht es dem Bediensteten gut, geht es
dem Gefangenen gut®, worau die hohen Krankenstéande der Bediensteten
zurlckzufuhren sein kénnten und

& welche Strategien es zur Reduzierung dieser Krankenstdnde geben
kénnte, um so die Befindlichkeit der Gefangenen und damit auch ihre
Gesundheit zu verbessern und auf diese Weise auch ihre Gewaltbereit-
schaft zu reduzieren.

Zunachst also zur Ausgestaltung des Amtes und meiner Person als Amtsinhaber:

Die Justizministerin des Landes Nordrhein-Westfalen hat mit Einrichtungserlass vom
14.3.2007 einen Ombudsmann fiir den Justizvollzug ihres Landes bestellt. Durch Dienst-
vertrag mit dem Justizministerium habe ich mich verpflichtet, dieses Amt beginnend mit
dem 16.4.2007 fur die Dauer von 3 Jahren zu bekleiden und habe es daher heute genau
2 Jahre inne. Ganz so neu wie in der Tagesordnung angekiindigt ist es also nicht mehr,
so dass ich ihnen gleich auch nicht nur tber die Entstehungsgeschichte des Amtes und
die mit ihm verbundenen Absichten berichten kann, sondern auch iber meine Erfahrun-
gen in den ersten zwei Jahren meiner Tatigkeit.

Die Ministerin hat mich wohl deshalb flr geeignet gehalten, das neue Amt zu bekleiden,
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weil sie einerseits jemanden gesucht hat, der kein Vollzugsinsider war, um den unver-
stellten Blick von auRen sicherzustellen und zum anderen, weil dieser jemand gewisse Er-
fahrungen mit Straftatern und Behodrdenstrukturen haben sollte bei gleichzeitigem
gesellschaftlichem Engagement.

Da ich bis zu meiner Pensionierung 20 Jahre lang grofiere Amtsgerichte geleitet habe
und noch langer auch als Strafrichter, insbesondere Jugendrichter, tatig war, der sich im
lokalen Bereich an vielen Stelle ehrenamtlich um die Probleme der Jugendlichen gekiim-
mert hat, habe ich anscheinend dem ministeriellen Anforderungsprofil entsprochen.

Jahrzehnte als Richter Straftater verurteilt zu haben und sich anschlielend um die Voll-
streckung der Strafen im Vollzug zu kimmern, betrachte ich nicht als Widerspruch- im
Gegenteil. Wenn man sich ein Berufsleben lang um ein ,fair trial“, ein faires Gerichtsver-
fahren bemuht hat, ist die Bemihung um ein ,fair jail*, eine faire Behandlung im Vollzug
eher die folgerichtige Fortsetzung.

Der Ombudsmann ist — trotz seines Dienstvertrages mit dem Ministerium — unabhangig
und unterliegt keinen Weisungen, denn auch dies ist in diesem Dienstvertrag vereinbart
worden. Er ist der Ansprechpartner flr alle vom Justizvollzug Betroffenen. An ihn kénnen
sich in Angelegenheiten des Vollzuges mit Beschwerden, Anregungen, Beobachtungen
und Hinweisen wenden:

& die Gefangenen und deren nahe Angehérigen
& die Bediensteten des Justizvollzuges und die
4 im Vollzug ehrenamtlich Tatigen.

Er hat Zugang zu den Akten und Raumen der Vollzugsbehdrden und hat jederzeit das
Recht, der Justizministerin vorzutragen. Er legt ihr jahrlich einen Tatigkeitsbericht vor, der
anschlieRend veroffentlicht wird.

Wenden kdnnen sich an mich danach rund 8.000 Bedienstete und ca. 18.000 Gefangene,
die sich regelmaRig in den 37 Uber das ganze Bundesland verstreuten Vollzugsanstalten
aufhalten. Durch Zu- und Abgange im Laufe des Jahres sind es sogar Gber 40.000.

Gewendet haben sich an mich in meinem zweiten Tatigkeitsjahr mit schriftlichen Einga-
ben: 57 Bedienstete, 36 Angehdrige und 873 Gefangene also insgesamt 966 Personen.
Tatsachlich gesprochen habe ich bei den 66 von mir regelmafliig abgehaltenen Sprechta-
gen in den Anstalten mit 529 Bediensteten und 383 Gefangenen. Neben den Anstaltsbe-
suchen haben meine Mitarbeiter und ich (ich habe neben externen Schreibkraften vier
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feste Mitarbeiter), noch Uber 70 Termine in unseren Dienstraumen und auf3erhalb wahr-
genommen — wie den heutigen hier — um mit Menschen aus dem Vollzug und um den
Vollzug Uber den Vollzug und seine Probleme zu reden. Das soll zur Ausgestaltung des
Amtes und zur Statistik einstweilen gentigen.

Lassen sie mich jetzt noch etwas zur Entstehungsgeschichte berichten, weil diese einer-
seits fir das Amtsverstandnis von Bedeutung ist, andererseits aber auch erklart, weshalb
der Veranstalter mein Amt und mich mit der , Gewaltpravention im Strafvollzug® in Zu-
sammenhang bringt. Das Amt des Ombudsmannes ist — nicht ganz zu Unrecht — eng mit
dem sog. ,Siegburger Foltermord*“ in Verbindung gebracht worden. Am 20.11.2006 wurde
in der JVA Siegburg der damals 20- jahrige Herrmann H. von seinen 17, 19 und 20 Jahre
alten Mitgefangenen, die mit ihm zusammen auf einer 20 gm grof3en Zelle untergebracht
worden waren, Uber Stunden grausam gequalt, gendtigt zwei Abschiedsbriefe zu schrei-
ben und schlief3lich nach vier vorangegangenen gescheiterten Versuchen mit einem aus
Bettlakenstreifen gefertigten Strick erhangt.

Die Tater sind inzwischen wegen Mordes zu langjahrigen Freiheitsstrafen verurteilt wor-
den. Dieser sog. ,Siegburger Foltermord“ hatte ein ungeheures noch immer anhaltendes
publizistisches und auch politisches Echo, welches in einem Untersuchungsausschuss
des Landtages gipfelte. Des Weiteren wurde unmittelbar nach dem Mord eine Experten-
kommission beauftragt, eine Bestandsaufnahme der nordrheinwestfalischen Justizvoll-
zugsanstalten zu erarbeiten, eine Analyse Ulber Gewalttaten im Jugend- und
Erwachsenenvollzug zu erstellen und Empfehlungen zur Gewaltpravention auszuspre-
chen. Das Gutachten der Kommission liegt mittlerweile vor.

Mit dem Thema ,Gewalt der Gefangenen untereinander hatte sich zuvor bereits der kri-
minologische Dienst des Landes Nordrhein-Westfalen befasst. Nach den Erkenntnissen
und Empfehlungen der Expertenkommission und des kriminologischen Dienstes ist u.a.
die grundsatzliche Einzelunterbringung und Trennung von Jugend- und Erwachsenen-
vollzug angeordnet und flr eine bessere personelle Ausstattung des Jugendvollzugs ge-
sorgt worden. Daneben werden durch ein umfangreiches Bauprogramm bis Ende 2011
etwa 1.000 neue Haftplatze geschaffen werden, um so die weitestgehende Unterbringung
in Einzelzellen sicherstellen zu kdnnen. Nachgedacht wird auch tber eine Verschubung
in andere Bundeslander, in denen noch freie Haftplatze zur Verfligung stehen.

Wobei anzumerken ist, dass allein durch die Unterbringung der Inhaftierten in Einzelzel-
len das Gewaltproblem wohl kaum zu I6sen sein wird. Denn bei den bekannt gewordenen
Gewalttaten von Gefangenen untereinander waren zwar 57 % der Tater zum Tatzeitpunkt
in Gemeinschaftszellen untergebracht, aber eben auch 43 % in Einzelzellen und nur in
einem Drittel aller Falle war der Haftraum auch der Tatort, in zwei Dritteln aller Falle waren
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es Gange, Flure, der Freistundenhof, Duschen und Werkbetriebe.

Lassen sie mich bitte zurlickkommen zur Institution Ombudsmann. Der Zeitpunkt ihrer
Einrichtung fiel mitten in die Diskussion um die tatsachliche und vor allem die politische
Verantwortung fir die Siegburger Ereignisse, die die Opposition im Lande bei der Justiz-
ministerin sah. Die Einrichtung eines Ombudsmannes wurde daher von der Opposition
auch als Uberflissig und nur als eine Art Ablenkungsmandver angesehen. Nach meinem
ersten Jahresbericht mit zahlreichen kritischen Anmerkungen zu Praktiken im Vollzug hat
sich die Einstellung der Opposition Ubrigens gewandelt, nunmehr fordert sie, die Institu-
tion gesetzlich zu verankern, um ihr mehr Gewicht und Unabhangigkeit zu geben. Da ich
keiner Partei angehdre, ehrenamtlich tatig bin und meine Unabhangigkeit vom Ministerium
- wie gesagt - vertraglich festgeschrieben ist, berthrt mich persénlich diese Diskussion
nicht.

Dass ich von aller Welt unmittelbar mit Siegburg in Verbindung gebracht worden bin, er-
gibt sich auch aus den Fragen der Journalisten bei meiner Amtseinfiihrung. ,Ware Sieg-
burg durch Sie verhindert worden* oder ,werden Sie ein zweites Siegburg verhindern® bin
ich damals und werde ich heute noch gefragt. Fragen, die von einer erschreckenden Un-
kenntnis der Probleme des Vollzuges und insbesondere der Charaktere der Inhaftierten
zeugen und mir andererseits Ubermenschliche Fahigkeiten zutrauen, die ich aber nicht
habe.

Gleichwohl stellt sich die Frage, ob der Ombudsmann eine geeignete Institution zur Ver-
hinderung von Gewalt im Vollzug und zur Férderung der Gesundheit der Gefangenen sein
kann. Verhindern wird solche Ereignisse wie die von Siegburg niemand kénnen, besten-
falls ihre Zahl vermindern. Verhindern wiirde man sie allenfalls dann kénnen, wenn sie
frihzeitig angekiindigt werden wiirden oder frihzeitig Umstande erkennbar werden wir-
den, die den Riickschluss auf eine bevorstehende Gewalttat zulieRen; und selbst bei die-
sen idealen Voraussetzungen wirde man nur einen Bruchteil der Taten verhindern
kénnen, da nach den Erkenntnissen des kriminologischen Dienstes nur etwa 10% der be-
kannt gewordenen Gewalttaten geplant waren, der Rest aber spontan zustande kam. Ge-
walt im Vollzug ist also ein Uberwiegend situatives Phanomen.

Hinzu kommt bei den Gewalttaten eine sehr hohe Dunkelziffer. Aus Angst vor weiteren
Repressalien oder weil man kein Zinker sein will oder weil man einer Minderheit ange-
hort, die ihre Angelegenheiten unter sich auszumachen pflegt, offenbart man sich nicht.
Und da insbesondere psychische Gewalt auch keine sichtbaren Spuren hinterlasst, wer-
den sehr viele Gewalttaten nicht bekannt. Anzunehmen , dass diese Schwierigkeiten nun
samtlich durch die Einrichtung eines neuen Amtes, das des Ombudsmannes, liberwunden
werden konnten, dass Inhaftierte ihm — einem Unbekannten — wenn er denn zwei mal im
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Jahr ihre Anstalt besucht, gerade das anvertrauen wiirden, was sie bisher nicht einmal
ihrem Seelsorger, dem Beirat oder einem ehrenamtlichen Betreuer anvertraut haben, ware
mehr als naiv.

Sie haben es erwartungsgemal auch nicht getan. Von den 873 Eingaben der Gefange-
nen betrafen gerade einmal 12 Gewalt im weiteren Sinne. Weitaus haufiger sind Be-
schwerden Uber ein unzureichendes Angebot des Kaufmanns(18), Probleme mit den
Bediensteten (54) und mangelhafte arztliche Versorgung (44) gefiihrt worden. Wobei man
sich regelmé&Rig nicht tiber die mangelhafte fachliche Qualifikation der Arzte, sondern
deren nicht vorhandene Empathie beschwert und den Wunsch nach freier Arztwahl ge-
auBert hat.

SDass der Ombudsmann also Gewalttaten verhindern oder auch nur vermindern kénnte,
ist demnach eine lllusion — wenn denn jemals jemand daran geglaubt haben sollte.

SKann er denn uberhaupt etwas in Richtung Gewaltpravention tun? Ja er kann und er hat
es auch schon getan, méchte ich bei aller Bescheidenheit sagen — jedoch eher indirekt,
indem er etwas fiir die Gesundheit der Bediensteten tut. Indem er dies tut, tut er nicht nur
etwas gegen die Gewalt der Gefangenen untereinander, sondern — und hier schlief3t sich
dann der Kreis zum Konferenzthema — auch etwas fur die ,,Gesundheitsférderung in Haft".
Wieso das so ist und was von der These geht es den Bediensteten gut, geht es den Ge-
fangenen gut, zu halten ist, méchte ich jetzt versuchen, ihnen darzulegen.

SGefangene und Bedienstete haben mehr gemeinsam, als dass sie nur hinter denselben
Mauern mit einander leben, sie haben dariber hinaus auch einen Wunsch gemeinsam-
wohl gemerkt, der ordentliche Beamte und der normale Gefangene- den Wunsch nam-
lich, mehr Zeit fir Gesprache miteinander zu haben. Und wenn es, neben einer qualifi-
zierten medizinischen Behandlung und Therapie, Uberhaupt etwas gibt, was das
Wohlbefinden der Inhaftierten und damit auch ihre Gesundheit und damit wiederum auch
ihre Friedfertigkeit fordern kann, dann ist es das Gesprach mit dem zugewendeten Be-
amten, den man taglich sieht. Denn er ist es, dem man sich anvertrauen kann und der
wegen des taglichen Umgangs auch Veranderungen bei dem Gefangenen bemerkt und
so auch Alarmsignale friihzeitig erkennt und ihnen begegnen kann. Die beste Gewahr fir
den inneren Frieden der Anstalt und damit auch die beste Gewaltpravention ist also der
empathische Beamte mit ausreichender Zeit.

Das ist zugegebenermalien keine tiefe neue Erkenntnis und weil dem so ist, habe ich
mich schon bald nach Beginn meiner Tatigkeit gefragt, warum diese einfache Erkenntnis
nicht in jeder Anstalt in die Tat umgesetzt wird. Die angespannte Personallage lasst nichts
anders zu, ist die Begriindung dafir, dass der Dienstplan zentral gestaltet wird und fir
den Gefangenen daher nicht ein ihm vertrauter Beamter zustandig ist, sondern es stan-
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dig wechselnde Beamte sind, mit der Folge, dass sich letztlich keiner verantwortlich fihlt.
Angespannt ist die Personallage vor allem aufgrund der z.T. extrem hohen Krankenstande
bei den Bediensteten in manchen Anstalten, die hier und da bei tGber 20 % liegen. Wah-
rend die Krankenquote in der Wirtschaft seit Jahren sinkt, steigt sie im Vollzug seit Jah-
ren an. Wirde sie im Schnitt der Anstalten nur doppelt so hoch liegen wie in der Wirtschaft,
stiinden im Vollzug auf einen Schlag mehr als 300 Bedienstete taglich zur Verfigung und
entsprache der Krankenstand dem in der Wirtschaft, beinahe 700, genug Personal also
fur zwei neue mittelgrofRe Anstalten oder einen deutlich starker behandlungsorientierten
Vollzug in den bereits bestehenden.

Dass in Anstalten mit extrem hohen Krankenstanden die ,Stimmung“ deutlich schlechter
ist, als in solchen mit geringen Krankenstanden, ist bereits an der Eingangspforte spurbar
und setzt sich durch die ganze Anstalt fort. Sie dokumentiert sich auch in Beschwerden
von Personalraten und Eingaben ganzer Abteilungen. Da ist es nicht Gberraschend, dass
in diesen Anstalten auch Gefangene haufiger klagen liber schlechte — besser gar nicht
stattfindende- Behandlung, namentlich Uber fehlende Sportangebote, fehlende Ge-
sprachsmoglichkeiten- kurz fehlende Perspektiven. Das bestatigt zwar nicht die Ein-
gangsthese, sondern eher die, dass es den Gefangenen da schlecht geht, wo es den
Bediensteten schlecht geht, der Umkehrschluss scheint mir jedoch deshalb zulassig, weil
in den Anstalten mit geringen Krankenstanden zwar auch nicht laut gejubelt wird, aber
aus ihnen jedenfalls deutlich weniger Klagen und Beschwerden kommen, man sich dort
im Gegenteil auch hier und da fiir zuteil gewordene Zuwendungen bedankt und Bedien-
stete namentlich lobend erwéhnt. Wenn aber die hohen Krankenstande erkennbar fir die
schlechtere Behandlung von Inhaftierten verantwortlich sind, so ist es nur konsequent,
ihren Ursachen auf den Grund zu gehen und sie danach so weit als mdglich zu beseiti-
gen. Ich habe deshalb die hohen Krankenstande bei den Bediensteten zum Schwer-
punktthema meines ersten Berichtes gemacht und die Entwicklungen auf diesem Gebiet
im letzten Jahr nehmen einen breiten Raum in meinem 2. Bericht ein.

Die Ausgangsfrage ist also die nach den Ursachen fiir die Krankenstande. Auch wenn
man dabei beriicksichtigen muss, dass die Bediensteten des Vollzuges einige erschwe-
rende Umstande, wie Schichtdienst, Nachtdienst und das Eingeschlossensein mit schwie-
rigen z.T. auch alles andere als sympathischen Personen zu ertragen haben, so erklart
dies doch die hohen Krankenstande ebenso wenig wie die Tatsache, dass es sich bei den
Vollzugsbeamten Uberwiegend um Beamte des mittleren Dienstes handelt. Diese sind
zwar auch in der ordentlichen Justiz (Bayern) 2 %2 mal haufiger krank als Beamte des ho-
heren Dienstes, aber all diese Umstande erklaren nicht, wieso in vergleichbaren Anstal-
ten — was die Belegung anbelangt — Krankenstande von deutlich unter 10% zu
verzeichnen sind und in anderen solche von deutlich Giber 20% . Unerklarlich ist auch,
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dass negativer Spitzenreiter ausgerechnet eine Anstalt des offenen Vollzuges ist, die von
ihrer Lage und Ausstattung eher fur eine landliche Freizeiteinrichtung als ein Gefangnis
gehalten werden koénnte.

Worauf also sind die so unterschiedlichen Krankenstéande - und ich méchte dies noch-
mals betonen in vergleichbaren Anstalten - zuriick zu fiihren? Meine Mitarbeiter und ich
haben nicht versucht, dies in einer wissenschaftlichen Untersuchung zu klaren, sondern
wir haben zunachst nur versucht, durch Gesprache mit mehreren hundert Bediensteten
in Erfahrung zu bringen, was aus ihrer Sicht ausschlaggebend fir die hohen Kranken-
stande ist. Die Meinungen der Beamten habe ich dann in meinem ersten Bericht fast un-
kommentiert wiedergegeben, denn die Aufgabe des Ombudsmannes ist in erster Linie die
eines Berichterstatters, Schlisse und Konsequenzen aus dem Bericht missen diejeni-
gen ziehen, die zu entscheiden haben.

Als vor allem ausschlaggebend fiir die hohen Krankenstande in ihrer Anstalt haben die Be-
diensteten nicht etwa Ruckenleiden oder andere organische Erkrankungen genannt, son-
dern das schlechte Betriebsklima in ihrer Anstalt — und dafiir wurden wiederum in erster
Linie einige wenige Fuhrungskrafte, haufig solche der mittleren Fliihrungsebene wie der
LAV, der Leiter des allgemeinen Vollzugsdienstes, verantwortlich gemacht. Beklagt wird
insbesondere deren zu lascher Umgang mit Driickebergern, die krank werden nach An-
sage, die Beférderung und der Einsatz der Beamten nach dem Nasenfaktor, d.h. nicht der
hat die beste Aussicht auf den besseren Posten und die Beférderung, der die beste Lei-
stung erbringt, sondern der, dessen Nase dem Vorgesetzten am besten passt. Der Zorn
der Beamten richtet sich schlieRlich gegen die zu geringe Wertschatzung durch die Vor-
gesetzten und den dezentralen und damit gefangenenfernen Einsatz. Alle diese Fih-
rungsfehler machen sie fur die hohen Krankenstéande verantwortlich. Dies bestatigt die
Richtigkeit einer Erkenntnis aus der Organisationsforschung, wonach Mitarbeiter wegen
einer Institution oder Firma kommen, diese aber wegen eines ,Vorgesetzten® wieder ver-
lassen. Beeindruckend finde ich in diesem Zusammenhang ein Experiment, welches vor-
zeiten in einem VW-Werk gemacht worden ist. Dort versetzte die Personalleitung gezielt
Vorgesetzte- namlich Meister- aus Bereichen mit Giberdurchschnittlich hohen Krankenra-
ten in Bereiche mit besonders geringen Fehlzeiten. Die Folge war, dass schon nach kur-
zer Zeit auch in vorher vorbildlichen Bereichen mit einem niedrigen Krankenstand die
Abwesenheitsrate steil nach oben stieg.

Fur bezeichnend halte ich ubrigens auch, dass die Flhrungskrafte der betroffenen An-
stalten im Zusammenhang mit ihren hohe Krankenstanden von ,Protestkranken” reden,
ohne sich aber die Frage zu stellen, weshalb gerade in ihren Anstalten so viele Beamte
protestieren und gegen was wohl sich ihr Protest richtet — dass er sich gerade gegen sie
richten koénnte, wird nur selten Giberhaupt in Erwagung gezogen. Hier begegnet uns der
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,Nasenfaktor” in einer anderen Version, namlich der mangelnden Bereitschaft und Fahig-
keit, sich an die eigene Nase zu fassen. Besonders auffallige Anstalten haben in der Ver-
gangenheit erfolglos versucht, mit internen MaRnahmen den Krankenstand zu reduzieren.
Meist scheiterten sie an der fehlenden Bereitschaft der Mehrheit der Bediensteten, sich
in den Verbesserungsprozel} einzubringen, wohl weil diese Mehrheit nicht mehr an die
Selbstheilungskrafte der Anstalt geglaubt hat. Der durchgangige Wunsch der Beamten
nach einer externen Begutachtung ihrer Anstalten zur Klarung der Ursachen fur die per-
sonelle Misere verbunden mit Empfehlungen zu ihrer Beseitigung ist daher verstandlich.

Diesem Wunsch zu entsprechen, habe ich als eine von mehreren Empfehlungen in mei-
nen ersten Bericht aufgenommen. Das Ministerium hat aufgrund dieser Empfehlung im
September 2008 ein externes Institut beauftragt, eine ,Analyse der hohen Krankenstande
in den Justizvollzugsanstalten des Landes Nordrhein-Westfalen® zu erstellen, was dann
in einem ersten Schritt bis Mitte Dezember 2008 auch geschehen ist. Der Auftrag um-
fasste die Durchfliihrung eines eintagigen Workshops in finf ausgewahlten Vollzugsan-
stalten des Landes, von denen vier durch besonders hohe Krankensténde auffallig waren
und eine sich durch einen besonders niedrigen Krankenstand auszeichnete. Unter Ein-
bindung von Bediensteten aus den Anstalten sollte in den Workshops damit begonnen
werden, einen Fragebogen fiir die Befragung von Mitarbeitern des allgemeinen Vollzugs-
dienstes zu entwickeln. Der Auftrag ist inzwischen auf die Bediensteten aller Dienstzweige
ausgeweitet worden und ein Fragebogen mit 205 Fragen zu den Themen wie:

tatigkeitsbedingte Belastungsfaktoren,
Rahmenbedingungen

Fihrung und Organisationskultur und
Tatigkeit in der Anstalt im eigenen Erleben

L R R 2 4

ist mittlerweile in die Anstalten gegeben worden. Die Bégen sind noch nicht ausgefiillt,
geschweige denn ausgewertet worden. Uber den Ausgang und das Ergebnis der Aktion
will ich deshalb auch nicht spekulieren, sondern ihnen nur Uber den geplanten Fortgang
des Verfahrens berichten und einige bemerkenswerte Beobachtungen bei den Workshops
und Ergebnisse aus ihnen.

Nach der anonymen Auswertung der Fragebdgen sollen deren Ergebnisse in den Anstal-
ten umgesetzt werden, dies soll unter Begleitung zweier externer Projektgruppen ge-
schehen, die die Projektgruppen in den Anstalten fachlich betreuen und fir die nétige
emotionale Distanz sorgen sollen. Es bleibt abzuwarten, wie sich diese individuelle Be-
treuung auffalliger Anstalten auf deren Krankenstande auswirken wird.
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Dass insoweit weder eine globale Betrachtung noch allgemeingliltige Rezepte fur alle An-
stalten weiterhelfen kénnen, ist eine wesentliche Erkenntnis der Workshops. Zwar spiel-
ten in allen Workshops auch die ,Driickeberger” und der ,Nasenfaktor eine Rolle, doch
zugleich hat sich herausgestellt, dass jede Anstalt auch ihre Eigenheiten hatte, die das Un-
tersuchungsinstitut unter dem Schlagwort ,individueller Problemcocktail“ zusammenge-
fasst hat. Ausgehend von dieser Erkenntnis ist eine der Strategien zur Reduzierung der
Krankenstande daher, tiber die Fragebdgen herauszufinden, wo genau in welcher Anstalt
der Schuh besonders driickt. Aufgabe des Begleitteams wird es dann sein, unter Einbe-
ziehung der Bediensteten zu klaren, wie gerade dort Erleichterung verschafft werden kann.

Der ,spezifische Problemcocktail“ der Anstalten spiegelte sich insbesondere im Umgang
der Beamten miteinander wahrend der Workshops wider. Wahrend in der einen Anstalt ge-
lacht und gefrotzelt wurde und man lebhaft aufeinander zu und auf die Argumente ande-
rer einging, gab es in anderen Anstalten eine Lawine von Klagen Uber unhaltbare
Arbeitsbedingungen. Unschwer zu erraten, dass in der Anstalt mit dem niedrigsten Kran-
kenstand gelacht wurde. Dort, wo offensichtlich fehlende oder schwache Fiihrung ein zen-
trales Problem ist, kam es zu massiven Konfrontationen zwischen Teilnehmern aus
unterschiedlichen Dienstzweigen und Hausern. Beklagt wurden dabei insbesondere die
vermeintlich schlechteren eigenen Bedingungen und die fehlende Bereitschaft zur kolle-
gialen Hilfe. Ebenso beklagt wurde die geringe Wertschatzung der eigenen Leistung und
zugleich die Geringschatzung der Leistung anderer deutlich zum Ausdruck gebracht. Be-
merkt wurde in diesen Anstalten auch, dass altere Bedienstete jingeren Mitarbeitern das
Wort abschnitten und die nominellen Fuhrungskrafte die Kommunikationshoheit hatten.
Diese Dominanz stand im Gegensatz zu ihrer von den Mitarbeitern beanstandeten Fih-
rungsschwache, die in dem Vorwurf gipfelte, sie wirden nicht fihren, sondern nur ver-
walten und ein hoher Prozentsatz der Fihrungskrafte sei ungeeignet. Von einer
Identifikation mit der eigenen Arbeit und der Anstalt, einem ,Wir-Gefiihl“ kann also keine
Rede sein, wohl aber von krank machenden anstaltsinternen Umstanden. Allen Beteilig-
ten war wohl der Wahlspruch des 6sterreichischen Kaisers Franz Josef | ,viribus unitis® ,
mit vereinten Kraften, unbekannt, jedenfalls waren sie bisher nicht dazu bereit, danach zu
handeln und nicht im Gegeneinander, sondern mit vereinten Kraften zu versuchen, die
Arbeitsbedingungen positiv zu verandern und auf diese Weise die Krankenstande der Be-
diensteten zu verringern.

Eine weitere Strategie zur Reduzierung der Krankenstande — und zwar unabhangig von
anstaltsspezifischen Besonderheiten - ist daher die Schaffung eines ,Wir-Geflihls* in den
Anstalten. Als erster Schritt dazu muss m.E. einigen Fuhrungskraften zuvor bewusst ge-
macht werden, dass das nicht ohne ihr eigenes vorbildliches Verhalten mdglich sein wird.
Ich hoffe, dass ich mit der Thematisierung der hohen Krankensténde in meinem ersten Be-
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richt den Prozess des Umdenkens in der Personalfihrung mit angestolRen habe.

Und damit komme ich auch schon zum Ende und einem vorlaufigen Fazit. Mit einem noch
lebenden beriihmten Osterreicher, dem Kabarettisten Dr. Werner Schneyder, hat der Om-
budsmann, habe ich etwas gemeinsam. Werner Schneyder hat einmal die Frage, ob er
etwas verandern, etwas bewirken kénne, verneint und erklart, er kénne lediglich auf etwas
aufmerksam machen, etwas anstoRen. Das hatte ich auf dieselbe Frage auch antworten
kénnen. Und es gibt wahrhaftig etwas anzustoRen, denn ich habe den beruchtigten Be-
amtendreiklang von ,da kénnte ja jeder kommen, das haben wir schon immer so gemacht
und das haben wir noch nie so gemacht noch nirgendwo so intensiv gedacht und gelebt
empfunden wie im Vollzug.

Ich bemiihe mich, mich dadurch nicht entmutigen zu lassen, sondern weiter nach der Er-
kenntnis zu handeln, dass man die Zukunft nicht im Ruckspiegel sehen kann und daher
gerade im Vollzug neue Wege beschritten werden miissen, zu denen auch das Amt des
Ombudsmannes gehort.

Das Thema Krankenstande ist nur ein Thema von vielen, welches ich in meinen beiden
Berichten, die jeweils Uiber 70 Seiten lang sind, angesprochen habe und die ich natirlich
hier nicht alle darstellen konnte. Diese Berichte sind, wie bereits erwahnt, veroffentlicht
worden und haben u.a. zu einer Flille von parlamentarischen Anfragen gefiihrt, in denen
das Ministerium um Aufklarung von Umstanden gebeten worden ist, die in dem ersten Be-
richt beanstandet worden sind. Im 2. Bericht sind dann auch die Stellungnahmen und Ent-
scheidungen des Ministeriums zu uber 40 Fragen, Beanstandungen und Anregungen des
1. Berichtes wiedergegeben worden. Auch wenn der Ombudsmann selber nichts ent-
scheiden kann, zeigt sich daran, dass er doch uberfallige Entscheidungsprozesse in Gang
setzen, anstoRen kann. Er kann dies vor allem deshalb, weil seine Berichte verdffentlicht
werden, seine scharfste Waffe ist die Publizitat: Verdffentlichte Missstande werden nach
der Veroffentlichung ziigig beseitigt, auch wenn sie z.T. vorher schon jahrelang bekannt
waren.

Themenschwerpunkt meines dienstjahrigen Berichtes sind ubrigens ,Anwarter und Be-
rufsanfanger” und ihre besonderen Probleme, die zwar in vielem denen der erfahreneren
Beamten gleichen, sich in einigem aber unterscheiden und vor allem deshalb unsere Auf-
merksamkeit verdienen, weil diese Gruppe trotz ihrer Jugend nicht weniger haufig krank
ist als die Alteren und sich erschreckend oft sowohl innerlich als auch kérperlich sehr friih
vom Dienst verabschiedet.

Die Berichte sind auch auf meiner Internetseite unter
www.ombudsmann-justizvollzug.nrw.de eingestellt.
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Arbeitsgruppen

Nicht-/Raucherschutz in Gefangnissen
Karlheinz Keppler, Heino Stover

Es ist mittlerweile unstreitig, dass Tabakrauch der grofte und gleichzeitig vermeidbare In-
nenraumschadstoff ist. Der Drogenbericht 2009 der Bundesregierung weist die Folgen
dieser Schadigungen auf: ca. 140.000 Tote pro Jahr in Deutschland sind die direkte Folge
des Tabakkonsums, ca. 3.300 Menschen versterben als Folge von Passivrauchen. In
Deutschland rauchen ca. 16 Mio. Menschen, das entspricht einem Dirittel aller Erwach-
senen. Durch das Rauchen entstehen volkswirtschaftliche Folgekosten in Hohe von fast
20 Mrd. Euro.

Leider ist bei den erwachsenen Rauchern kaum ein Riickgang feststellbar, obwohl ein ge-
sellschaftlicher Konsenswandel festgestellt werden kann: Nichtrauchen wird immer mehr
zur sozialen Norm.

So finden wir bei den jugendlichen Rauchern zwischen 12 — 17 Jahren insgesamt einen
deutlichen Riickgang. Allerdings Ubertreffen im Gegensatz zu friher die weiblichen Ju-
gendlichen zahlenmaRig die mannlichen. Diese Situation (der Riickgang bei jugendlichen
Rauchern insgesamt) ist fiir den Strafvollzug allerdings irrelevant, da es dort nur eine ge-
ringe Quote an Jugendlichen (ca. 10 %) gibt.

Einen ersten Uberblick (iber die Situation geben Hartwig, Stéver und Weilandt in ihrem
"Report on tobacco smoking in prison" (April 2008), der firr das "Directorate-General for
health and consumers" der Europaischen Kommission erstellt wurde.

In den Landern der Europaischen Gemeinschaft rauchen im Durchschnitt ca. 27 % der Ge-
samtbevélkerung. Deutschland nimmt dabei (hinter Griechenland mit 47%, Estland mit
42% und Slowakei mit 41%) einen bedauerlichen Spitzenplatz ein. Insgesamt rauchen in
Europa ca. 40 % der Manner und ca. 18 % der Frauen.

In den Gefangnissen finden sich fast ausschliellich Manner (ca. 95 % der Inhaftierten).
Nach Studienlage rauchen zwischen 64 — 88 % der inhaftierten Manner, d.h. die Prava-
lenz ist 1,5 bis 2 Mal hoher als auBerhalb.

Uber inhaftierte Frauen liegen keine Studien vor. Allerdings l4sst sich die Situation tiber
andere, bekannte Fakten zumindest spekulativ hochrechnen.

Es ist bekannt, dass mehr als 50 % der inhaftierten Frauen an einer Suchterkrankung lei-
den. Fast alle suchterkrankten Frauen rauchen auch. Die Pravalenz scheint also deutlich
héher als bei Nicht-Inhaftierten und fast so hoch wie bei den Mannern.
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Zur Rauch-Pravalenz bei Gefangnismitarbeitern gibt es fast keine Daten und ist somit na-
hezu unbekanntes Terrain. Eine der wenigen Ausnahmen bildet eine Studie aus den USA
aus dem Jahre 2001. Carpenter stellt hier fest, dass 24 % der Mitarbeiter aktuell rauchen,
38 % geraucht haben (Ex-Raucher) und 38 % noch nie geraucht haben. Leider ist die Stu-
die mit einer Rucklaufquote von nur 50 % (bei 600 Befragten) nur begrenzt aussagekraf-
tig. Erfahrungsberichte sprechen jedoch davon, dass auch bei Gefangnisbediensteten die
Rauchpravalenzen héher sind als auRerhalb der Gefangnisse (Quensland Corrective Ser-
vice 0.J.).

Gesetzlich ist der Nichtraucherschutz an verschiedenen Stellen geregelt. Ubergeordnetes
Regelwerk ist das Bundesnichtraucherschutzgesetz (BnichtrSchG), in Kraft getreten am
01.09.2007. In Deutschland gibt es dazu Landergesetze, z.B. Niedersachsisches Nicht-
raucherschutzgesetz = NdsNiRSG), in Kraft getreten 12.07.2007.

Neben diesen nationalen Gesetzen gibt es untergesetzliche Empfehlungen der WHO. So
z.B. "Framework Convention on Tobacco Control (FCTC)" mit dem Hauptziel: Schutz vor
Passivrauch. Die WHO Europa hat "European Strategies for Tobacco Control (ESTC)"
formuliert.

Im "Report on tobacco smoking in prison" wurde eine Umfrage an die Lander der euro-
paischen Union sowie Norwegen, Schweiz und Monaco gerichtet. In Landern, in denen die
Gefangnisverwaltung nicht zentral geregelt ist (z.B. in GroRbritannien: England, Schott-
land, Wales oder in Deutschland jedes Bundesland fiir sich) erhielt jede Gefangnisver-
waltung einen Fragebogen.

Bei einem Ricklauf von 28 Fragebdgen zeigte sich die folgende Situation: 22 Lander hat-
ten Rauchverbote (=RV), der Rest hatte entweder keine RV, RV als Pilotprojekte oder RV
in Planung.

Die ersten RV-Projekte starteten im Jahre 2006. Die ersten Lander waren die Niederlande,
Belgien, Norwegen und Schottland. Die Rauchverbote waren hier teilweise oder auch
komplett.

Regelungselemente bei den RV-Modellen, die die Gefangenen betrafen, waren:

Rauchen nur in der eigenen Zelle

Rauchen nach Wechsel in einen Raucherraum
Nichtraucher haben Anspruch auf Wechsel in NR-Zelle
Jugendliche durfen keinen Tabak kaufen

Abteilungen mit Inhaftierten unter 18 J. sind rauchfrei

L K R R R 4
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Regelungselemente bei den RV-Modellen, die die Bediensteten betrafen, waren:
¢ Erlaubnis drauf3en zu rauchen
& Spezielle Raucherrdume vorhanden
& Vdlliges Rauchverbot tberall

Darlber hinausgehende bzw. ergdnzende Praventionsprogramme und Nichtraucher-
Kurse gab es nur in wenigen Landern (England, Australien, USA).

Als besondere Schwierigkeit kristallisierte sich sehr schnell heraus, dass Rauchen inte-
graler Bestandteil von Gefangniskultur ist.

Das englische RV-Modell hatte zusatzlich Gruppen- oder Einzelgesprache und bot als
Hilfe Nikotinpflaster und das Raucherentwdéhnungsmedikament Bupropion an. Erreicht
wurde dabei eine Ausstiegsrate von 41 % nach 4 Wochen, gemessen mittels CO-Moni-
toring.

In Australien wurden in einem Hochsicherheitsgefangnis aus 330 Inhaftierten 30 Teilneh-
mer gewonnen. Mit ihnen wurden zwei kurze kognitiv-behaviorale Therapiesitzungen
durchgefuhrt. Sie hatten ebenfalls die Moglichkeit auf Nikotinersatzpraparate und auf das
Raucherentwéhnungsmedikament Bupropion zurtickzugreifen. Zudem gab es Selbst-
hilfeaktivitaten. Nach 6 Monaten betrug die Rate der Nichtraucher noch 26 %.

Als Ruckfallgriinde wurden verschiedene Faktoren genannt. So war die Verlegung in ein
anderes Gefangnis ein Grund ebenso wie lange Einschlusszeiten und Langeweile. Auch
Stress (familiar/personlich, vollzuglich, juristisch) wurde als Grund genannt.

Unbestritten, als erwiinschte Wirkung von Rauchverboten, ist die Gesundheit von Rau-
chern und Nicht-Rauchern zu schitzen. Doch leider sieht die Realitat trotz RV in Ge-
fangnissen anders aus. Die Pravalenz der Raucher wird insgesamt nicht gesenkt, auch
nicht bei Jugendlichen und Frauen. Méglicherweise sinkt die konsumierte Menge, aber
das Passivrauchen ist weiterhin ein Problem. Demnach sind auch Gefangnisse mit RV
nicht rauchfrei.

Bei Rauchverboten im Gefangnis stellen sich aber durchaus auch unerwiinschte Folge-
effekte ein. Es entsteht hoher Stress bei fehlender Unterstiitzung im Nikotinentzug, die Ag-
gressivitat untereinander steigt. Auch Prohibitionseffekte entstehen. Es wird versucht,
Zigaretten in das Gefangnis zu schmuggeln. Die Preise steigen (z.B. in den USA) auf 100
$ fUr eine Packung und auf 10 $ flr eine Zigarette.

Allerdings hatte in einem englischen Jugendgefangnis das Tabakverbot verbunden mit
dem Verbot tabakassoziierter Produkte (z. B. Feuerzeuge) einen anderen positiven Ne-
beneffekt. Die Zahl der Brande sank von 23 pro Jahr auf 1 pro Jahr.
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Zusammenfassend lasst sich feststellen,

& dass die Datenlage schlecht ist, obwohl Gefangnisse als Studienorte eigent-
lich gut geeignet waren

& dass die Studienlage iber Bedienstete sich noch schlechter darstellt

& dass nur wenige Lander Rauchverbote in Gefangnissen haben

& dass die Gesetzeslagen in Europa und selbst innerhalb einzelner europai-
scher Lander (z.B. in Deutschland) unterschiedlich sind

& dass grofier Handlungsbedarf besteht, weil hohe Pravalenz in vulnerablen
Populationen festzustellen sind.

Eine Nicht-/Raucherschutzpolitik hat zum Ziel:

Die tabakbedingten Schadigungen zu reduzieren, einschlieRlich des Passivrauchens
Bedienstete und Gefangene zu ermutigen und zu unterstiitzen, das Rauchen aufzuge-
ben.

Klare, unmissverstandliche und schliissige Gesundheitsbotschaften an Bedienstete und
Gefangene Uber die Folgen des Rauchens auszugeben.

Nicht-/Raucherschutzpolitik in die gesamte Drogen-/Gesundheitspolitik einzubinden.

In der Gesamtschau lassen sich verschiedene Empfehlungen ableiten. Gefangnisse sind
zum einen als Institutionen 6ffentlicher Raum (Besucher, Bedienstete, Inhaftierte), zum
zweiten Arbeitsplatz (Bedienstete, Inhaftierte) und zum dritten Wohnung/Freizeitort (In-
haftierte). Alle drei Bereiche missen im Blick bleiben.

Politische Anti-Rauch-Strategien in den Landern sollten mit den Empfehlungen der WHO
(FCTC/ESTC) und mit denen der europaischen Kommission tbereinstimmen. Nationale
Strategien durfen Gefangnisse nicht ausklammern. Nationale Tabak-Kontrollstrategien
mussen dabei hinsichtlich Rauchen und Passivrauchen entwickelt, implementiert und eva-
luiert werden. Das Gleiche gilt fir Pravention und Ausstiegsprogramme. Im Rahmen der
Implementierung missen klare Vorgaben fir den Umgang mit Verstéf3en gegen RV ge-
macht werden. Beide betroffenen Gruppen, Inhaftierte und Bedienstete, missen im Blick
bleiben.

Nichtraucher mussen konsequent vor Passivrauch geschiitzt werden.

Studien sind erforderlich, um Fragen der Intensitat der Passivrauchbelastung und der Ne-
gativeffekte durch die Prohibition, den Schwarzmarkt zu klaren. Insbesondere ist zu kla-
ren, ob die Prohibition zu Konsum von gesundheitsschadlichen Ersatzstoffen fihrt, zu
intensiveren Rauchmustern, und ob Gewalt oder Druck auf Mitinhaftierte oder Angehérige
ausgeubt wird.

Uber die Evaluation wird geklart, welche Strategien erfolgreich und welche Ressourcen
nétig sind.
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Ubergeordnete Politikschritte waren:

& Breite Aufklarungskampagnen passgenau flr verschiedene Zielgruppen im
Vollzug (Fauen, Manner, Bedienstete, Gefangene)

& Bedarfsgerechte und ressourcenorientierte Unterstltzungsstrategien zur
Raucherentwthnung

¢ Zugangsbeschrankungen zu Tabakprodukten

& Bauliche Veranderungen

@ Belohnungsstrategien (Preise etc.)

Als konkrete Strategie fir die Implementierung eines Rauchverbot-Projektes empfehlen
sich die folgenden Schritte

Anstaltsinterne Projektgruppe bilden

Status Quo zum Rauchen ermitteln

Betriebliche Rauchfrei-Politik festlegen

Angebote zur Tabakentwéhnung mit verschiedenen Unterstitzungsoptionen
machen

(Betriebliche) Vereinbarungen zum NR-Schutz formulieren

Umsetzung und Kontrolle sicherstellen

& Evaluation

L K R R 4

L 2R 4
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Infektionsprophylaxe — Beispiel Schweizer Haftanstalten
Barbel Knorr, Dr. Hans Wolff

An der Arbeitsgruppe nahmen rund 25 Teilnehmer/innen aus Osterreich und Deutschland
teil. Die Teilnehmer/innen waren Mitarbeiter/innen aus den Justizvollzugsanstalten, Un-
tersuchungshaft, Polizeigewahrsam, Abschiebehaft, Pharmafirma und NGOs.

Zu Beginn wurde versucht einen Uberblick iber relevante Infektionskrankheiten in den
Einrichtungen zusammenzutragen und eine Einstufung von niedriger, mittlerer und hoher

Relevanz vorzunehmen.
Angebote

Infektionskrankheit| Niedrige Relevanz | Mittlere Relevanz |Hohe Relevanz

Hepatitis C X

Hepatitis B

Hepatitis A
HIV
B

X (Osterreich)

Lues

Gonorrhd

X | X| X| X

Weitere STD

Diagnose

Die Angebote unterscheiden sich sehr stark nach Region und Haftform. In der Regel wer-
den Tests auf die 0.g. Infektionskrankheiten angeboten, wobei die Inanspruchnahme stark
variiert, so werden beispielsweise im bayerischen Justizvollzug fast bei 100 % aller Ge-
fangenen HIV- und Hepatitistests durchgefiihrt. In der Verwaltungshaft in Osterreich, in der
Geldstrafen ersatzweise abgesessen werden, oder in Abschiebehaft ist dies eher selten
der Fall. Als Faustregel kann festgehalten werden, je kiirzer der Haftaufenthalt oder je ge-
ringer das Interesse aufgrund anstehender Abschiebung ist, desto unwahrscheinlicher ist
ein Testangebot seitens der Einrichtung. Stark verbreitet ist die Erstellung eines Ront-
genbildes zur Feststellung einer TB, dies wird bis auf das Polizeigewahrsam in fast allen
Institutionen durchgefihrt.

Hepatitis B Impfung

In Deutschland werden von der Standigen Impfkommission (STIKO) Impfempfehlungen
herausgegeben, die von den Krankenkassen in der Regel als bindend ibernommen wer-
den. Die Empfehlungen zur Hepatitis B Impfung schlielen ,langer einsitzende Gefan-
gene* mit ein, wobei langer einsitzend nicht weiter definiert wurde. Nach den
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Ruckmeldungen der Teilnehmer/innen zu urteilen, ist dies allerdings kein Standardange-
bot. Seit 14 Jahren ist die Hepatitis B Impfung eine Regelimpfung im Kindes- und Ju-
gendalter, da die Impfung relativ gut in Anspruch genommen wird, musste sich dies in den
nachsten 10-20 Jahren auch positiver auf den Justizvollzug auswirken. Dies wurde aller-
dings in der Arbeitsgruppe unterschiedlich eingeschatzt und bewertet.

Informationsvermittlung

Ein Teilnehmer stufte die Informationsvermittlung zu den Infektionswegen als problema-
tisch ein. Hier wurde der Hinweis gegeben, dass es z.B. in Osterreich Informationsblatter
zur TB in zahlreichen Sprachen gibt, die Weitergabe an Gefangene allerdings verbessert
werden muss. Erste Absprachen dazu wurden in der Arbeitsgruppe vereinbart. Die Deut-
sche AIDS-Hilfe stellt kostenlose Informationsmaterialien zu HIV, Hepatitiden und sexuell
Ubertragbaren Infektionen fur den Justizvollzug zur Verfligung, diese kénnen auch in gro-
3erer Anzahl fiir Gefangene und Bedienstete bestellt werden. Im Herbst jeden Jahres wer-
den Informationspakete an alle deutschen Justizvollzugsanstalten und den Einrichtungen
des MaRregelvollzugs verschickt. Ziel dieser Aktionen ist es den Zeitraum ,Deutscher Le-
bertag” (20.11.) und Weltaidstag (01.12.) zu nutzen, um Uber Infektionskrankheiten im
Vollzug gezielt aufzuklaren.

Hepatitis C Behandlung

Aus einer 6sterreichischen Justizanstalt wurde berichtet, dass die Behandlung ein Stan-
dardangebot ist. Durchschnittlich werden 15 Gefangene gleichzeitig mit Interferon und Ri-
bavirin behandelt. Aus einer bayerischen Haftanstalt wurde berichtet, dass dies auch zur
Angebotspalette gehoért und die Behandlungen seit vielen Jahren durchgefiihrt werden.
Eine lebhafte Diskussion entstand allerdings bei dem Punkt Voraussetzungen, die die Ge-
fangenen mitzubringen haben, dies ging von stabiler Substitution, Abstinenz bis hin zum
,Wohlverhalten der Gefangenen*.

Da die Zeit fortgeschritten war, wurde von weiteren Sammlungen zu Angeboten im Voll-
zug abgesehen und eine kurze Zusammenfassung zu Infektionskrankheiten und maogli-
chen MaRRnahmen gegeben.

Erstellung eines Hygieneplans (in Deutschland nach dem Infektionsschutzgesetz)
- Analyse der Infektionsgefahren
- Bewertung der Risiken
- Risikominimierung
- Festlegung von UberwachungsmaRnahmen
- Aktualisierung des Hygieneplans
- Dokumentation und Schulung
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1. Analyse der Infektionsgefahren

z.B.

Drogengebrauch

Tatowieren

Piercen

Ungeschutzter Sex

Gemeinsame Benutzung von Rasieren, Nagelscheren

Oo0o0oooaodg

Medizinischer Bereich

2. Bewertung der Risiken

Geringes Risiko Hohes Risiko
Drogengebrauch
Tatowieren/Piercen
Sex
Rasierer/Nagelscheren
Medizinischer Bereich
3. Risikominimierung
Hohes Risiko
Spritzentausch, Desinfektionsmittel,
Drogengebrauch o "
Substitution, Hepatitis B Impfung
Desinfektionsmittel, Nadeln, profes
Tatowieren/Piercen sioneller Tatowierer, Hepatitis B
Impfung
Kondom- und Gleitmittelvergabe,
Sex Langzeitbesuche, Hepatitis B Imp

fung

Ausgabe der Utensilien, Desinfekti

Rasierer/Nagelscheren ]
onsmittel

Medizinischer Bereich Hygienestandards prifen
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4. Aktualisierung des Hygieneplans
[m] Daten zu Infektionen, Anteil Drogengebraucher/innen etc. in Haft
aktualisieren

m] Informationen fiir Gefangene und Bedienstete aktualisieren
] MaRnahmen uberprifen
5. Dokumentation und Schulung
] Hygieneplan (incl. Daten und MafRnahmen) schriftlich festhalten
O Personal schulen
m] Informationsveranstaltungen fir Gefangene anbieten

Spritzentausch in einer Schweizer Haftanstalt

Die Schweiz hat Ende der 80-iger Jahre die sogenannte 4-Saulen Drogenbekdmpfungs-
Politik entwickelt: 1. Pravention, 2. Therapie, 3. Schadenminderung und 4. Repression. Im
Sinne de Schadensminderung entwickelte der Gesundheitsdienst des Genfer Gefangnis-
ses Champ-Dollon, welche an die Genfer Universitatsklinik angeschlossen ist ein Sprit-
zenaustausch-Programm, welches bis heute Bestand hat.

Seit 1996 werden Drogenabhangige bei Eitritt Gber die Mdglichkeit des Spritzentausches
informiert. Ihnen wird auf Anfrage ein Spritzenset verteilt.

Das Projekt stiess Anfangs auf Skepsis, wird aber inzwischen mit Erfolg durchgefihrt. So-
wohl die JV-Beamten, als auch die Geféangnisleitung, Pflegedienste, Arzte und vor allem
die betroffenen Drogengebraucher haben das Projekt gut angenommen.150-300 Sprit-
zen werden jahrlich an 24 bis 50 Haftlinge verteilt. 60 bis 80 der verteilten Spritzen wer-
den gebraucht zurtickgegeben. Keine einzige Verletzung der Bediensteten musste
verzeichnet werden.

Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass alle Partner von den Vorteilen des Projektes
Uberzeugt sind, welches ein wirkungsvolles Glied im Kampf gegen die Ausbreitung tGber-
tragbarer Infektionskrankheiten darstellt und in allen Gefangnissen angeboten werden
sollte.

Nachdem das Spritzenvergabeprojekt der Schweiz vorgestellt wurde, entbrannte eine leb-
hafte Diskussion lber Ubertragungsméglichkeiten auf andere Haftanstalten. Es wurde
kurz Uber Erfahrungen in Deutschland berichtet, bis auf ein Projekt in der Berliner Frau-
enhaftanstalt wurden hier alle Modellprojekte eingestellt. Alle Projekte wurden wissen-
schaftlich begleitet und positiv bewertet, einen kritischen Bericht gab es nur von einem
Institut Gber das damalige Hamburger Modell. Weitere Informationen dazu sind im Be-
richt ,Prison Needle Exchange: Lessons from a Comprehensive Review of International
Evidence and Experience”
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(http://www.aidslaw.ca/publications/interfaces/downloadFile.php?ref=1173) zu finden. Der
Erfolg dieser Projekte wurde von einzelnen Teilnehmern in Frage gestellt. Diskutiert wurde
auch Uber die Rolle der Bediensteten bei solchen Mafinahmen — z.B. Umgang mit Haft-
raumkontrollen, Verhalten bei Drogenfunden etc.
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Ernahrung im Vollzug:
je Kost statt Einheitsbrei

Dietmar Hagen




Erndhrung im Vollzug: Wertige Kost statt Einheitsbrei
Dietmar Hagen

L,Essen soll nicht Teil der Strafe sein!“ Mit dieser Uberzeugung entwickelte Dietmar Hagen
[Gourmetkoch und Begrinder der Agentur Essenszeit] gemeinsam mit dem Niedersach-
sischen Justizministerium bereits 2001 einen Modellversuch, um die Ernahrungssituation
im Strafvollzug zu verbessern. Ziel war und ist es, eine Esskultur zu schaffen, die eine
Wertschatzung dem Menschen gegeniiber fordert. Das ganzheitliche Konzept beinhal-
tete sowohl die Entwicklung eines ernahrungsphysiologisch ausgewogenen Verpfle-
gungsangebotes, als auch die Umsetzung wirtschaftlicher und arbeitsorganisatorischer
OptimierungsmafRnahmen in den Kichen - unter Einbeziehung soziokultureller Aspekte.
Der folgende Text ist ein gekurzter Auszug aus einem Interview mit Dietmar Hagen, ge-
fuhrt von Heino Stover.

Ziel: - Verbesserung der Erndhrungssituation von Gefangnisinsassen
Entwicklung eines ganzheitlichen Verpflegungskonzeptes:
- Essen als Wertschatzung des Menschen
- Ernéhrungsphysiologisch ausgewogen
- Hohe Lebensmittelqualitat
- Wirtschaftliche Machbarkeit
- Essen als soziale Plattform
- Berufliche Aus-/Weiterbildung der mitarbeitenden Insassen

Problem im Vollzug:
- Essen als Teil der Strafe
- Essen als Mittel zum Zweck [Sattigung] nicht als Kultur, ohne Wert, funktio-
nell statt kulturell
- Eindimensionale Erndhrungsvorgaben
- Hoher Anteil TK, Convenience = Mono-Geschmack
- Veraltete Kiichenorganisation [baulich und arbeitsorganisatorisch]
- Kiichenmitarbeit als reine ArbeitsmaRnahme
- Preiskampf [billig gewinnt]
- Das Essen hat keine Lobby
- Getrennte Essen [Insassen und Personal]

HS: Wenn Sie noch einmal Revue passieren lassen, was Sie bei Ihren Einblicken in die
Geféngnisklichen erfahren haben: Was sind Ihrer Meinung nach die Fehler bzw. Grenzen
der Anstaltsktichen, die es zu verdndern gilt, um die Erndhrungssituation in Gefdngnissen
zu verbessern?
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DH: Da gibt es verschiedene Aspekte anzusprechen. Sowohl strukturelle Probleme als
auch die Haltung zum Thema ,Essen® allgemein.

Zunachst einmal muss das Bewusstsein geschaffen werden, dass das Essen nicht Teil der
Strafe ist, sondern die Grundlage flr physische und psychische Gesundheit. Dazu zahlt
auch, dass das Essen nicht nur der reinen Sattigung dienen soll, sondern es stellt ein
kommunikatives, emotionales, ja lebendiges Medium dar, das Verbindungen schaffen
kann. Sowohl zwischenmenschliche Verbindungen, durch eine gemeinsame Zubereitung
der Speisen und das gemeinsame Essen an einem Tisch, als auch eine Beziehung zu
den Lebensmitteln und der Umgang damit.

Des Weiteren leistet die Kiiche einen wesentlichen Beitrag fiir die Beschaftigung von Ge-
fangenen. Daher muss dieser Arbeitsbereich auch definiert werden. Hinzu kommt die Not-
wendigkeit einer gewissen Arbeitsqualitdt und auch Fuhrungsqualitdt der
Vollzugsbeamten, die ich jedoch sehr vermisst habe. Auflerdem gibt es Verordnungen
und Strukturen in den Gefangnissen, die aus dem Mittelalter stammen, wie zum Beispiel
Einkaufsorganisation, Wirtschaftsweise und Arbeitsprozesse bei der Essenszubereitung.
Darauf kann ich spater noch genauer eingehen.

Und noch etwas, was mich nach wie vor erschreckt ist, dass selbst bei der Neuorganisa-
tion von Kichen immer noch geplant wird, wie vor ungefahr 60 Jahren. Das betrifft zum
Beispiel den Bau von groRen Kihirdumen, damit Vorrate fir gleich 2 Wochen im Voraus
beschafft werden kénnen, oder die Installation einer riesigen Kartoffelschalmaschine in-
klusive Schallager, in dem die Inhaftierten dann zu sechst in Gummistiefeln sitzen und
Kartoffeln nachputzen. Stattdessen sollten Arbeitsplatze sinn- und wertvoll definiert wer-
den, da die Arbeit in einer Kliche sozial vertraglich und motivierend sein muss, um ein
Essen hingebungsvoll, mit Herz und Engagement zubereiten zu kénnen. Dazu zahlen na-
tiirlich auch die Anrichteweise und das Uberreichen der Speisen. Es macht einen groken
visuellen und auch psychologischen Unterschied, ob man das Essen auf einem Teller an-
sprechend angerichtet iberreicht bekommt oder nur der selbstmitgebrachte Blechnapf
lieblos gefiillt wird.

HS: Ich finde, das ist ein sehr interessanter Aspekt, den Prozess der Essensubergabe mit
einzubeziehen. Kénnen Sie das noch etwas naher erlautern?

DH: Eine ansprechende Présentation der Speisen und die Art der Uberreichung sind Al-
ternativen, dem Essen mehr Bedeutung zu verleihen, die ohne ein groRes Mehr an Geld-
oder Zeitaufwand zu realisieren sind - bei denen ich aber noch Bedarf sehe. Die Uber-
bringer des Essens mussen ein Bewusstsein dafir entwickeln, was sie tun — namlich er-
nahren und nicht nur satt machen. Und es muss ein Gespur daflr entwickelt werden, wie
mit dem Gast, bzw. hier besser mit dem Gegenuber, umzugehen ist. Eigentlich geht es da
um Respekt, eine respektvolle Haltung, auch dem Gefangenen gegentiber. Da kann man
naturlich leicht reden, wenn man nicht téglich damit zu tun hat, weil das sicher sehr schwie-
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rig ist. Aber ich bin sicher, dass es auch da Wege zu finden gibt. Voraussetzung fir solch
eine positive Haltung und Motivation im Job, ist die Identifikation mit dem Essen. Das wird
meist schon dadurch erreicht, dass diejenigen, die die Speisen austeilen nicht immer nur
Spott, sondern auch mal ein Lob erhalten.

Aber auch bei den Gefangenen kann sich dieses Bewusstsein einstellen, dass Essen
mehr ist als reine Sattigung. Essen ist flr mich immer eine soziale Plattform. In der Ju-
gendanstalt habe ich die Erfahrung gemacht, dass durch die gemeinsame Zubereitung
und das anschlieBend gemeinsame Essen an einem eigenhandig gedeckten Tisch dem
Essen an sich ein hoherer Wert beigemessen wurde, weil es so ein besonderes Ereignis
im Gefangnisalltag darstellte. Wenn man nattirlich beim Essen allein am Tisch in der Zelle
sitzen muss und womdglich auch noch den Fernseher anmacht, kann man nicht bewusst
mit sich und dem Essen in Kontakt kommen. Ich wirde einen groRen Fortschritt darin
sehen, wenn es mdglich ware, Rahmenbedingungen zu schaffen, so dass auch Gefan-
gene aus der Einzelhaft zu Essensgruppen, zu dritt oder zu viert, zusammengeflhrt wiir-
den, um nicht allein essen zu missen. Natlrlich hangt das dann wieder damit zusammen,
dass jeder Gefangene so seine eigenen Gewohnheiten hat: der eine lasst das Essen lie-
ber noch eine halbe Stunde stehen, der andere méchte vielleicht gar keine Gesellschaft
beim Essen. Ich denke die Realitat belehrt uns immer wieder: wir kénnen nur einen Rah-
men schaffen aber wir kdnnen nicht alles vorgeben — das soll auch nicht so sein.

HS: Sie haben eben den respektvollen Umgang miteinander angesprochen, der liber das
Essen mdglicherweise auch nochmal hergestellt oder verstarkt werden kann. Welche For-
men des Einbezugs der Gefangenen in die Speisenplanung und in die Speisenzuberei-
tung gibt es noch? Was lasst sich da noch denken? Sie haben eben Essensgruppen
angesprochen. Gibt es auRerdem noch etwas?

DH: Ich wiirde als Beispiel vorschlagen, jede Woche das Lieblingsessen eines Gefange-
nen zuzubereiten? Dabei missen wir die Gefangenen naturlich dahingehend sensibili-
sieren, dass das Essen nur einen bestimmten Preis haben kann und auch
dementsprechend zuzubereiten ist - auch fir 500 oder auch fir 1000 Menschen. Daflr
fuhren wir ein Gesprach oder Briefwechsel mit demjenigen persénlich, wie sein Lieb-
lingsessen sinnvoll umgesetzt werden kann. Im Wochen-Speiseplan wird dann auch der
Namen von dem, der sich das Essen gewlinscht hat, kommuniziert. Das ist fir mich ein
interaktives Arbeiten.

Es macht keinen Sinn einfach zu fragen: ,Wollt Ihr haufiger Schnitzel?* oder ,Wollt lhr
eine groRere Auswahl?“. Diese Frage wurden auf jeden Fall bejaht werden. So schaffen
wir keine realistische Entwicklungsbasis. Aber was wir tun kénnen, ist zu fragen: ,Was
wirdet Ihr denn gerne essen?” Darauf kdnnen wir dann wirklich eingehen. Wir missen so
nicht die Grundsatze einer Kliche verlassen, sondern schauen, dass wir moglichst au-
thentisch auf das jeweils Gewlinschte eingehen. Ob das mal eine persisches Gericht ist
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oder ein judisches - egal was. Wir versuchen so mit unseren Mitteln dem Rechnung zu tra-
gen, was gewlnscht wird. Das bringt natirlich auch eine gewisse Herausforderung an die
Kuche. Und so beginnt dieser Impuls aus der Kiiche ein Seelenflieger fiir das ganze Haus
zu werden. Die Wirkung des Ganzen ist, dass das Essen eine Drehscheibe fir Kultur wird.

HS: Sie sagten eben, dass es ein grundsatzliches Umdenken geben musste, weil z.B. die
Organisation von Einkauf und die Vorratshaltung aus dem Mittelalter stammen und auch
bei Neubauten keine Neuerungen bzw. Verbesserungen aufgenommen werden. Kénnen
Sie das in Bezug auf das Thema ,gesunde Ernahrung“ noch ein bisschen naher ausfiih-
ren?

DH: Das gesamte Bewusstsein bzgl. des Themas ,Essen” misste insofern neu definiert
werden, dass sich die Anstalten nicht einen Konkurrenzkampf darin liefern, wer am billig-
sten kocht. Das Resultat daraus ist, dass sich die Anstalten glauben rihmen zu kénnen,
die den geringsten Wareneinsatz aufweisen kdnnen - im Bereich der ernahrungsphysio-
logischen Beschaffenheit der Kost zeigen sich dementsprechend jedoch die grofiten De-
fizite. Wenn der Tagessatz fiir ein Essen knapp uber zwei Euro betragt, ist es naturlich
offensichtlich, dass dort Lebensmittel eingesetzt werden, die von der Vitalstoffqualitat und
von der grundsatzlichen Qualitat viel zu wiinschen Ubrig lassen. Sprich, es werden fast
ausschlieBlich Tiefkiihl- und Convenienceprodukte eingekauft, wobei natlrlich auf das
Budget und nicht auf Qualitat geachtet wird.

An dieser Stelle missen grundsatzliche Fragen gestellt werden: Wer ist denn eigentlich
fur die Verpflegung im Justizvollzug verantwortlich? Wer definiert die Kriterien, nach denen
die Qualitat des Essens beurteilt wird? Soll das jedes Geféngnis fiir sich selbst entschei-
den oder werden zentrale Grundsatze geschaffen? Sprich, die konsequente Umsetzung
eines allgemeingliltigen Ernahrungskonzeptes mit der Entwicklung darauf abgestimmter,
nutzlicher Rahmenbedingungen. Die derzeit noch vorherrschenden Vorgaben aus den
Kostverordnungen beziehen sich jedoch leider ausschlief3lich auf die Mengen von Le-
bensmitteln und quantitativen Nahrwertangaben und nicht auf Qualitat, Frische, Zuberei-
tungsart und Geschmack.

So wird zum Beispiel genau vorgeschrieben, wann und wie viel von einem Produkt an
jeden Gefangenen abgegeben werden darf. Dieses Verfahren ist sehr veraltet, ohne Sinn
und hat katastrophale Auswirkungen auf die Verpflegungssituation.

Dann gibt es noch die Vorgaben der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung, die in ihren
Zahlen sehr abstrakt sind, so dass Differenzen zwischen der Theorie und praktischen Um-
setzung zu erwarten sind. Zudem beschranken sich die in der Praxis verwendeten Vor-
gaben meist auf die Nahrungsbestandteile Fett, Eiweil und Kohlehydrate. Mittlerweise
wissen wir doch aber, dass wir uns nicht nur von diesen drei Hauptnahrstoffen ernahren,
sondern dass es Vitamine, Mineralstoffe und sekundare Pflanzenstoffe gibt. Unsere Er-
nahrung ist doch sehr viel komplexer, als das man sie durch zwei bis drei Parameter be-
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schreiben kann. Auch an dieser Stelle muss wieder ein Bewusstsein geschaffen werden,
um die Ernahrungskompetenz zu entwickeln bzw. zu starken. Dazu mussen wir weg vom
,Zahlenfetischismus®. Es geht um Frischkost, die Beschaffenheit der Lebensmittel und
eine werterhaltende Zubereitung. Nicht zuletzt kommt es naturlich darauf an, eine gut
durchdachte Speisenfolge zu haben, sprich, eine Vielfalt zu haben, bei der die Varietat
auch auf den Monat gesehen werden muss. Damit meine ich nicht die Vielfalt am Tag, im
Sinne von drei oder mehr Auswahlgerichten. Ziel ist eine Vitalstoff- und Geschmacksviel-
falt, um auch im Gefangnis ein charaktervolles Essen zu erreichen. Wir miissen uns immer
vor Augen halten, dass die Gefangnisverpflegung eine Zwangsverpflegung ohne Alterna-
tiven fur die Gefangenen ist. Daher haben wir die Verpflichtung darauf zu achten, dass
durch eine qualitativ hochwertige Erndhrung die Gesunderhaltung der Insassen gegeben
werden kann.

Die Qualitat definiert sich also durch den komplexen Zusammenhang verschiedener Fak-
toren. Wir durfen nicht nur die Kosten, die Portionsgréfen oder die ernahrungsphysiolo-
gische Beschaffenheit der Speisen isoliert betrachten, sondern miissen das Essen wieder
als Gesamtbild wahrnehmen — hier eingebettet in eine Gefangniskultur.

Beim Thema ,Essen” geht es um eine grundséatzliche Verstandigung mit allen, die im Ge-
fangnis Verantwortung tragen bis in die Ministerien hinein. Und das beginnt eben bei der
Planung der Kiicheneinrichtung Uiber den Einkauf, die Warenhaltung, kreative Speisepla-
nung bis hin zur Zubereitung des Essens.

HS: Sie sagten, dass einige Anstalten darin konkurrieren, eine mdglichst preiswerte An-
staltskost anzubieten. Sie sprachen von 2 bis 3 Euro. Mal gegeben den Fall, dass An-
stalten und auch die Ministerien nicht zu bewegen sind, diese Satze zu erhdhen - gibt es
unterhalb oder innerhalb dieser Preisgrenze auch Moglichkeiten, Essen anders zuzube-
reiten?

DH: Da gibt es meiner Meinung nach zwei ganz wichtige Punkte: Zum einen die Bemu-
hung moglichst wenig wegzuschmeien. Dazu zahlt auch, sich damit auseinanderzuset-
zen, wie die Gerichte von den Portionen her angerichtet werden. Dabei darf man nicht
den Vorgaben aus den Blchern folgen, sondern nach der Realitat gehen. Also: Wie kon-
nen wir das Essen so zubereiten, dass die Lebensmittel nachher nicht in der Tonne lan-
den. Hier sparen wir schon einmal das erste Geld.

Zum anderen kénnen wir uns bei der quantitativen Zusammenstellung der Komponenten
eines Gerichtes an den Rohstoffpreisen der verwendeten Produkte orientieren. Sprich,
das relativ teure Fleisch wird von der Hauptkomponente zur Beilage.

Zudem wissen wir ja, dass der hohe Fleischkonsum auch seine Auswirkungen hat. Ein
hoher Fleischkonsum macht eher aggressiv und férdert das ,sich stark fiihlen®“. Diese Aus-
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wirkungen gepaart mit der relativen Bewegungsarmut im Gefangnis Iasst mich zu der
Uberzeugung kommen — ohne dogmatisch sein zu wollen, aber aus ernéahrungsphysiolo-
gischer Sicht — dass wir mit der Halfte des Fleisches auskommen kénnen. Diese Umstel-
lung muss natirlich sorgfaltig durchdacht sein. Wir wollen ja keine Rebellion ausldsen,
weil plotzlich kein Fleisch mehr auf dem Teller ist. Man kann auch den Fleischanteil re-
duzieren, indem man zwei Schinkenblattchen um den Lauch rollt und eine feine Solte und
gute Kartoffeln dazu reicht. Auch das ist auch ein Fleischgericht, aber es sind eben nur 40
Gramm statt 150 Gramm. Es hat trotzdem einen feinen Geschmack und ist gut zuberei-
tet.

In meinen Augen sind die Satze, so wie sie heute sind, sicher zu niedrig. Aber ich kann
auch verstehen, warum sie so niedrig werden mussten: auch ein Euro mehr wirde mei-
ner Meinung nach die Essensqualitat nicht wirklich verbessern. Dann werden eben noch
mehr Instant-Produkte verwendet, aber es verandert nicht die Art und Weise der Zube-
reitung der Speisen und der Kultur des Kochens und Essensausgebens.

Also miissen wir schauen, dass wir moglichst mit den vorhandenen Mitteln einen ver-
nuinftigen Speiseplan erstellen kdnnen. Das erfordert eine wirklich gute Planung und einen
durchdachten Einsatz der Rohstoffe, so dass so wenig wie mdglich ubrig bleibt und die
Esser weiterhin zufrieden sind und satt werden.

Mein Askpekt ware auch noch: Kénnen wir vom Preis her auch 6kologische Rohstoffe mit
einbringen, also regional und saisonal? Dadurch kénnten wir die Region férdern und hat-
ten ebenfalls Beziehungen nach auf3en, auch zu Lieferanten.

HS: Was mir bei den Besuchen der Gefangnisse aufgefallen ist: Dass ich morgens durch
die Kiiche ging und da die Kartoffeln im Wasser lagen. Und bis das Essen dann ausge-
teilt war war es 12 Uhr oder halb Eins. Das ist ein ganz langer Prozess. Ist das auch etwas,
was man andern musste? Oder ist nur mir das aufgefallen?

DH: Nein, das fallt natiirlich immer auf, z.B. auch in Krankenhausern. Die Strukturen einer
Kiche sind in diesen Fallen nicht dem Gast oder dem Essensteilnehmer angeglichen,
sondern nur den inneren Ablaufen oder inneren organisatorischen Geschehen. Wenn wir
aber beginnen, uns mit Qualitdt messen zu lassen , mit Essensqualitat, dann wirde klar
werden, dass es im Arbeitsrahmen, wann wir beginnen, wann wir Dinge abflllen, z.B. das
Essen bestlicken, die Wagen bestlicken, auf jede Viertelstunde ankommt. Der Arbeitsab-
lauf ist so zu organisieren, dass er nicht einfach nur gut passt und dass die Kiiche schon
um 12 Uhr fertig geputzt ist, sondern dass wir die Kiiche so richten, dass wir méglichst un-
seren Aufgabe gerecht werden und ein gutes Essen in einer guten erndhrungsphysiolo-
gischen Qualitadt zum Essensteilnehmer bringen. Die anderen Dinge habe ich um das
herum zu entwickeln. Natirlich steht das alles in Beziehung. Aber wir miissen schauen,
dass wir nicht den Kern unserer Aufgabe vernachlassigen, sondern dass wir um das
Essen herum die Struktur bauen. Das bedeutet aber auch wieder, einen radikalen Um-
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schwung vorzunehmen. Radikal in dem Fall positiv gemeint. An den Wurzeln anpacken:
das Essen in den Mittelpunkt stellen, Qualitat definieren und daraus heraus die Ablaufor-
ganisation entwickeln. Ich denke, dass dieser Prozess von Anstalt zu Anstalt sehr unter-
schiedlich sein wird und sein muss, weil z.B. die Kicheneinrichtung, die
Essenausgabewege und die Personalstruktur unterschiedlich sind. Die einen haben z.B.
kurze Wege, die andern wiederum missen auf eine andere Etage oder in einen anderen
Trakt zur Essensausgabe. Da muss man naturlich schauen mit welchen organisatorischen
Schritten man das Essen werterhaltend transportieren kann.

HS: Sie haben anfangs darliber gesprochen, dass dem Essen bzw. der Geféangniskiiche
mehr Bedeutung beigemessen werden soll. Kénnen Sie das auch mit Bezug auf die Of-
fentlichkeit noch etwas naher ausfiihren?

DH: Fur mich ist das Essen immer eine Visitenkarte des Hauses. Aber es muss auch dem-
entsprechend wieder angesehen werden. Wenn das Essen eine kulturstiftende Handlung
darstellt, dann wird es zur Visitenkarte eines Hauses und dann wird es das auch aus-
strahlen. Aber nur dann, wenn auch die Beamten das gleiche Essen wie die Gefangenen
kriegen. Wenn es eine Gleichberechtigung gibt. Das ist fur mich die groRte Selbstver-
standlichkeit — am Tisch sind wir alle gleich. Und es missen die bereits erwahnten Rah-
menbedingungen geschaffen werden, so dass dann auch ein besseres Essen umgesetzt
werden kann und dass die Kochrezepte funktionieren. Dann steht dem nichts mehr im
Weg, dass ein Gefangnis sich durch das Essen nach aufen darstellen kann und damit
auch positive Zuwendung kriegt und eine gute offentliche Meinung hat. Aber es ist ein
Weg der kleinen Schritte dahin und ein evolutionarer Weg. Von heute auf morgen wirde
auch die offentliche Meinung das gar nicht akzeptieren, dass im Geféngnis ein gutes
Essen angeboten wird und im Krankenhaus oder Altenheim ein schlechtes Essen. Wich-
tig ist an dieser Stelle, unsere Verantwortung fir die physische und psychische Gesund-
heit der Gefangenen auch nach auen zu kommunizieren. Diese Verantwortung tragen
naturlich auch Schulen, Krankenhauser und Altenheime. Hier sehe ich diese Verantwor-
tung jedoch noch mehr, da es sich um eine Zwangsverpflegung ohne Alternativen handelt.
Ich denke da herrscht auch noch ein sehr verschobenes Verhaltnis zwischen Offentlich-
keit und Gefangnis. In der Offentlichkeit wird Essen haufig immer noch als Teil der Strafe
begriffen.

Mein personlicher Ansatz ist, Verbindungen zu schaffen zwischen der Gesellschaft und
den isolierten Bedingungen in den Haftanstalten. Es muss ein grundlegendes Bewusst-
sein geschaffen werden, dass der Vollzug auch dazu dient, die Gefangenen wieder auf das
Leben nach der Strafe vorzubereite. Sie sollten ,als Menschen® wieder herauskommen
und sensibilisiert sein, nicht das Gegenteil. Fir die Motivation ist jedoch ein gewisses MaR
an Qualitat erforderlich. Und daher betrachte ich es auch als sehr, sehr schwer, diesen
Aspekt der Notwendigkeit von Qualitat transparent und verstandlich zu machen; auch fir
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einen Betriebsarzt, fur die Burger von drauRen oder fir den Kiichenchef.
Und deswegen ist es auch mein personliche Anspruch, in einem solchen Bereich aktiv zu
werden und da auch Veranderungsprozesse einleiten zu wollen.
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Qualitatssiegel fiir healthy prison — Vorstellung der Charta ,,gesundheitsfordernde
Haftanstalten“ — wie weiter?
Prof. Dr. Bernice Elger, Prof. Dr. Heino Stover, Barbel Knorr

Im Juni 2008 fand das Expertengesprach ,Praventionsforum Haft“ in Berlin statt. Die
Gruppe setzte sich aus ca. zwanzig Mitarbeiter/innen aus dem Justiz- und Aidsbereich
zusammen. U.a. wurden die Mindeststandards der HIV-Pravention, die von allen Justiz-
vollzugsanstalten in Deutschland umgesetzt werden kénnten, diskutiert und festgelegt.
Dabei wurden sinnvolle infektionsprophylaktische MalRnahmen wie z.B. die Spritzenver-
gabe nicht aufgenommen, da diese MaRnahmen eine starke emotionale Ablehnung in-
nerhalb des Justizsystems hervorrufen und in der Folge dann einfache und machbare
Standards evtl. nicht umgesetzt werden. Murkuss Golschinski, ein Berliner Kunstler, er-
klarte sich bereit die Logoentwicklung zu tibernehmen. Das Ergebnis befindet sich auf der
nachsten Seite. Die aufgefiihrten Standards kdnnen von allen Justizvollzugsanstalten er-
fullt werden, unabhangig von der Sicherheitsstufe, GroRe der Haftanstalt etc. Justizvoll-
zugsanstalten, die alle Standards erfullen, erhalten die Urkunde nach kurzer Mitteilung
an die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH). Das Logo der Praventionsurkunde kann auch auf der
Internetseite der ausgezeichneten JVA verwendet werden, eine entsprechende Datei wird
von der DAH zur Verfligung gestellt. Damit kann eine HIV- und Hepatitispravention auch
nach auRen sichtbar gemacht werden.

Eine Uberpriifung der Angaben der Justizvollzugsanstalten durch die Deutsche AIDS-Hilfe
findet nicht statt. Es wird darauf vertraut, dass die Selbstangaben den Tatsachen ent-
sprechen.

Die unten aufgefiihrten Mindeststandards setzen sich aus Testung in der Zugangsunter-
suchung, Testberatung, Information, Impfung, Substitution und Kondomvergabe zusam-
men.

Mindeststandards

Im Rahmen der Zugangsuntersuchung werden von der JVA folgende Laboruntersu-
chungen mit Empfehlung angeboten:

* Hepatitis A, B, C-Serologie

* HIV-Test
» Ggf. Leberwerte

128



Die Durchfiihrung dieser Untersuchungen wie auch die Befundmitteilung setzt eine qua-
lifizierte Testberatung voraus - ohne Beratung keine Testung.

Allen Inhaftierten sind die Impfungen gemaR den jeweils geltenden Empfehlungen der
STIKO anzubieten (vgl. aktuelle Empfehlungen unter www.rki.de ).

Ein gutes und ausreichendes Substitutionsangebot kann Drogen abhangigen Gefangenen
ein Schutz vor weiteren Infektionskrankheiten wie HIV und Hepatitis B/C sein. Die JVA
halt durchgehende Substitutionsangebote zumindest entsprechend der medizinischen
Indikationen vor (siehe Richtlinien der Bundesarztekammer zur substitutionsgestiitzten
Behandlung Opiatabhangiger, BtMG, BtMVV). Die anstaltsinternen Richtlinien zu Art und
Umfang der Substitutionsangebote sind entsprechend transparent zu gestalten.

Den Gefangenen werden Informationen zu HIV- und Hepatitis-Infektionen, der Vergabe
von Kondomen und Gleitgel, sowie Informationen zu weitergehenden internen und ex-
ternen Hilfen angeboten.

Die Standards sollen méglichst allen Inhaftierten und Bediensteten in verstandlicher Weise

bekannt gemacht werden (z.B. durch Aushang oder als Information in der Zugangsunter-
suchung).
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Praventionsurkunde

Praventionsurkunde

AUSGEZEICHNET 2009

Diese JVA erfiillt die
Mindeststandards der
HIV/HEP-Prévention

PRAVENTIONS
URKUNDE

DIE MINDESTSTANDARDS SIND:
HIV/Hep-Testung und Testberatung,
Impfangebot entsprechend STIKO-Empfehlung,
Substitution entsprechend BtVIG/BtMVY,
Vergabe von Kondomen und Gleitmittel,
Informationen zu HIV und Hepatitis,
Informationen zu intenen und externen Hilfen.

Alle genannten Angebote werden im Laufe
der Haftzeit weiter aufrecht erhalten.

y .
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Polizeigewahrsam, Abschiebungshaft und medizinische Versorgung:
Situation und Perspektiven
Christine M. Graebsch

Wie einer der Arbeitsgruppenteilnehmer konstatierte, ist Polizeigewahrsam das wohl ver-
schwiegenste und abgeschobenste Kapitel des Themas Haft, und dies nicht nur unter
dem Gesichtspunkt, dass manchenorts in den Raumlichkeiten des Polizeigewahrsams
auch die Abschiebungshaft (Deutschland: Bremen, Berlin) bzw. Schubhaft (Osterreich)
untergebracht ist.

Wie oftmals bei internationalen Vergleichen, so stellte sich auch in unserer Arbeitsgruppe
in Wien erst im Laufe der Besprechung heraus, dass ,Polizeigewahrsam® in den ver-
schiedenen Landern ganz unterschiedliche Bedeutungen hat. Obwohl die Erfahrung ei-
gentlich Besseres lehren misste, verwendete auch in unserer Diskussion jede und jeder
den Begriff Polizeigewahrsam zunachst ganz selbstversténdlich entsprechend dem eige-
nen nationalen und regionalen Verstandnis. Dann folgte eine Phase, in der versucht
wurde, sich das jeweilige Begriffsverstandnis gegenseitig zu erklaren, was regelmafig
wiederum nicht mdéglich ist, ohne auch weitergehende Unterschiede zwischen den Rechts-
systemen herauszuarbeiten. Am Ende folgt dann, da war auch unsere Arbeitsgruppe keine
Ausnahme, eine Phase, in der sich die zunachst festgestellten groferen Unterschiede
wieder relativieren, die auf der jeweils anderen Seite Erstaunen hervorgerufen hatten. Bei
Berulcksichtigung rechtskultureller Besonderheiten wirken sich solche Unterschiede dann
oftmals im Ergebnis doch weniger grof3 aus als man zunachst annehmen sollte.

Aus deutscher Sicht blickt man mit grof3er Bewunderung auf das vom Verein Dialog in
Wien angebotene Modell arztlicher und sozialer Versorgung in Polizeigewahrsam (vgl. zu
diesem den Beitrag von Maria Kofler). Wahrend die Bewunderung beim Vergleich mit der
Situation in Deutschland (aber auch mit anderen Orten in Osterreich) durchaus erhalten
bleibt, reduziert sich die Verwunderung dariiber, dass es in Osterreich gelungen ist, ein sol-
ches Modell zu implementieren, wenn man bericksichtigt, dass Polizeigewahrsam in
Osterreich noch eine véllig andere Bedeutung haben kann als in Deutschland. Zwar gibt
es dort auch die aus Deutschland bekannte Kurzzeitvariante, in Osterreich kann Polizei-
gewahrsam aber auch deutlich Ianger als nur wenige Stunden oder Tage dauern, etwa als
Verwaltungsstrafhaft oder als Schubhaft (vgl. dazu den Beitrag von Maria Kofler). In
Deutschland ist Polizeigewahrsam ohne richterliche Anordnung nach der Verfassung auf
einen Zeitraum bis zum Ende des auf die Festnahme folgenden Tages begrenzt. Zwar
gibt es in einigen Bundeslandern auch die Mdéglichkeit, polizeilichen Gewahrsam von lan-
gerer Dauer, mit einem auBersten (und verfassungsrechtlich bedenklichen) Maximum von
langstens 14 Tagen anzuordnen. Es handelt sich dabei aber um eine, auch in den Lan-
dern, in denen es diese Mdglichkeit gibt, wohl eher seltene Ausnahme. Schlie8lich muss
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dafiir die Gefahr, deren Abwehr der Polizeigewahrsam dienen soll, tiber einen solch lan-
gen Zeitraum als unmittelbar bevorstehend und nicht anders zu verhindern, gleichwohl
aber durch einen Polizeigewahrsam Uber diesen Zeitraum abwendbar sein, was in der
Praxis kaum einmal der Fall sein dirfte. In der Praxis beschrankt sich Polizeigewahrsam
in Deutschland meist auf maximal eine Ubernachtung. Nach der eindeutigen Rechtspre-
chung des Bundesverfassungsgerichts diirfte auch eine Ubernachtung nur noch in selte-
nen Ausnahmefallen vorkommen, weil es die Verfassung gebietet, unverziglich eine
richterliche Entscheidung uber weitere Freiheitsentziehung herbeizufiihren. Dabei ist mit
Lunverziglich - anders als etwa im Zivilrecht — nicht die géngige Ubersetzung ,ohne
schuldhaftes Zégern“ gemeint, sondern schlicht, dass dies sofort zu geschehen hat.
Wenn es um medizinische Versorgung in Polizeigewahrsam geht, werden mithin in den je-
weiligen Landern unterschiedliche Zeitraume in Bezug genommen. Der weitere Text kann
daher lediglich die Situation in Deutschland beleuchten. Dargestellt werden im Folgen-
den die im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft nach einem Eingangsreferats der Autorin
aufgeworfenen Fragestellungen sowie der Inhalt dieses Eingangsreferats . Die aufge-
worfenen Fragen konnten allerdings in der Arbeitsgemeinschaft nicht auch nur ansatz-
weise beantwortet werden. Dafur bedurfte es eines weiteren Dialogs zwischen allen mit
Polizeigewahrsam befassten Berufsgruppen. Wichtig ware fir eine eventuelle - und wiin-
schenswerte - weitere Arbeitsgruppe zu dem Thema bei einer zukiinftigen Tagung, dass
starker auch Arztinnen und Verantwortliche aus dem Polizeibereich bzw. dort titiges Per-
sonal einbezogen werden kénnten.

Zum Forschungsstand betreffend medizinische Versorgung in Polizeigewahrsam
(Deutschland)

In der Bundesrepublik gibt es nahezu keine wissenschaftlichen Studien ber Polizeige-
wahrsam. Dem korrespondiert auch die Tatsache, dass es sich bei Polizeigewahrsam um
eine aullerst geschlossene Institution in dem Sinne handelt, dass dorthin normalerweise
keinerlei Besucherlnnen kommen, auch keine Vertreterinnen von NGOs, keine Sozialar-
beiterlnnen usw.

Die von der Autorin in der Arbeitsgemeinschaft vorgestellten Erkenntnisse tber Polizei-

Vgl. aber auch den Beitrag von Maria Kofler fir deren Prasentation in der Arbeitsgemeinschaft und
die osterreichische Perspektive.

Vgl. dazu auch Graebsch, Medizinische Versorgung in Polizeigewahrsam, in: Keppler/Stéver
(Hrsg.): Gefangnismedizin, Stuttgart 2009, Seite 52 ff..

McDonald M, Athertom S, Berto D, Bukauskas A, Graebsch C, Parasanau E, Popov |, Qaramah A,
Stover H, Sarosi P, Valdaru K, Angebote fiir Gefangene mit problematischen Drogen- und/oder Alko-
holgebrauch in Polizeigewahrsam: Eine vergleichende Studie in ausgewahlten Landern der Europai-
schen Union. Heuni/Helsinki u. Universitat Birmingham 2007.
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gewahrsam in Deutschland beruhen auf einer u.a. an der Universitat Bremen unter der Lei-
tung von Heino Stdver durchgefiihrten EU-AGIS-Studie Uber ,Medical and social programs
for problematic users of drug and alcohol in police detention®, in die acht EU-Staaten
einbezogen waren, aus dem deutschsprachigen Raum aber lediglich Deutschland. Der
deutsche Teil der Studie umfasste eine Literaturauswertung sowietiber 50 qualitative Ex-
perten-Interviews und kleinere Elemente teilnehmender Beobachtung.

Forschung zum Thema Polizeigewahrsam sieht sich mit ganz erheblichen Problemen des
Zugangs zum Forschungsfeld konfrontiert. Es handelt sich dabei zum einen um die be-
kannten Probleme von Forschung in totalen Institutionen, die nun einmal rein faktisch vor-
aussetzt, dass die Forscherlnnen in die Institution hereingelassen werden. Die Probleme
gehen aber noch dartber hinaus, weil bei Polizeigewahrsam auch kaum andere dort aus-
und eingehende Fachleute befragt werden kdnnen, weil es diese mit der wichtigen Aus-
nahme im Einzelfall hinzugezogener Arztinnen praktisch nicht gibt. Die eigentlich fiir den
deutschen Teil geplante Studie Uber die Situation in Bremischen Polizeigewahrsamszel-
len, die sich Uberwiegend auf Uber die Stadt verteilten Polizeiwachen befinden, konnte
nicht umgesetzt werden. Die Polizei Bremen verweigerte die Erlaubnis, Interviews mit den
dort tatigen Polizeibediensteten zu flhren. So konnten bezogen auf Bremen fir die Poli-
zeiperspektive lediglich die Bedingungen in der zentralen Polizeigewahrsamseinrichtung
auf dem Gelande des Polizeiprasidiums, in der sich auch die Abschiebungshaft fur Bre-
men befindet, betrachtet werden. Hinsichtlich der Situation in den Uber die Stadt verteil-
ten Polizeizellen gibt es also lediglich Erkenntnisse aus Interviews mit ehemals von
Inhaftierung Betroffenen. Diesbeziiglich stellten sich allerdings auch diverse Probleme
des Zugangs zum Thema insofern, als nicht wenige der anfangs fur ein Interview in Be-
tracht gezogenen Personen keine hinreichend klare Erinnerung an ihre Haftzeit hatten, die
es erlaubt hatte, Erlebnisse in Polizeigewahrsam angemessen von solchen in einer da-
nach vollzogenen Untersuchungshaft zu trennen. Zudem erinnern sich die meisten Be-
fragten nicht gerne an eine Zeit im Polizeigewahrsam und es kommt hinzu, dass die dort
Inhaftierten sehr haufig unter Einfluss von insbesondere Alkohol, eventuell auch anderen
Drogen, standen, was die Erinnerungsfahigkeit ebenfalls trubt.

Andererseits handelt es sich bei diesen Feststellungen, die durch viele andere Interviews
bestatigt wurden, sogleich um ein wesentliches Ergebnis der Studie. Waren noch wahrend
der Pilotphase insbesondere Probleme in der medizinischen Versorgung von opiatab-
hangigen Inhaftierten erwartet worden waren, insbesondere unter dem Gesichtspunkt feh-
lender Entzugsbehandlung und Substitution, stellte sich im Verlauf der Studie heraus,
dass der Umgang mit alkoholisierten bzw. unter Alkoholentzug stehenden Personen in

Heide S., Vortragsmanuskript Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin, 2006.
Vgl. dazu aber Weber, B., Medizinische und rechtliche Probleme des Polizeigewahrsams, Disser-
tation, Heidelberg 2006.
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Polizeigewahrsam das bei weitem komplexere und quantitativ bedeutsamere Thema dar-
stellt, wenngleich natirlich auch die anderen erwarteten Probleme sowie solche im Zu-
sammenhang mit Mischintoxikationen beobachtet wurden.

Eine neuere bundesweite Studie des Rechtsmedizinischen Instituts der Universitat Halle
Uber medizinische Versorgung in Polizeigewahrsam dokumentierte Todesfalle in Polizei-
gewahrsam mit Obduktion bezogen auf einen Zehn-Jahres-Zeitraum. Leider sind die Er-
gebnisse bisher nur teilweise veroffentlicht. Die Studie kommt zu dem erschreckenden
Ergebnis, dass bis zu % der Todesfélle in Polizeigewahrsam bei adaquatem polizeilichen
Verhalten und angemessener medizinischer Versorgung vermeidbar waren. Das Ergeb-
nis dieser Studie verdeutlicht den Handlungsbedarf. Zudem sind Todesfalle durch man-
gelnde oder falsche Behandlung natirlich nur der eindeutig erkennbare worst case einer
inddaquaten medizinischen Versorgung, die schon unterhalb der Schwelle des Todes er-
hebliche gesundheitliche Nachteile hervorrufen wird. Auch in der Studie aus Halle werden
schwerwiegende Probleme im Bereich des Alkoholentzugs gesehen. Im Rahmen der o.g.
EU-Studie wurde eine entsprechende Relevanz dieses Themas in den anderen beteilig-
ten EU-Staaten allerdings nicht erkannt, wobei offenbleiben muss, ob sie dort nicht ge-
geben ist, oder ob das Problem lediglich nicht in den Fokus der Forscherinnen geriet, weil
- wie auch in Deutschland - dieses Thema in der sowohl juristischen als auch medizini-
schen Literatur nur duferst sporadisch behandelt wird. Diese sparliche wissenschaftliche
Rezeption steht jedoch in durchaus grolem Kontrast zur alltaglichen Realitat in Polizei-
zellen.

Ein GroRteil der eigene Studie wurde, nicht nur wegen der anderweitigen Zugangspro-
bleme, sondern auch auf der Suche nach einer ,best practise in bezogen auf ein Stadt-
gebiet zentralen Ausnichterungseinrichtungen durchgefiihrt, die den Zugang auch gerne
gewahrten, wohl auf Grund ihre Modellcharakters. Es handelte sich dabei insbesondere
um die Zentrale Ausnichterungseinheit des Stuttgarter Polizeigewahrsams. In die ZAE
Stuttgart werden jahrlich rund 3.000 Personen zur Ausniichterung eingewiesen. Man kann
sich also vorstellen, dass dort pro Nacht durchschnittlich ca. 8-10 Personen inhaftiert sind.
Eine anders organisierte, aber dem gleichen Zweck dienende Einrichtung gibt es in Ham-
burg mit der Zentralambulanz fiir Betrunkene, die ebenfalls in die Studie einbezogen
wurde. Eine dritte in Dortmund konnte nicht aufgesucht werden

Mit jeweils unterschiedlichen, hier nicht darstellbaren Vor- und Nachteilen im Einzelnen
sind solche zentralen Ausnichterungseinheiten der reguldren Unterbringung in einer Po-
lizeizelle weit Uberlegen. Sie verfligen Uber gebundelte Kenntnisse zum Thema Aus-
nichterung, die von Polizeibediensteten im Allgemeinen nicht erwartet werden kénnen,
liber eine Mdglichkeit zur systematischen Uberwachung des Ausniichterungsvorgangs
und Uber einen wesentlich erleichterten Zugang zu medizinischer Versorgung, weitge-
hend sogar durch permanente Anwesenheit arztlichen Personals oder zumindest von
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Krankenpflegepersonal oder von Rettungssanitaterinnen. Dadurch werden Todesfalle ef-
fektiv vermieden. In den Zellen der regularen Polizeiwachen hangt der Zugang zu medi-
zinischer Versorgung demgegenuber davon ab, dass zunachst ein Polizeibediensteter
von deren Notwendigkeit Uberzeugt ist oder werden kann — und damit weitgehend vom Zu-
fall. Polizistinnen sind flr eine solche Aufgabe nicht ausgebildet und gaben in Interviews
auch vielfach an, sich von ihr Gberfordert zu fiihlen. Oft ist ihnen etwa die wesentliche Tat-
sache nicht bekannt, dass die Symptome eines Schadel-Hirn-Traumas mit den sichtbaren
Folgen von Alkoholgenuss und -entzug leicht verwechselt werden kdnnen. Zudem besteht
die Gefahr der Aspiration von Erbrochenem, wovon die Polizistinnen dann oftmals erst
(zu) spat bei einem Kontrollgang Kenntnis erlangen. Auch die bei Alkoholentzug vielfach
Ubliche und notwendige Vergabe von Medikamenten wie Benzodiazepinen oder Distra-
neurin erfordert arztliche Beteiligung.

Die wesentliche und bislang in der Praxis, jedenfalls auRerhalb der modellhaften zentra-
len Ausnichterungseinheiten, vollig unbeantwortete Frage ist demzufolge die, wie ein me-
dizinisch kontrolliertes Ausnichtern gewahrleistet werden kann, und ob die Bedingungen
dafir nicht wesentlich besser in einem Krankenhaus statt einer Polizeizelle geschaffen
werden kénnen. Dies wird bislang hauptsachlich aus Kostengriinden verneint und daher
auch keine Zentraleinrichtungen mit medizinischer Uberwachung geschaffen — Einspa-
rungen, die die Betroffenen in Lebensgefahr bringen, und dies wahrend man sie auf der
Rechtsgrundlage des Gewahrsams zu ihrem eigenen Schutz inhaftiert.

Wo eine stéandige Anwesenheit medizinischen Personals nicht gewahrleistet werden kann,
sollte auch keine Ausnichterung stattfinden, da Polizeipersonal seiner dann entstehenden
Aufgabe als ,Pfértner” zum Arzt nicht gerecht werden (kénnen) kann. In Nordrhein-West-
falen gibt es dem Bericht eines Arbeitsgruppenteilnehmers zufolge immerhin eine Anwei-
sung an die Polizei, bei jedem Alkoholausniichterungsfall einen Arzt hinzuziehen.

Bei Ausniichterung im Krankenhaus bedarf es umgekehrt einer Auseinandersetzung mit
der Problematik unter Alkoholeinfluss aggressiver Patientinnen und wie diese in ihre
Schranken gewiesen werden kdnnen. Die gegenwartig vorzufindende Praxis, diese mit
Medikamenten ruhig zu stellen oder zu fesseln, ohne dies offiziell zu thematisieren, weil
es dafur ohne richterliche Anordnung an einer Rechtsgrundlage fehlt, ist jedenfalls keine
Lésung.

Weiterhin ist eine Diskussion dartiber erforderlich, was von Polizeibediensteten eigent-
lich allnachtlich erwartet werden kann, was den Umgang mit jedweder als schwierig be-
trachteter Klientel betrifft, mit der sich sonst niemand befassen will. Polizistinnen
berichteten in Interviews von Problemen mit Menschen, die unter erheblichen psychischen
Krankheiten leiden, sich selbst aufgegeben haben, ihre Kérper langsam vergammeln lie-
3en usw. - in Details, die hier nicht ausgefiihrt werden sollen. Ob eine Polizeizelle fir diese
Personen der richtige Ort ist, darf bezweifelt werden.
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Opiatabhangigkeit und Polizeigewahrsam

Der Aufenthalt im Polizeigewahrsam lief3e sich in Zusammenhang mit Opiatabhangigkeit
als Einstiegspunkt in das justizielle System begreifen, der fur die medizinische und so-
ziale Versorgung eine Chance bieten kdnnte, auch solche Personen zu erreichen, die
durch entsprechende Programme medizinischer und sozialer Versorgung auferhalb der
Haft nicht erreicht werden kénnen. Dann béte der erzwungene Aufenthalt in der Institution
immerhin die Chance fir einen Neubeginn als positivem Begleiteffekt, wenn sich eine In-
haftierung schon nicht vermeiden lasst. Vorsichtig ausgedriickt ist die Institution Polizei-
gewahrsam zum gegenwartigen Zeitpunkt aber noch weit davon entfernt ein solches
Angebot zu unterbreiten und einen entsprechenden Eindruck auf die Betroffenen zu ma-
chen.

Substitutionsmittel wie Methadon sind im Polizeigewahrsam im Bundesgebiet soweit er-
sichtlich nahezu nirgendwo zu bekommen. Das gilt auch fir Bremen, obwohl dort eine
auRerhalb begonnene Substitutionsbehandlung im Vollzug von Untersuchungs- oder
Strafhaft fortgesetzt werden kann (mit einem Neubeginn tut man sich schwer und begrenzt
ihn auf Ausnahmefalle). Dagegen wird in der Zentralen Ausnuchterungseinheit in Stuttgart
fur Gefangene, die sich in einem Substitutionsprogramm befinden, Methadon in die Ein-
richtung hereingeholt. Die Polizei holt das Methadon dann im Einzelfall bei einer Ausga-
bestelle ab, was voraussetzt, dass es wahrend deren Offnungszeiten benétigt wird. Erfolgt
nach dem Polizeigewahrsam keine Entlassung, sondern wird die Haft in Stuttgart-Stamm-
heim fortgesetzt, so kann die Methadonbehandlung dort allerdings nicht weitergefiihrt wer-
den. Diese Beispiele zeigen, dass es keinerlei konsistente an medizinischer Notwendigkeit
und Behandlungskontinuitat orientierte Politik der Vergabe von Substitutionsmitteln in Po-
lizeigewahrsam gibt. Gleichzeitig wird in der Praxis, so ergeben die Interviews im Rahmen
der oben genannte Studie, durchaus ein nicht geringer Bedarf gesehen, auf Entzugser-
scheinungen und psychische Belastungen bei drohendem Entzug von Opioidabhangigen
auch mit der Vergabe von Medikamenten zu reagieren. Vielfach wird dabei dann zu Ben-
zodiazepinen gegriffen, aber auch zu Codein. Dies geschieht vor dem Hintergrund arztli-
cher Rechtsmeinung, man brauche fir Methadon ein spezielles Betaubungsmittelrezept,
fur Codein hingegen nicht — was sich allerdings bezogen auf letzteres bereits vor vielen
Jahren geandert hat, so dass Codein und Methadon rechtlich gleich behandelt werden. Es
gibt hier also keinerlei Notwendigkeit aus Rechtsgriinden auf eine medizinisch schlechtere
Alternative auszuweichen. Auch die praktisch einfache Vergabe von Benzodiazepinen
statt Opiaten ist nicht vollig unbedenklich. Sie stutzt sich auf die Annahme, dass ohnehin
die Mehrzahl der Opiodkonsumentlnnen einen Beigebrauch von Benzodiazepinen auf-
weist. Dass es von dieser Regel auch Ausnahmen gibt und jeder Beipackzettel die Kom-
bination beider Substanzen verbietet, sollte Grund genug sein, stattdessen ernsthaft tiber
eine Vergabe von Substitutionsmitteln nachzudenken. Es kommt namlich hinzu, dass —
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durchaus umgekehrt zu der Erwartung nicht-juristischer Praktikerinnen — gerade die Ver-
gabe von Benzodiazepinen im Polizeigewahrsam rechtliche Schwierigkeiten hervorruft,
die bei Opiaten nicht eintreten. Dort findet bei Personen, die wegen des Verdachts auf
Straftaten inhaftiert sind, ndmlich regelmaRig eine polizeiliche Vernehmung statt. Deren Er-
gebnisse sind aber nach der Strafprozessordnung unverwertbar, wenn eine Beeintrachti-
gung durch ,Verabreichung von Mitteln” bestand. Dies dirfte eher angenommen werden,
wenn ein Mittel gegeben wird, das nicht gewissermaflen den Normalzustand der betrof-
fenen Person herstellt — wie es bei dem origindren Suchtstoff gesehen werden kénnte -,
sondern ein anderes Mittel.

Aus medizinischer Sicht wird und wurde auch in unserer Arbeitsgruppe betont, dass zwar
der reine Opiatentzug nicht lebensgefahrlich sei, der bei Mischintoxikation, die immer hau-
figer vorkomme, aber eben doch.

Mit dem Polizeigewahrsam befasste Praktikerlnnen sehen, auch wenn sie eine Vergabe
von Substitutionsmitteln dort grundsatzlich begriiRen, diverse Realisierungsschwierigkei-
ten auf sich zukommen. Diese haben insbesondere damit zu tun, dass die Inhaftierung im
Polizeigewahrsam ohne Vorankiindigung, fur einen nur kurzen Zeitraum und oftmals au-
Rerhalb der (blichen Arbeitszeiten niedergelassener Arzte oder Substitutionsstellen er-
folgt. Dabei wird zunachst auf das Problem der Feststellung verwiesen, ob die
ankommende Person sich tatsachlich bereits in einem Substitutionsprogramm befindet,
zumindest tatsachlich bereits drogenabhangig ist, tatsachlich am selben Tag ihr Substitu-
tionsmittel noch nicht bekommen hatte usw. Soll dann ein Substitutionsmittel vergeben
werden, so sehen sich die Praktikerlnnen mit der Frage konfrontiert, wo sie dieses dann
(mit einem Betaubungsmittelrezept) beschaffen oder vielleicht sogar einen kleinen Vorrat
im Polizeigewahrsam (obwohl dort nicht regelmafRig medizinisches Personal anwesend
ist) oder andernorts aufbewahren kénnten. In einem zukunftigen Workshop kénnten und
sollten zu diesen Fragen konkrete Losungsansatze diskutiert werden, was allerdings vor-
aussetzt, dass Praktikerlnnen der unterschiedlichen beteiligten Berufsgruppen anwesend
sind.

Es muss allerdings hinzugefiigt werden, dass in der Praxis viele Probleme des Polizei-
gewahrsams, etwa die mit Entzugserscheinungen, gar nicht erst entstiinden, wenn die
Praxis Polizeigewahrsam nicht nur als Durchgangsstadium definieren und deshalb die
Betroffenen in einer Wartehaltung verharren lieRe, sondern auch konsequent dafiir sorgen
wirde, dass die verfassungsrechtlichen Vorgaben umgesetzt werden. Wiirde Polizeige-
wahrsam nicht mehr ohne richterliche Anordnung angewendet (wie in nahezu allen Aus-
nlchterungsfallen) und wirde die Vorfihrung zum Richter sofort erfolgen, wie es das
Bundesverfassungsgericht in den letzten Jahren immer wieder angeordnet hat, gabe es
nur noch wenige Probleme mit der medizinischen Versorgung in Polizeigewahrsam.
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Abschiebungshaft

Das Thema Abschiebungshaft bzw. Schubhaft wurde in der Arbeitsgruppe immer wieder
mitdiskutiert, weil es sowohl in Deutschland als auch in Osterreich institutionelle Uber-
schneidungen mit dem Polizeigewahrsam gibt. Diese bestehen in Deutschland aber al-
lenfalls dort, wo Abschiebungshaft nicht in einer zum Justizvollzug gehdrenden Einrichtung
vollzogen wird, was der Regelfall ist und rechtlich dazu fihrt, dass das StVollzG teilweise
entsprechende Anwendung findet. In Bremen und Berlin gibt es dagegen eigene Ab-
schiebungshaftvollzugsgesetze. Die spezifischen Probleme der Abschiebungshaft konn-
ten in der Arbeitsgruppe nur angesprochen und ihre Dringlichkeit festgestellt werden, im
Einzelnen diskutiert werden konnten sie nicht.

Einen Kulminationspunkt der Schwierigkeiten mit der medizinischen Versorgung in Ab-
schiebungshaft stellt es dar, wenn ein gesundheitsbezogenes Abschiebungshindernis im
Raum steht und dabei noch einmal besonders, wenn es um psychiatrische Befunde geht.
An diesem Beispiel wird auch ein Konflikt besonders augenfallig, in dem sich jedoch auch
die Arztin befindet, die in den Polizeigewahrsam gerufen wird, ndmlich der Konflikt zwi-
schen Behandlung und Begutachtung. Wahrend die Begutachtung dem Auftrag der Be-
hoérde unterliegt und daher unter anderem erfordert, dieser Auskunft Uber den
festgestellten Gesundheitszustand zu geben, erfordert der arztliche Behandlungsauftrag
ein Vertrauensverhaltnis mit Schweigepflicht. Im Falle polizeirechtlichen oder strafpro-
zessualen Gewahrsams ist der Arzt in einer Doppelrolle, wenn er gerufen wird, um die
Gewahrsamsfahigkeit festzustellen, dabei aber gleichzeitig Ansprechpartner fiir etwaigen
Behandlungsbedarf ist. Noch konflikttrachtiger ist aber die Situation, in der eine Arztin fiir
die medizinische Versorgung in Abschiebungshaft zustandig ist, also liber einen Zeitraum,
der Wochen oder Monate dauern kann, die behandelnde Arztin ist und dann aber — typi-
scherweise zum Ende dieser Zeit hin — das Vertrauensverhaltnis bricht und der Auslan-
derbehérde als der Gegenseite im Verfahren detailliert Bericht Uber den
Gesundheitszustand der betroffenen Person erstattet und dann zumeist mitteilt, dass keine
medizinischen Bedenken gegen deren Abschiebung bestehen. Dieser Konflikt durfte in
der Praxis von den Arztinnen zumeist noch nicht einmal als solcher wahrgenommen wer-
den. Umso mehr wird er es allerdings von den Betroffenen, die deswegen vielfach von An-
fang an dem Polizeiarzt gar nicht erst das fir die medizinische Behandlung notwendige
Vertrauen entgegen bringen. So jedenfalls kennt die Autorin die Praxis in Bremen.

Es lage daher nahe, arztliche Stellungnahmen Uber Reise(un)fahigkeit in andere Hande
zu legen als in die des polizeiarztlichen Dienstes (bzw. des anstaltsarztlichen bei Vollzug
von Abschiebungshaft in Justizvollzugsanstalten), dem dann nur die notwendige medizi-
nische Behandlung wahrend des Haftaufenthalts oblage.

Hier kommt das verfassungsrechtlich, auch fiir ausreisepflichtige Auslanderinnen gel-
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tende, Recht auf freie Arztwahl in den Blick, das durch die Anordnung von Abschie-
bungshaft nicht aufgehoben wird. Dies haben das Verwaltungsgericht Berlin und das
Oberverwaltungsgericht Bremen zutreffend so festgestellt. In Berlin hat sich die Behorde
dennoch erlaubt rechts- und verfassungswidrige Einschrankungen festzulegen, wie etwa
die, dass der Besuch des Vertrauensarztes nur unter polizeilicher Aufsicht stattfinden
dirfe, dass er gegenlber dem polizeiarztlichen Dienst von der Schweigepflicht zu ent-
binden sei usw. Hier bedarf es mit Sicherheit nur eines Falles, der vor Gericht gebracht
wird, um auch diese Beschrankungen aufzuheben. In Bremen gibt es seit den erwahnten
Gerichtsentscheidungen im Jahre 2007 keine Zugangsschranken fir arztliche Besuche in
der Abschiebungshaft mehr, unklar ist lediglich — weil seither noch nicht vorgekommen —
inwieweit eine Vertrauensarztin berechtigt ware, den Untersuchungsraum im Polizeige-
wahrsam oder gar dort vorhandene medizinische Gerate zu benutzen. Dieses Problem
stellt sich bei Besuchen von Psychologen oder Psychiaterinnen nicht. Es stellte sich seit-
her in der Praxis aber auch deswegen nicht, weil es ein noch schwerwiegenderes gibt, das
dafiir sorgt, dass die Zahl der im Polizeigewahrsam vorbeikommenden Arztinnen sehr
gering bleibt. Es wird namlich vertreten, dass die Kosten fiir die Behandlung durch den
Vertrauensarzt von den Gefangenen selbst zu tragen seien, was in der Praxis darauf hin-
auslauft, dass Arztinnen unentgeltlich tatig werden, und nur wenn es gelingt, sie dazu zu
motivieren.

Ein Arbeitsgruppenteilnehmer aus der Schweiz fiihrte an, die medizinische Versorgung in
der dortigen Ausschaffungshaft habe sich durch Einfihrung des Rechts auf freie Arztwahl
verschlechtert. Leider war die Zeit nicht ausreichend, um zu erdrtern, weshalb dies der Fall
ist, und ob es daran liegt, dass die frei gewahlten Arzte dann nicht vom Staat bezahlt wer-
den.

Selbst ein bezahlter Vertrauensarzt aber kann keine Begutachtung der Reisefahigkeit vor-
nehmen, sondern lediglich, aber immerhin — wie jede Arztin auRerhalb der Haft auch —
eine arztliche Stellungnahme abgeben, die dann eine amtsarztliche Begutachtung nach
sich ziehen kann.

In der Praxis allerdings kimmert man sich um all diese Konfliktlagen Gberhaupt nicht, son-
dern begnugt sich mit der Feststellung vermeintlicher Reisefahigkeit der Betroffenen, die
verkurzt als Flugtauglichkeit verstanden wird. Auch weil Flugtauglichkeit eigentlich immer
gegeben ist — bekanntlich werden selbst Schwerverletzte auf dem Luftwege transportiert
— stellt diese dann der Einfachheit halber auch regelmagig der polizeiarztliche Dienst fest.

Wie sich gezeigt haben durfte, gibt es nicht nur einen ganz erheblichen weitergehenden
Diskussionsbedarf hinsichtlich der medizinischen Versorgung in Polizeigewahrsam, der in
der Arbeitsgruppe aus zeitlichen Griinden und mangels Anwesenheit aller beteiligten Be-
rufsgruppen nur ganz ansatzweise gedeckt werden konnte, sondern darlber hinaus auch
noch den mit Polizeigewahrsam teilweise ortlich verbundenen, aber getrennt zu betrach-
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tenden Themenkreis der medizinischen Versorgung und der Begutachtungsproblematik in
Abschiebungshaft. Dieser bedarf ebenfalls eingehender Erorterung in einer eigenstandi-

gen Arbeitsgruppe, die auch hier mit samtlichen beteiligten Berufsgruppen besetzt sein
musste.
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Dr. Maria Kofler und Christine M. Graebsch



Polizeigewahrsam und Gesundheitsférderung - Situation und Perspektiven

Dr. Maria Kofler

Dialog im Polizeianhaltezentrum PAZ

Verein Dialog

Ambulante Einrichtung

Individuelle Beratung, Betreuung und Behandlung fir Personen mit
Suchtproblemen

Beratung, Betreuung fur Angehorige

Pravention

Polizeianhaltezentren Wien PAZ

Dialog im PAZ

Rossauerlande, Hernalsergtrtel
Anhaltung/Polizeigewahrsam
Ersatzfreiheitsstrafe/Verwaltungsstrafe

(max 6 Wochen)

Angehaltene zum Zweck Abschiebung/Schubhaft
(Tage bis max 9 Monate)

1999 arztliche Tatigkeit
(suchtmedizinisch/psychiatrisch)

2002 frauenspezifische Sozialarbeit

2007 mannerspezifische Sozialarbeit

Kein vergleichbares Angebot fiir Personen in Polizeige
wahrsam in Osterreich

Suchtmedizinisches Angebot im PAZ |

Medikamentése Entzugsbehandlung bei Alkohol-, Benzodiazepin-
und/oder Opiatabhangigkeit

Substitutionstherapie

Unterstltzende psychopharmakologische Behandlung bei Kokain-
abhangigkeit, missbrauchlicher Anwendung anderer Substanzen
Erkennen, Behandeln von Co-Morbiditaten

Suchtmedizinisches Angebot im PAZ Il

Evaluation der Situation
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Aufklarung Uber Therapiemdglichkeiten

Vermittlung von Informationen zur weiterfihrenden Be-
treuung/Behandlung

Beantwortung vieler Fragen

Individuelles Angebot im reglementierten Setting

Suchtmedizinisches Angebot Ziele

Adaquate Entzugsbehandlung, Substitutionsbehandlung
Stabilisierung, Regeneration psychisch/physisch, ,Erholungspause®
Erleichterung Eingliederung in Haftsituation, Kooperation
Aufzeigen von Perspektiven, Chance auf Schritt in andere Richtung

Psychiatrisches Angebot im PAZ |

Psychisch belastete, psychiatrisch auffallige Insassinnen, Schwer-
punkt Menschen in Schubhaft

Haufig PTDS, affektive Stérungen, Angst/Panikstérung, Personlich-
keitsstérungen

Verschlechterung einer bestehenden psychiatrischen Erkrankung
unter Haftbedingungen

Psychiatrisches Angebot im PAZ Il

Psychiatrische Diagnostik

Beurteilung Suizidalitat, Selbst-, Fremdverletzung
Hungerstreik, Selbstverletzende Handlungen
Indikationstellung zur psychiatrischen Hospitalisation
Stellungnahme bezlglich Haftfahigkeit
(Entscheidung durch Amtsarzt)

Psychiatrisches Angebot im PAZ llI

Medikation

Deeskalation im Gesprach

Aufklarung bei Unklarheiten, Beantwortung Fragen (Dolmetscher!)
Kontakt mit Verein Menschenrechte, Fremdenpolizei, Asylbehdrden
Respektvoller, personlicher Umgang hilft fast immer!

Psychiatrisches Angebot im PAZ Ziele

Adaquate psychopharmakologische Behandlung

Deeskalierung, Stabilisierung

Vermeidung Komplikationen

Akzeptanz der Situation, Einfinden in Haftbedingungen, Koopera-
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tion
. Psychiatrische Hospitalisation, Haftunfahigkeit wenn indiziert
. Perspektiven (?)

Arztliches Angebot im PAZ Zahlen
. 2007
1424 Personen (1110 m, 296 w)
3.9 Kontakte/Person
ca 65 % Schubhaftlinge, ca 50% psychiatrisch

. 2008

1394 Personen (1076m, 298 w)

3.1 Kontakte/Person

ca 50% Schubhaftlinge, ca 40% psychiatrisch
. Anwesenheit in beiden Zentren je 5x/Woche

Sozialarbeit im PAZ

. Insassinnen wegen Verwaltungsstrafen

. Sozialarbeit flir Frauen 3x/Woche je 3 Stunden
. Sozialarbeit flir Manner 4x/Woche je 3 Stunden
. Rossauerlande

Manner Sozialarbeit im PAZ
. »Typischer® PAZ Sozialarbeit Klient:
Miete im Ruckstand, Schulden, niedriges Einkommen (Sozial-, Not-
standshilfe), mangelndes soziales Netz, kein Plan fiir die Losung
des Problems.

Frauen Sozialarbeit im PAZ
. »Typische” PAZ Sozialarbeit Klientin:

Prostitution, Gewalt, gescheiterte Beziehungen, Abhangigkeiten im
erweiterten Sinne in Anamnese.
Niedriges Einkommen (Sozial-, Notstandshilfe), arbeitslos, ,working
poor*.
Gesundheitliche Probleme.
Zunehmend Frauen ,nichtdeutscher” Muttersprache.

Sozialarbeit im PAZ Themen
. Finanzielle Probleme
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. Fragen zum Versicherungsstatus

. Unklarheiten mit Behérden

. Schwierigkeiten ums Thema Wohnen

. Familiare Gewalt

. Betreuung minderjahriger oder betreuungspflichtiger Angehdérigen
. Belastung durch Haftsituation

Sozialarbeit im PAZ Angebot |

. Unterstiitzung bei Kontakt mit Amtern, Einrichtungen

. Klarung Haftentlassung/Restschuld

. Klarung Versicherungsstatus

. Unterstlitzung bei drohendem Verlust Wohnung, Arbeit
. Ermadglichung Kontakt mit Angehdrigen

. Kleiderspenden

Sozialarbeit im PAZ Angebot Il

. Krisengesprache, Bewaltigungsstrategien

. Spezielle Beratung in Suchtfragen

. Vermittlung an weiter betreuende Einrichtungen
. ,Frauensache*

Sozialarbeit im PAZ Ziele

. Krisenintervention

. Information Uber Méglichkeiten

. Entwicklung von Perspektiven und Strategien

. Wahrnehmen und Reagieren auf ,Soziale Spirale nach unten*

Sozialarbeit im PAZ Zahlen
. 2007
168 Frauen/ 245 Manner
2.5 Gesprache/Person
. 2008
149 Frauen/ 283 Manner
3.1 Gesprache/Person

Angebot Dialog im PAZ in Kooperation mit

. Polizei
. Polizeiamtsarztinnen
. Sanitaterlnnen
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Qualitatssicherung

Verein Menschenrechte/Schubhaftbetreuung (Dolmetscherinnen)

Teamsitzungen

Supervision

Qualitatszirkel mit Polizei, Amtsarztinnen, Sanitaterinnen, Verein
Menschenrechte und Fremdenpolizei

Feedback aus Klientinnenbefragungen

Allgemeines Qualitatsmanagement Dialog

Schwierigkeiten/Grenzen

Verschiedenartigkeit der Strukturen der involvierten Institutionen
Unterschiedliche Bereitschaft zur Kommunikation und Zusammen-
arbeit

Divergierende Haltungen

Kapazitatsprobleme, Faktor Zeit

Motivation der Betroffenen

Grenzen im wahrsten Sinne des Wortes

Polizeigewahrsam und Gesundheitsférderung unser Beitrag

Deeskalation/Akutversorgung

Stabilisierung/Verbesserung der physisch/psychischen/sozialen Si-
tuation

Erleichterung der Haftbedingungen fiir Insassinnen (und betreuen
des Personal)

Nutzung der Chancen der Anhaltung

Perspektiven, Ausweg aus ,Spirale nach unten®
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Polizeigewahrsam und Gesundheitsforderung — Situation und Perspektiven
Christine M. Graebsch

Konstellation der Arbeitsgruppe: Relativ kleine Arbeitsgruppe (ca 10 Personen), Teil-
nehmer aus Schweiz/ Deutschland/Osterreich, gemischte Professionen.

Inhalt der Arbeitsgruppe: Prasentation einer Studie von Frau Rain Christine Graebsch,
Fragestellungen aus der Auseinandersetzung mit diesem Thema.

Prasentation eines psychiatrisch/suchtmedizinischen/psychosozialen Angebotes in den
Polzeianhaltezentren in Wien durch Frau Dr. Maria Kofler, Verein Dialog.

Diskussion.

Die Konstellation einer kleinen, iberschaubaren Arbeitsgruppe mit internationalen, multi-
professionellen Teilnehmerinnen hatte die Voraussetzung fiir eine angeregte Diskussion
mit interessanten Ergebnissen bieten kénnen. Es hat sich allerdings herausgestellt, dass
die Definition von Polizeigewahrsam bzw. die Umsetzung der Anhaltung in den verschie-
denen Landern, schon in den verschiedenen Bundeslandern in Deutschland sehr unter-
schiedlich ist. Damit zusammenhangend ist die Situation, sind die Frage- und
Problemstellungen, sind die Perspektiven sehr verschieden und eigentlich nicht ver-
gleichbar.

In Osterreich werden einerseits Personen kurzfristig (maximal 48 h) in Polizeigewahrsam
genommen bis zur ersten Vorflihrung vor dem Richter. Andererseits werden in den Poli-
zeianhaltezentren Menschen zum Zweck der Abschiebung angehalten, bzw. absolvieren
hier Personen ihre Ersatzfreiheitsstrafe fir Verwaltungsstrafen.

Die Anhaltung wegen Verwaltungsstrafen betrifft meist Osterreicherlnnen, im Normalfall ist
der Aufenthalt mit 42 Tagen begrenzt. Schubhéaftlinge verbringen hingegen wenige Tage
bis zu maximal 9 Monate in Polizeigewahrsam, typisch fir ihre Situation ist die grofRe Un-
sicherheit, die nicht vorhersehbare Dauer des Aufenthaltes und die sehr fragliche Per-
spektive. In Bezug auf die medizinischen Betreuung und damit Gesundheitsférderung
muss klar zwischen diesen Gruppen unterschieden werden. In der Diskussion wurde als
problematisch herausgestrichen, dass die finanziellen Mittel fir die medizinische Versor-
gung im Polizeigewahrsam sehr begrenzt sind, dass prinzipiell nur eine Akut- bzw. Not-
fallversorgung vorgesehen ist. Eine weitergehende medizinische
(somatische/psychiatrische) noch weniger psychosoziale Betreuung im Sinne einer Ge-
sundheitsférderung ist im Rahmen der Anhaltung nicht etabliert. Insofern ist das Angebot
des Vereins Dialog in den beiden Anhaltezentren in Wien eine Besonderheit in Osterreich.
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Ein letzter wichtiger Punkt war die mangelnde Kommunikation zwischen den an der Be-
treuung von angehaltenen Personen involvierten Institutionen, Professionen. Vor allem
wurde die Schwierigkeit betont, als Mitarbeiterln einer externen Einrichtung in Kontakt mit
angehaltenen Personen bzw. den betreuenden Polzeiamtsarztinnen zu treten (Beispiel
Tuberkulose Screening).

Resiimee: Angesichts der beschriebenen Heterogenitat der Anhaltepraxis in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz und auch als Folge der begrenzten zeitlichen Ressour-
cen haben sich in der Arbeitsgruppe zwar sehr interessante Fragestellungen jedoch leider
vorerst keine Antworten ergeben.
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Suizidpréavention in Haft — Neue Konzepte und Methoden
Dr. Barbara Bojack und Dr. Patrick Frottier

In die Thematik eingefiihrt wurden die Teilnehmer durch die Beitrage der Moderatoren.
Im ersten Teil ein Uberblick tiber die Thematik gegeben und im zweiten Teil wurde in neue-
ste Untersuchungen und Forschungsergebnisse vorgestellt.

Der Tod eines Menschen stellt in jedem Fall ein einschneidendes Ereignis dar. Der Suizid
ist eine besondere Form des gewaltsamen Todes, er geschieht durch die eigene Hand. Er
zeigt die Ausweglosigkeit und Hoffnungslosigkeit des zu Tode gekommenen und lasst die
Hinterbliebenen meist mit Schuldgefiihlen zurlick. Denn meist fiihlen sich die Hinterblie-
benen mitschuldig oder mit verantwortlich.

Der Tod in einer Haftanstalt, also in einer bewachten Umgebung, stellt fir die Justizan-
gestellten eine besondere Belastung dar, nicht nur psychisch.

Es stellen sich in der Justizvollzugsanstalt zusatzliche Fragen, wie z.B. unter solchen Si-
cherheitsbedingungen und sorgféltiger regelmaRiger Uberwachung und Beobachtung so
etwas unbemerkt geschehen konnte. Es ist bekannt, dass Inhaftierte eine besonders Sui-
zid gefahrdete Bevolkerungsgruppe darstellen. Damit sind die Bediensteten vor eine be-
sondere Firsorgepflicht und Verantwortung gestellt. Die Suizidrate im Strafvollzug ist um
ein Vielfaches hoher als in der allgemeinen Bevdlkerung.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes starben 2002 in der Bundesrepublik
Deutschland gerechnet auf 100 000 Einwohner 12 Menschen durch Suizid.
Ein weiterer Orientierungspunkt sind folgende Zahlen aus 2007 fir das Jahr 2006 in der
BRD:

12.000 Tote durch Suizid

16.000 Alkoholtote

2.000 Drogentote

8.000 Verkehrstote

Es stellt sich zudem die Frage, inwieweit Verkehrstote und Alkoholtote ebenfalls in die Ka-
tegorie der Toten durch Suizid fallen, indem der Tod absichtlich herbeigefiihrt oder billigend
in Kauf genommen wurde.

Untersuchungen zu Suizid in Haft ergaben, dass im Vergleich zu Menschen in Freiheit

das Risiko furr einen Gefangenen an Suizid zu versterben vier bis zwélfmal hoher ist (Frih-
wald 1996; Frottier, Frihwald, Ritter & Konig 2001).
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Die Frage stellt sich, ob Menschen, die inhaftiert werden, bereits ein héheres Suizidrisiko
aufgrund ihrer Personlichkeitsstruktur aufweisen und mehr Risikofaktoren bieten als Men-
schen, die auBerhalb der Mauern leben. Solche Risikofaktoren im Zusammenhang mit
der Personlichkeitsstruktur kdnnten sein: Suchtgefahrdung, geringerer Grad an sozialer In-
tegration, Isolation, Trennung von Bezugspersonen und vermehrte psychische Beein-
trachtigungen, die eine suizidale Entwicklung erfahrungsgemaf begunstigen ( Frihwald
et al. 2002; Missoni et al. 2003).

Mdoglich ist natirlich auch, dass die Umstande und die Umgebung dazu beigetragen, dass
die Personlichkeitsstruktur oder die Risikofaktoren zum Durchbruch gelangen.

Ein weiterer Aspekt ist der, dass Einschiichterung durch Personen im Haftumfeld (durch
andere Gefangene) einen Einfluss auf die Suizidrate von Gefangenen ausuben (Blaauw
et al. 2001).

Eine Antwort auf die Frage, ob es sich bei Inhaftierten um eine besonders vulnerable, also
besonders verletzliche, Bevolkerungsgruppe handelt oder ob das Gefangnis einen be-
sonders belastenden Ort darstellt (Frottier et al. 2001), kdnnte fir die Pravention und fir
die Verhinderung von Suiziden von Vorteil sein.

Braun (2000) hat in seiner Untersuchung festgestellt, dass Deutschland mit etwas mehr
als 6 Suiziden (6,76 Suiziden) in Gefangnissen pro Suizid aus der allgemeinen Bevdlke-
rung (d. h. auf einen Suizidfall in der Freiheit kommen Uber sechs Suizide in Haft) euro-
paweit gesehen im Mittelfeld liegt. Uberdies stellte er fest, dass die Suizidrate von nicht
inhaftierten Mannern in Deutschland abgenommen hat, wahrend die Suizidrate von Man-
nern im Gefangnis gestiegen ist.

Einige Fakten und Zahlen aus Deutschland sind in diesem Zusammenhang interessant:
Der Anteil der Suizide in Untersuchungshaft lag bei 58% (Bennefeld-Kersten 2006).
91% der Suizide geschahen durch Erhangen (Bennefeld-Kersten 2006).

Mit 93 (bei n=541) Fallen ist die Anzahl der Suizide in den ersten Haftwochen absolut am
héchsten (Bennefeld-Kersten 2006).

Die meisten Gefangenen waren in Einzelhaftrdumen untergebracht. Suizide werden vor
allem nachts durchgefiihrt. Dementsprechend werden 43% der Suizide nach dem mor-
gendlichen Aufschluss entdeckt (Bennefeld-Kersten 2006).

In Berlin wurde festgestellt, dass die meisten Suizide an einem Donnerstag vollzogen wer-
den (Arbeitsgruppe Moabit 2001).

Es gibt Unterschiede bei den Geschlechtern. Die Suizidalitat bei Mannern ist viermal héher
als bei Frauen. Dieser Faktor 4 gilt fir Manner auflerhalb wie innerhalb der Mauern im Ver-
gleich zu Frauen (Bennefeld-Kersten 2006).

153



Der Suizid eines Gefangenen stellt mittlerweile zusatzlich ein juristisches Problem dar.
Mindestens 150 Klagen gegen Haftanstalten wurden in den Vereinigten Staaten von Ame-
rika vor Gericht gebracht. Nach Haftlingssuiziden wurde den Institutionen seitens der An-
gehodrigen mangelnde Aufsicht und Sorgfaltspflicht vorgeworfen (Frottier und Frihwald
2001).

Diese Tatsache flhrte dazu, dass die Bediensteten sich in einer besonders schwierigen
Lage befinden. Einerseits werden sie durch die Suizide psychisch ebenfalls schwer bela-
stet. Es ist immer erschreckend einen Menschen tot aufzufinden, mit dem vor kurzem
noch ein Gesprach gefihrt wurde z.B. im Rahmen der Essensausgabe. Andererseits wird
der Bedienstete vor die Frage gestellt (Stellungnahmen ans Ministerium), ob er seiner
Sorgfaltspflicht Genuge getan hat, nicht nur im menschlichen, sondern auch im juristi-
schen Sinn.

In Anbetracht dieser Zahlen und Fakten ist zu klaren, wie kinftiger Handlungsbedarf aus-
sehen kdnnte. Zunachst aber sollte folgendes bedacht werden:

Ein Mensch mit einem aufmerksamen, intakten sozialen Umfeld hat keinen Grund mehr,
sich umzubringen (Bojack 2003).

Ein Gefangnisaufenthalt wirft alle bisherigen Lebens Planungen tber den Haufen und
stellt regelméaBig einen Einschnitt ins Geflecht der sozialen Kontakte, Beziehungen und
Verbindungen dar. Hieraus entwickeln sich Schwierigkeiten, die mit Sicherheit ins soziale
Umfeld zielen. Viele Verurteilte kommen aus schwierigen sozialen Verhaltnissen. Der
GrolRteil der Ehen geht wahrend des Gefangnisaufenthaltes in die Briiche. Neutzling
(1989) spricht von 90% zerbrochener Ehen wahrend der Haftzeit. Stellen die Bedienste-
ten im Gefangnis nun das soziale Umfeld des Gefangenen dar?

Nehmen wir die Wertvorstellungen des christlichen Abendlandes ernst, so kdnnen wir uns
an den 10 Geboten orientieren. Eines davon heilt: Liebe deinen Nachsten wie dich selbst.
Diese Aussage besagt, dass wir uns unseren Nachsten nicht aussuchen (bedenken wir
das Gleichnis vom barmherzigen Samariter) und dass wir als Bedienstete in der Haftan-
stalt unabhangig vom Arbeitsvertrag eine Verantwortung fir diejenigen haben, die uns an-
vertraut sind und denen wir begegnen. Und das sind die Inhaftierten, mit denen wir taglich
arbeiten.

Sicherlich wird es uns nicht gelingen, jedes Ungliick - und ein solches stellt ein Suizid dar

-, zu verhindern, aber wir kdnnen mit offenen Sinnen unserer Arbeit nachgehen und den
Menschen mit Respekt und Aufmerksamkeit begegnen.
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Unbestritten ist, dass Suizidalitat in Haft moglichst friihzeitig erkannt werden sollte, Me-
thoden und Vorgehensweisen trainiert und Konzepte erprobt werden sollten, wie mit ge-
fahrdeten speziell suizid gefahrdeten Menschen umzugehen ist.

Um dies praktisch kennen zu lernen, sind die Beitrage der Seminarteilnehmer gefragt, da
sie die Experten sind und vielfaltige Erfahrungen einbringen.

Zunachst werden noch neueste Forschungsergebnisse vorgestellt.

Bei der bisherigen Problematik stand das eminenzbasierte Wissen im Vordergrund.
Diese bedeutet, dass das evidenzbasierte Wissen aus Untersuchungen zu anderen Er-
gebnissen kommen kann:

Beispielsweise haben Untersuchungen gezeigt, dass die scheinbar groRe Haufigkeit der
Suizide in Untersuchungshaft nicht die , Risikopopulation®, die die Untersuchungshaft-
linge darstellen, verdeutlicht, sondern dadurch dass die vermeintlich hohe Zahl der Sui-
zide in Untersuchungshaft durch die hohe Fluktuation in der Untersuchungshaft bedingt
ist.

Eine weitere Besonderheit stellen die psychischen Krankheiten dar.

Fir das Auftreten psychischer Auffalligkeiten ist die Anfangsphase (die ersten 6-8 Wo-
chen)einer Inhaftierung von besonderer Bedeutung. An der Front, so haben Studien aus
dem Militarbereich gezeigt, sind 80% der psychiatrisch Auffalligen wahrend er ersten 8
Wochen in Erscheinung getreten.

Frauen sind weniger Suizid gefahrdet, allerdings haufiger psychisch auffallig bezie-
hungsweise psychiatrisch krank. Entsprechend ist es in Haft. Deshalb sollten die Neuin-
haftierten auch wahrend der ersten 8 Wochen besonders beobachtet oder betreut werden.

Die haufiger auftretenden Suizidfalle am frihen Morgen, das heif3t nach der Nacht, erge-
ben sich aus der Problematik, dass in der Nacht seltener Kontrollen stattfinden und so
der Suizid erst morgens entdeckt wird. Problematisch ist dabei insbesondere, dass die
Menschen in Einzelzellen liegen und damit isoliert und auf sich allein gestellt sind.

Aufgefallen ist auBerdem, dass es Serien von Suiziden gibt, so traten z.B. Suizide in der
Wiener U-Bahn serienmaRig auf. Diskutiert wird, dass durch die Darstellung in den Me-
dien moglicherweise zur Nachahmung sozusagen angeregt wird.

Bei der Diskussion der Suizide stellt sich selbstverstandlich auch die Frage, ob ein Mensch

nicht das Recht auf einen Suizid hat. Diese Frage wurde allerdings durch den Europai-
schen Gerichtshof eindeutig beurteilt, ein Mensch in Haft hat dazu nicht das Recht.
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Ergebnisse der Arbeitsgruppe:

Eine der ersten Fragen war, was nach Entdeckung eines Suizides geschieht, speziell fir
die Bediensteten. Vom Selbstbild her wird vom Bediensteten erwartet und auch der Be-
dienstete hat diesen Anspruch an sich selbst, dass er so ein Vorkommnis aushalten, ihm
gewachsen sein muss. Aus der Traumaforschung ist bekannt, dass solche Vorkommnisse
aufzuarbeiten sind. Hier stellt sich die Frage, ob dies dem einzelnen Betroffenen allein
gelingt, oder ob ihm Hilfe angeboten werden sollte.

Im Rahmen der Diskussion stellte sich heraus, dass es in Bayern ein Kriseninterventi-
onsteam gibt, das aus verschiedenen Justizvollzugsanstalten zusammengesetzt ist und
automatisch Hilfe anbietet.

Ein einheitliches standardisiertes Vorgehen gibt es in der Bundesrepublik Deutschland
nicht.

Ein weiteres Thema war, wie Suizidgefahrdete Menschen herausgefiltert werden kénnen.
Es wurde die Unterbringung in Gemeinschaft, mit Kamerauberwachung vorgestellt. Dem
steht allerdings das Recht auf Einzelhaft, was friher als zusatzliche Belastung erlebt
wurde, entgegen.

Empfohlen werden Screeningsmethoden, die durch einen Test festgestellt werden.

In Osterreich werden séamtliche Haftlinge bei Eintritt inrer Haftstrafe mittels dieses Tests
untersucht. Eine Uberpriifung findet nach acht Wochen statt. Diese Vorgehensweise ist
etabliert und hat sich bewahrt.

Eine weitere Frage war, was zu Suizid fuhrt. Hier wurde festgestellt, dass das Gefiihl des
ausgeliefert seins an erster Stelle steht.

Im Jugendvollzug haben sich der Gruppenvollzug und die Férderung der Jugendlichen
durch persénliche Zuwendung als erfolgreich erwiesen.

In Sachsen ist ebenfalls die Untersuchung der Verurteilten mittels eines Screeningbogens
gelibte Praxis. Solche Bogen werden bei Haftantritt, bei jeder Uberstellung, Verlegung
eines Verurteilten ausgefiillt.

In Sachsen ist Videolberwachung verboten, stattdessen werden Gemeinschaftsunter-
bringungen, regelmafige Kontrollen (im Zweifel alle 15 Minuten) oder Unterbringung in ge-
sicherten Raumen mit Sitzwache durchgefihrt. Erstaunlicherweise sanken die Suizide
trotz dieser MaRnahme nicht.

In der Schweiz werden bei entsprechend Suizidgefahrdeten Einweisungen in die Klinik
vorgenommen, ebenso in Nordrhein-Westfalen.
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Erfahrungen der Teilnehmer:

Ein héheres Risiko Suizid zu begehen haben Haftlinge, die erstmals in Haft gelangt sind.
Gefahrdet sind ebenfalls Menschen, die bereits sehr oft in Haft waren, hier ist ein Bilanz-
suizid maéglich.

Frauen sind haufiger mit psychischen Diagnosen behaftet. Im Gegensatz zur Bevélke-
rung aufderhalb der Gefangnismauern begehen Frauen genauso haufig Suizid wie Man-
ner.

Ein weiterer Diskussionspunkt war, ob es Programme fir Mithaftlinge und Angehdrige
nach Suizid eines Inhaftierten gibt.

In der Schweiz gibt es Kontaktangebote, welche vom , Betroffenen® in Anspruch genom-
men werden kénnen.

In Nordrhein-Westfalen wurde nach Seriensuiziden in Haftanstalten externe Berater hin-
zugezogen.

Einige Empfehlungen der Teilnehmer :

Durch intensive personliche Betreuung kénnen Suizide verhindert werden.
Entscheidungen, wie vorzugehen ist nach einem Suizid sollten individuell und rasch ge-
troffen werden konnen. Hier sollte auf verschiedenen Ebenen angesetzt werden, gefragt
sind hier vor allem Arzt, Anstaltsleiter, Psychologe.

Empfohlen werden mehr individuelle Programme und Gestaltungsmaoglichkeiten (z.B. Frei-
zeitprogramme) flr die Verurteilten.

Ein weiteres Problem stellt die Zeit nach der Haftentlassung dar. Deshalb wurde angeregt,
praventiv in Haft Programme zu entwickeln und ebenfalls Programme fir die Zeit nach der
Haftentlassung.

Solche praventiven Malnahmen oder Programme konnten sein: Methoden, die Entspan-
nung und Abmilderung (von Belastungen) bringen.

In Osterreich hat sich bewahrt, dass jeder Haftentlassene eine fixe Adresse hat, die be-
reits wahrend der Haftzeit erprobt wurde, und an die er sich wenden kann, sobald er in
Freiheit ist.

Wesentlich ist das Beziehungsangebot an den Inhaftierten.

Bezliglich des Screenings hat sich herausgestellt, dass nicht das Screening selbst im Vor-

dergrund steht, sondern dass das Thema wahrgenommen wird und etwas zur Suizidpra-
vention unternommen wird.
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Ein weiterer Punkt ist, dass die weitaus gréRere Zahl der Uberlebenden keinen zweiten
Suizidversuch tbernimmt, beziehungsweise sich erneut suizidiert.

Zum Abschluss: Wenn es keine psychisch kranken Rechtsbrecher gabe, misste man sie
erfinden, denn sie sind der MaRstab dafiir, wie eine Gesellschaft mit extremen Aul3ensei-
tern umgeht.
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zide und Verkehrstote in den letzten 30 Jahren.
Gesundheitsforderung fiir Migrantinnen in Haft
Marit Weihen und Dr. Caren Weilandt

In der Arbeitsgruppe wurde zunachst tUber die Definition der Zielgruppe Migrant/Migran-
tin diskutiert. Eine Definition allein nach dem Merkmal Staatsangehérigkeit, wie dies in
den meisten verfligbaren Vollzugsstatistiken Ublich ist, ist nicht hinreichend. In Deutsch-
land lag z.B. am Stichtag 31.03.2008 der Anteil der Strafgefangenen ohne deutsche
Staatsangehorigkeit bei 21,8 % und damit deutlich Gber dem Auslénderanteil in der Be-
volkerung, aber der tatsachliche Anteil der Migrantinnen durfte sehr viel hdher sein, wenn
man die folgende Definition zugrunde legt: ,Migrantinnen sind Menschen, deren Situation
durch die eigene oder die Migrationserfahrung der Eltern gepragt ist.“ In Deutschland ist
davon auszugehen, dass Uber ein Drittel der Gefangenen Migrantinnen sind. Demge-
genuber ist der Anteil der Bediensteten mit Migrationshintergrund sehr gering und dirfte
deutlich unter 5 % liegen. Genaue Zahlen hierzu sind jedoch nicht verfiigbar. Der Begriff
Lnterkulturell Offnung®, der in vielen &ffentlichen Einrichtungen diskutiert und implemen-
tiert wird, hat bisher vor den Toren der Justizvollzugsanstalten halt gemacht.

Migrantlnnen sind per se eine extrem heterogene Gruppe mit den unterschiedlichsten na-
tionalen, kulturellen und religiésen Hintergriinden, was eine zielgruppenspezifische Ge-
sundheitsférderung und gesundheitliche Versorgung erschwert. Dennoch besteht im
Justizvollzug die dringende Notwendigkeit, diese sprachlichen, kulturellen und religidsen
Aspekte systematisch zu berlicksichtigen.

Die folgenden Voraussetzungen miissen gegeben sein, damit Migrantinnen im Vollzug
gesund bleiben, Krankheiten bewaltigen kdnnen bzw. motiviert sind, sich um ihre Ge-
sundheit zu kimmern:

. Zukunftsaussichten

] Genesungswunsch und Kooperation

= Vorhandensein von Praventions- und Therapieangebote inklusive
psychosozialer Begleitung

. Bildung und Kommunikationsfahigkeit

. Interkulturelle Kommunikation und Akzeptanz/ zielgruppenspezifische
Angebote

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 10 Reihe 4.1, Rechtspflege,Strafvollzug, - Demogra-
phische und kriminologische Merkmale der Strafgefangenen zum Stichtag 31.3. 2008
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Am Beispiel der nachfolgenden Grafik (aus einer Befragung von 1582 Gefangenen in
Deutschland, 2007 — die Gefangenen wurden in ihrer jeweiligen Muttersprache befragt)
wurde diskutiert, welche groRe Bedeutung der Migrationsstatus fiir Wissen und Einstel-
lungen und somit mutmaRlich fiir das Risikoverhalten und Schutzmalnahmen hinsichtlich
der Ubertragung der HIV- Infektion hat. Insbesondere fiir russisch- und arabischsprachige
Gefangene sind dringend sprachlich und kulturell sensible Praventions- und Informati-

onsangebote notwendig.
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Abb. 1: Kenntnisse zu HIV nach Soziodemographie
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Quelle: KABP-Befragung Gefangene, WIAD 2008
olgende Interventionsbereiche fiir ein migrationssensibles Vorgehen im Justizvollzug wur-
den von der Arbeitsgruppe definiert und nachfolgend diskutiert:

1. Zielgruppenspezifische Information, Pravention, Aufklarung und Ge-
sundheitsférderung

2. Sensibilisierung fir kulturelle und religiose Besonderheiten

3. Effektive Kooperation mit externen Einrichtungen und Schnittstellen-
management

4. Aus-, Fort- und Weiterbildung

5. Zielgruppenspezifische Gesundheitsversorgung

6. Stabilisierung traumatisierter Gefangener

Ad 1: Zielgruppenspezifische Information, Prévention, Aufkldrung und Gesundheitsférde-
rung

= Generell wurde von den Workshopteilnehmern festgehalten, dass es sowohl in
Osterreich als auch in Deutschland an Praventionsmangeboten speziell fiir Mi-
grantinnen in Haft mangelt. Hier besteht dringender Nachholbedarf. Es gibt
zwar vor allem im Bereich HIV/AIDS eine Reihe von guten schriftlichen kultur-
sensiblen Materialien, aber in allen anderen Bereichen, vor allem auch hin
sichtlich Beratung und Betreuung sind nur sporadisch Angebote vorhanden,
die meist lokal begrenzt sind.

= Wenn es um migrantenpezifische Gesundheitsforderung geht, ist der Vollzug
angesichts der Heterogenitét der Zielgruppe schnell Gberfordert. Daher ist bei
allen Aktivitaten eine enge Vernetzung mit Migrantenorganisationen vor Ort es
sentiell.

Generell sollten Gesundheitsaspekte fur Migranten besser nicht allein fokus-
siert werden, sondern transportieren werden Uber allgemeine Themen wie z.B.
Gestaltung des Vollzugsalltags, soziale Themen, allgemeine Vollzugsprobleme,
Gruppenarbeit zu anderen Themen etc.

= Bei allen Aktivitaten sollte im Auge behalten werden, dass eine Uberlagerung

Eckert, J. & Weilandt, C. 2008): Infektionskrankheiten unter Gefangenen in Deutschland: Kennt-
nisse, Einstellungen und Risikoverhalten, WIAD, Bonn
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von Migrationsaspekten mit Unterschichtsproblematiken vorhanden ist.
Ad 2: Sensibilisierung fiir kulturelle und religiése Besonderheiten

= Als Beispiel guter Praxis wurde hier ein Projekt aus der Justizvollzugsanstalt
Suben in Oberdsterreich genannt (Details siehe Linksammlung), in dem
Schulungen fir den allgemeinen Vollzugsdienst organisiert wurden zu kultu-
rellen Besonderheiten/ Vorurteilen/ Kommunikation mit Gefangenen mit Migra-
tionshintergrund.

Ein weiteres Projekt (Fair und Sensibel: Polizei und Afrikaner, siehe Links
ammlung) wurde beispielhaft erwahnt, bei dem Afrikanerlnnen und Mitarbeiter
der Polizei kooperieren, um gegenseitige Vorurteile abzubauen.

Generell ist es sinnvoll im Sinne einer interkulturellen Offnung bei der Einstel-
lung von Personal den Migrationhintergrund als Auswahlkriterium zu bertick-
sichtigen.

Ad 3: Effektive Kooperation mit externen Einrichtungen und Schnittstellenmanagement

= Es st dringend zu empfehlen, dass die Vollzugsanstalten engen Kontakt zu
auslandischen Kulturvereinen in der Region pflegen.

Vor allem bei Menschen mit Migrationshintergrund ist eine rechtzeitige Einbe-
ziehung der externen Nachbetreuungseinrichtungen inklusive medizinischer
Weiterbehandlung vor der Entlassung (auch Einbeziehung der Gerichte-
Weisungen/ Therapieauflagen) von grofRer Bedeutung, um den Drehtireffekt
zu vermeiden.

= Es wurde von Fallen berichtet, in denen Migrantinnen ohne jegliche Entlas-

sungsvorbereitung und ohne Therapieweisung entlassen wurden, da falschli-
cherweise eine Abschiebung vermutet wurde.

Ad 4: Aus-, Fort- und Weiterbildung
= Im Sinne einer interkulturellen Offnung ist die erste Prioritit immer die Einstel-

lung von Menschen mit Migrationshintergrund. Da dies aber haufig schwierig
ist aufgrund fehlenden Fachpersonals bzw. fehlender Bewerber, missen alle

163



Mitarbeiter einschlief3lich des allgemeinen Vollzugsdiensts sensibilisiert werden
fur kulturelle und religicse Besonderheiten, um Missverstandnisse, Fehlbe-
handlungen und Konflikte zu vermindern.

= Erganzend kénnen qualifizierte fallbezogene Supervisionen oder Reflexions-
moglichkeiten fur Bedienstete sehr hilfreich sein.

= Die interkulturelle Verstandigung kann auch durch einfache MaRnahmen wie
z.B. Das Angebot von Sprachkurse fir Migrantinnen und Vollzugsmitarbeiter
geférdert werden.

= Migrantinnen im Vollzug haben nicht selten einen eklatanten Mangel an Infor-
mation zu Normen und rechtlichen Rahmenbedingungen. Hier gibt es viel Be-
ratungsbedarf, dem nur wenige Angebote gegeniiberstehen.

Ad 5: Zielgruppenspezifische Gesundheitsversorgung inklusive Begleitung und Betreu-
ung

= Zielgruppenspezifische Gesundheitsversorgung fur Migrantinnen sollte vor
allem ausgerichtet sein auf die Pravention und Behandlung von Infektioner-
krankungen wie HIV, Hepatitis C, andere sexuell Ubertragbare Infektionen und
Tuberkulose. Ein weiterer Schwerpunkt sind psychische Erkrankungen wie
Posttraumatische Belastungsreaktionen, Sucht und Psychosen.

Ad 6: Stabilisierung traumatisierter Gefangener

= Bei Migrantinnen liegt eine deutlich hdhere Pravalenz von Traumatisierungen
vor als bei den Uibrigen Gefangenen.

= Generell ist zu beachten, dass traumatische Erfahrungen haufig mit Suchtver-
halten Uberlagert sind, d.h. dass das (unbehandelte) Trauma mit Suchtmittel-
konsum zu kompensieren versucht wird. Dies ist sowohl bei der Differential-
diagnose als auch der Behandlung von groRRer Bedeutung. Des Weiteren ist in
der Differentialdiagnose abzuklaren, ob neben der Traumatisierung weitere be-
handlungsbedurftige psychische (Folge-) Erkrankungen vorliegen.

= Traumatisierte Gefangene benétigen vor allem eine psychosoziale Betreuung,
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bei der es u. a. um die Klarung des Aufenthaltsstatus, der Versicherung, der
soziale Vernetzung geht, bevor eine Vermittlung in eine Therapie vorgenom-
men werden kann.

Fazit

Angesichts der sehr hohen Anteile von Menschen mit Migrationshintergrund ist eine weit-
gehende interkulturelle Offnung des Justizvollzugs dringend erforderlich. Parallel dazu
muss die interkulturelle Kompetenz aller Mitarbeiter im Justizvollzug, einschlieRlich derer
des allgemeinen Vollzugsdienstes, geférdert werden.

Weiterfiihrende Literatur

Boese, Stefanie: Auslander im Strafvollzug: Die Auswirkungen auslanderrechtlicher MaR-
nahmen auf die Realisierung des Vollzugszieles. Strafrecht in Forschung und Praxis, Bd.
24, Hamburg 2003.

Linksammlung/weitere Informationen (fiir Ostereich):

Allgemeine Informationen

* www.fsw.at Fonds Soziales Wien, auch Beratungsstellen fur Fllichtlinge

* www.aidshilfe.at

* https://www.wien.gv.at/euf/internet/AdvPrSrv.asp?Layout=psProjekt&
Type=K&PROJEKTID=1936 Projekt von 1997- 2000 der Stadt Wien zur For-
derung von Chancengleichheit (Sozial,- Gesundheits- und Psychotherapiebe-
reich), allgemeiner Link der Stadt Wien www.wien.gv.at

* www.no-racism.net

* www.who.int

* www.psychologen.at

* www.psyonline.at (Psychotherapeuten)

e www.api.or.at Anton-Proksch-Institut, Therapiezentrum fiir Alkohol- und Medi-
kamentenabhangige, Langzeittherapien fiir Drogenabhangige mit schweren
Personlichkeitsstorungen)

* www.vereinbasis.com Drogentherapien auch fir englischsprachige Auslande-
rinnen, auch §39 SMG

* www.pass.at Betreuung und Behandlung von Suchtigen

e www.zukunftsschmiede.at Betreuung und Behandlung von Sichtigen, §39
SMG
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www.shh.at Betreuung und Behandlung von Sichtigen, §39 SMG
http://www.wienkav.at/kav/ows Wiener Krankenanstaltenverbund (Otto Wag
ner Spital)

Traumatherapie-Anbieter

www.hemayat.org Traumatherapie: Der gemeinnitzige Verein wurde 1994
gegrundet und hat sich in Wien fur medizinische, psychologische und psycho-
therapeutische Beratung von Folter- und Kriegsiiberlebenden etabliert.
www.esra.at Traumakompetenz-Zentrum (Wien)

Speziell fur Auslanderlnnen, Flichtlinge, Asylbewerberinnen
www.integrationshaus.at Anlaufstelle fir Migrantinnen, Wohnen, Rechtsbera-
tung, Bildung & Sprachkurse, Grundversorgung fur Asylbewerberlnnen,...)
www.caritas-wien.at Asylzentrum Mariannengasse: Grundversorgung, Woh-
nen, Rechtsberatung, Integration fiir Migrantinnen und Asylbewerberinnen
www.diakonie.at Evangelischer Fliichtlingsdienst Osterreich
www.w.roteskreuz.at

www.kolping.at/umako Beratungsstelle fir Asylwerberlnnen, Rechts- und
Wohnungsberatung, Sprachkurse, Vermittlung an med., soz., therapeutische
Einrichtungen, Behdrdenbegleitung, Gender-Problematiken (Gewalt..), Kri-
senintervention

www.fraubock.at Flichtlingsprojekt, Rechtsberatung, Wohnen, Sprach — und
Alphabetisierungskurse

www.volkshilfe-wien.at Fliichtlingsberatung und —betreuung
http://www.freiwilligenweb.at/index.php?id=CH0521&organisation=14 oder
www.labournetaustria.at/ahda.htm --> AHDA Assoziation for human rights and
demoracy in africa

www.asyl-in-not.org Unterstiitzungskomitee fiir politisch verfolge Auslanderin-
nen

http://www.deserteursberatung.at Deserteurs und Flichtlingsberatung Wien
www.migrant.at Beratungszentrum fur Migrantinnen

www.peregrina.at Bildungs-, Beratungs- und Therapiezentrum fir Immigran-
tinnen (Generationskonflikte, Krisensituationen, psychosomatische und psy-
chische Beschwerden, ...)
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Best Practice Beispiele

www.fairundsensibel.at Kooperation von Polizei und Afrikanerlnnen in Ostereich:
Polizisten und Polizistinnen, Osterreicherinnen afrikanischer Herkunft, Afrikanerlnnen der
2. Generation, Studentinnen und Asylwerber arbeiten gemeinsam am Abbau von gegen-
seitigen Vorurteilen. Die Schwerpunkte der Arbeit sind Beratungs- und Informationsstelle,
Aus- und Weiterbildung der Exekutive und der Justiz, kulturelle und sportliche Veranstal-
tungen, Offentlichkeits- und Vernetzungsarbeit, Hilfe vor Ort

www.sozialmarie.org : SBS — Small Business Starter der Justizanstalt Suben (Oberdster-
reich): Eine Gruppe von zehn Strafgefangenen aus Schwarzafrika, die nach der Haft das
Bundesgebiet verlassen miissen, erwerben wahrend zehn Monaten in finf anstaltseige-
nen Handwerksbetrieben praktische Fahigkeiten mit anschlieRender Weiterbeschaftigung
im favorisierten Handwerk. Zusatzlich erlernen sie Theorie in Deutsch, Staatsbiirgerkunde,
wirtschaftlichem Rechnen, EDV. Damit sollen sie in ihren Herkunftslandern auf einer guten
qualifikatorischen Basis ihren Lebensunterhalt bestreiten kénnen, z. B indem sie in Ei-
genregie ein kleines Business aufbauen.

www.integrationavp.de: Der Verein AVP e.V. aus Disseldorf, Deutschland setzt sich fiir die
Integration russischsprachiger Jugendlicher ein. In dem Kontext wird auch ein Projekt in
Kooperation mit der JVA Dusseldorf durchgefiihrt. Im Rahmen dieser Kooperation wer-
den u.a. Schulungsmafinahmen fur die Bediensteten durch den AVP-Verein durchgefihrt.
Ziel dieser Arbeit ist es, die Vollzugsbeamten mit den kulturellen Hintergriinden der rus-
sischsprachigen Inhaftierten vertraut zu machen und ihnen somit bessere Handlungs-
maoglichkeiten fur die Arbeit und die Kommunikation mit den Gefangenen an die Hand zu
geben. Weiterhin gib es Gruppenangebote fiir russischsprachige Inhaftierte und Reso-
zialisierungsprogramme fir entlassene Gefangene.
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Betriebliche Gesundheitsforderung — Bedienstete im Mittelpunkt
Dieter Eilers und Kathleen Schwarz

1. Entwicklungen in der JVA Bremen.
1.1 Sanierung der Justizvollzugsanstalt Bremen.

Die JVA Bremen mit ihren beiden Standorten in Bremen-Oslebshausen (667 Haftplatze)
und Bremerhaven (102 Haftplatze) umfasst samtliche Haftarten Giber die Erwachsenen-
strafhaft fir Manner und Frauen, den Jugendvollzug, die Untersuchungshaft bis hin zum
Offenen Vollzug.

Uber eine Jahrzehnte lang dauernde Planungsphase wurde nun 2008 die Sanierung der
JVA Bremen, bei laufendem Betrieb, vom Senat der Freien Hansestadt Bremen be-
schlossen. Der Sanierungsstau (Volumen der Gesamtsanierung liegt bei 50 Mio. €) soll
nun sukzessiv anhand einer Prioritdtenliste beseitigt werden. Dem Modernisierungskon-
zept liegt dabei ein Zeitraum von zehn Jahren zu Grunde, in dem die Arbeiten durchge-
fuhrt und finanziert werden. In wieweit sich die aus den einzelnen MalRnahmen ergebenen
vielfaltigen psychischen und physischen Belastungen auf die im Arbeitsprozess betroffe-
nen Menschen auswirken kénnen, und welche praventiven MaRnahmen ergriffen werden
mussen ergeben sich aus der zu erstellenden Gefahrdungsanalyse gemafR dem Arbeits-
schutzgesetz.

Das Sanierungskonzept basiert auf drei Kernelementen:

1. Modernisierung der Infrastruktur: Die 1874/1913 erbaute Anstalt erhalt eine
moderne Infrastruktur mit einem Zentralgebaude, das alle wesentlichen
Funktionen wie die zentrale Pforte, Besucherrdume, Sicherheitszentrale,
Verwaltung, Sozialrdume, Transportabteilung bindelt: alles in einem Ge-
baude. Das bedeutet kurze Wege und effektive Arbeitsablaufe. Auch wer-
den alle baulichen und technischen Anlagen am Standort grundlegend mo-
dernisiert.

2. \Verbesserung der Haftbedingungen: Die Haftraume werden umgebaut. Hier
durch werden die Mindestanforderungen der Rechtsprechung an eine Men-
schenwiirdige Unterbringung der Gefangnen erfiillt.

3. Erhohung der Sicherheit: Die Sicherheit der Anstalt wird durch einen
detektierten  (lberwachten) Innenzaun und andere Malnahmen
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dem bundesweiten Standard angepasst.
1.2 Fehlzeiten und Kosten

Fehlzeiten sind fir die JVA ein heikles Thema, weil oftmals Leitungs- und Arbeitnehmer-
interessen aufeinander treffen. Die Hohe der Fehlzeiten von durchschnittlich 15 % im Voll-
zugsdienst hat unbestritten bedeutende Auswirkungen auf die Prozessablaufe der JVA
und ihrem Arbeitsauftrag der Resozialisierung von Delinquenten. Aufgrund dieser Pra-
misse wurde 1998 die Arbeitsgruppe ,Gesundheitsférderung in der JVA Bremen*® einge-
richtet. So kénnen die vielfaltigen betrieblichen Ursachen von physischen und psychischen
Erkrankungen aufgedeckt und proaktive Praventionsmafinahmen eingeleitet werden, um
erhdhter Abwesenheitshaufigkeit und -dauer entgegen zu wirken.

Aus den Fehlzeiten ergeben sich fur die JVA direkte Kosten infolge von Entgeldfortzah-
lungen und indirekte Kosten wie Diensleistungsausfall, Uberstunden der gesunden Be-
legschaft, Aufnahme von Ersatzarbeitskraften und ahnlichem.

1.3 Wertschopfungsnetzwerk (siehe Abbildung 1)

,Das mag in gro3en Betrieben machbar sein, aber bei uns in der JV geht das nicht®, ist
ein gangiger Einwand vieler Bediensteter im Justizvollzug, wenn es um innovative Stra-
tegien der Arbeitsgestaltung, der Organisation und Dienststellenfiihrung geht. Ein Netz-
werk von Menschen fir Menschen bedeutet, dass bei unserer ganzheitlichen
Betrachtungsweise der Arbeitssysteme alle Akteure einschlieBlich der Insassen mit be-
rucksichtigt bzw. beteiligt werden miissen, um in den Prozessablaufen auf den Menschen
einwirkende psychische und physische Fehlbelastungen zu erkennen und abzustellen.
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Abbildung 1: Wertschépfungsnetzwerk

1.4 Prozess der betrieblichen Gesundheitsférderung

Am Anfang des Prozesses stand bei uns die Diagnose. Es galt, eine Bestandsaufnahme
bzgl. der betrieblichen Belastungen und Gefahrdungen sowie der Arbeitsbedingten Er-
krankungen anzufertigen. In der Phase der Planung haben wir ausgehend von den Er-
eignissen Ziele formuliert und MaRnahmen geplant. Bei der Durchfiihrung und Evaluation
dieser MaRnahmen ist uns die Einbeziehung der Zielgruppen wichtig. Dies kann z. B.
durch die Griindung eines Gesundheitszirkels erfolgen, auf diese Weise kénnen Bedien-
stete direkt in die Ausgestaltung gesundheitsférdernder MaRnahmen einbezogen werden.

Da die Gesundheitsférderung ein kontinuierlicher Prozess ist, in dem MaRnahmen immer
wieder auf ihre Wirksamkeit Gberprift werden missen, ist es wichtig, das Thema dauer-
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haft als Arbeitsschwerpunkt zu etablieren. Denn nur so kann eine menschengerechte Ge-
staltung von Arbeit langfristig sichergestellt werden.

Im folgenden habe ich auszugsweise einzelne Schritte aufgefiihrt (siehe Abbildung 2):
= Lenkungsgruppe / Die AG-Gesundheitsférderung wird regelmafig tber die Fortschritte
in den Projekten informiert, beschliet weitere MaRnahmen und berichtet der Anstaltslei-
tung Uber das Projekt.
= Konkretisierung von Globalen Projektzielen und MessgroRen

- Zielvereinbarungen

- Woran merken wir, dass wir das Ziel erreicht haben?

- Messgrofien

= Mitarbeiterbefragung 1999 und Mitarbeiter- Inhaftiertenbefragung 2007/ Der Fragebo-
gen war passgenau auf unsere spezifischen Bedurfnisse abgestimmt.

= Gesundheitszirkel / nutzt das Expertenwissen der Bediensteten im Sinne einer lernen-
den Organisation.

= Prioritatenliste / To-Do-Liste fir die zu erledigenden Arbeitsaufgaben.

= Stimmungsbarometer / definieren treffend die wesentlichen Zielsetzungen einer Mitar-
beiterumfrage.

= Gesundheitstag / Ideen fir mehr Motivation, Fitness und Gesundheit.
= Offentlichkeitsarbeit / Présentation der Ergebnisse.

= Evaluation / Ergebnisse der durchgefiihrten MaRnahmen werden ausgewertet und do-
kumentiert, um anschlieRend die weiteren notwendigen Schritte abzuleiten.

= Erfolgskriterium / Umsetzung der erarbeiteten Malnahmen.
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esundheitszirkel u. a.

Abbildung 2: Prozess der betrieblichen Gesundheitsférderung

Erfolgreiches Lernen bedeutet fiir uns nicht nachmachen oder kopieren, sondern kopie-
ren und eine betriebsspezifische Umsetzung erarbeiten. Deshalb haben wir nachfolgende
Umfrage und Fachtagung durchgefiihrt.

1.5 Branchenbezogener Vergleich einer modernen Arbeitsschutz- und Gesund-
heitsforderungspolitik

2006 / 2007 haben wir eine weitere bundesweite Erhebung zum Stand des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes und zum betrieblichen Gesundheitsmanagement durchgefiihrt. Alle
Lander haben sich dankenswerterweise an der Umfrage beteiligt, so dass wir Allen mit der
Auswertung einen Uberblick (iber die Entwicklung auf dem Gebiet der Gesundheitspra-
vention geben konnten.

Unter anderem wurde mit dieser Umfrage festgestellt, dass das Thema psychische Bela-
stungen in den bisher durchgefiihrten Gefahrdungsbeurteilungen nicht oder zu wenig
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Berucksichtigung findet. Der Widerstand gegen die Beschaftigung mit dem Thema “psy-
chische Belastungen* ist nach wie vor sehr hoch. Das liegt sicherlich zum einen daran,
dass die Auseinandersetzung mit diesem Thema keinem der Akteure so richtig liegt, zum
anderen aber auch, dass die isolierte Betrachtung der psychischen Belastungen als nicht
ernst zu nehmendes Thema eingestuft bzw. als Modethema abgetan wird.

Fazit: Dringender Handlungsbedarf ist gegeben.

1.6 Fachtagung Gesundheitsférderung im Justizvollzug
“Veranderungsprozesse gestalten statt sie nur zu verkraften“ November 2007 in Bremen

Das Themenspektrum der Fachtagung umfasste fiir die Pravention relevante Aspekte der
Umsetzung, Fragestellungen und Fragen zum Arbeitsschutz- und Gesundheitsschutz-
management fiir Bedienstete und Inhaftierte. Es hat sich gezeigt, dass fiir die komplexen
Aufgaben einer JVA, die sich u.a. aus den unterschiedlichen Arbeitsfeldern ergeben, ein
erheblicher Gesprachs- und Beratungsbedarf besteht, damit auch die Pravention / die Re-
sozialisierung im Spannungsfeld der Finanzierungssysteme zukunftig gesichert sind.

Es ist wiinschenswert einen landertibergreifenden Vergleich (Benchmarking) tiber die Ent-
wicklung des Gesundheits- und Krankheitsgeschehens in Justizvollzugsanstalten fiir Be-
dienstete und Inhaftierte durchfiihren zu koénnen. Diese Thematik sollte vom
Strafvollzugsausschuss der Lander aufgegriffen und diskutiert werden. Unter Einbezie-
hung der Arbeitsschutzakteure in einer Arbeitsgruppe der 16 Bundeslander sollte ein Kon-
zept flir eine vergleichbare Gesundheitsberichterstattung erarbeitet und umgesetzt
werden.

1.7 Gesundheit, Familie und Beruf (siehe Abbildung 3)

MaRnahmen zur Férderung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf. sowie MalRnahmen
zur betrieblichen Gesundheitsforderung haben in der JVA Bremen an Bedeutung gewon-
nen. Beide MaRnahmen sollen sich ergénzen bzw. werden als Handlungen zusammen-
gefihrt.

Im Sinne eines modernen ganzheitlichen Gesundheitsschutzes wollen wir deshalb Pra-
vention von arbeitsbedingten Erkrankungen anstelle von Nachsorge zu betreiben. Statt
Bedienstete aus dem Vollzugsdienst zu drangen, wird angestrebt Arbeitsbedingungen so
zu gestalten, dass eine Teilhabe am Berufsleben mit familienfreundlichen Mafinahmen
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madglich ist. Zu den familienfreundlichen MaRnahmen zahlen bei uns unter anderem Hand-
lungsfelder wie Arbeitszeit, Arbeitsorganisation, Arbeitsort, Informations- und Kommuni-
kationspolitik, Personalentwicklung, Fiihrungskompetenz und Service fir Familien.

Gesundheit/Krankheit
4 "

Betriebliche
Gesundheits®rderung

durch
v

Vereinbarkeit von
1T - -
Familie/soziale Kontakte

Familie und Beruf = *

Beruf, Leistung

Abbildung 3: Vereinbarung von Gesundheit, Familie und Beruf
1.8 Projektmanagement Justizvollzugsanstalt Bremen

Um die Ziele der betrieblichen Gesundheitsférderung von Vereinbarkeit von Beruf und Fa-
milie zu erreichen bekamen wir aufgrund einer durchgefiihrten Open Space Veranstal-
tung 2008 weitere Unterstitzung.

Open Space hat uns gezeigt, dass die Bediensteten eine Menge toller Ideen haben, die
in den kommenden zwei Jahren auf Inhalt und Umsetzbarkeit tberprift werden. Uns ist
dabei bewusst, dass nicht alles und gleich sofort geschehen kann. Insofern haben wir fol-
gende Projektthemen nach thematisierten Schwerpunkten ausgewahit: Vollzugliches Qua-
litdtsmanagement; Zukunft der Betriebe der Justizvollzugsanstalt Bremen;
Personalfiihrung und -begleitung zur Entwicklung eines humanen Strafvollzuges fur Mit-
arbeiter und Gefangene; Verbesserung der Information und Kommunikation in der JVA
Bremen; Infrastrukturelle Anpassung des Jugendvollzuges gem. BremJStVollzG; Perso-
nalbedarfskonzept fiir die JVA Bremen und Erste Hilfe-SofortmaRnahmen.
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1.9 Handlungsfeld Verhaltenspravention

Ein  ganzheitliches  ausgerichtetes  betriebliches = Gesundheitsmanagement,
in dem auch die Schnittstellen von Beruf und Privatleben sowie Fragen
der Arbeitsorganisation eine Rolle spielen, verbessert die Risikopravention
und kommt weiblichen und mannlichen Bediensteten sowie Inhaftierten
zugute.

NAIKAN Verséhnung mit sich selbst

Mitmenschen und die Realitat zu verandern ist schwierig. Einfacher aber ist die Verande-
rung unserer Sicht der Dinge! Der durch Naikan veranderte Blickwinkel verséhnt mit der
eigenen Vergangenheit und |6st erstarrte Denk- und Verhaltensmuster auf. Einsichten und
Erkenntnisse im Rickblick auf siebentagige Naikan-Schweigeseminar lauten:

»Ich wurde mir meiner eigenen Verantwortung bewusst";
sIch konnte mich aus der Lethargie meiner Opferrolle 16sen®;
,ich wurde vom Leben viel reicher beschenkt als ich dachte®.

Erfahrungsgemaf wirkt sich die Naikanlibung nachhaltig hilfreich auf das Privat- und Be-
rufsleben aus, vor allem bei der Bewaltigung von Lebensrisiken und alltaglichen Konflikt-
situationen.

In Kooperation mit Niedersachsen fiihren wir Naikanseminare fir Inhaftierte durch. Die
Teilnahme ist auf freiwilliger Basis.

Die Betreuungsbeamtinnen waren Uber die positiven Verhaltensédnderungen der Semi-
narteilnehmer Uberrascht und angetan. Diese Erkenntnisse werden sich nachhaltig auf
den Umgang miteinander auswirken und somit zur Stressvermeidung beitragen.

1.10 Ereignisanalyse (siehe Abbildung 4)

Mit Hilfe von Ereignisanalysen ist eine breite Sensibilisierung der Bediensteten fur Ge-
sundheit, Familie und Beruf méglich. Sie erhéht deutlich das Gesundheits- und Sicher-
heitsbewusstsein der Bediensteten. Gleichzeitig tragt sie zu einer Teamkultur bei, in
welcher die Bediensten Verantwortung fiir die (Arbeits-)Sicherheit und die Gesundheit der
Kollegen tbernehmen.
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Die Methode ist wenig zeitaufwendig und trotzdem effektiv. Bedienstete beobachten, nen-
nen und bearbeiten selbst kritische Ereignisse und lernen aus ihnen. Dies erhoht die Sen-
sibilitat fur Gefahrdungen, die Bereitschaft aus ihnen zu lernen und gefahrliche
Vorgehensweisen zu revidieren. Dies erhoht die Akzeptanz fur die Schaffung gesund-
heitsférdernder Arbeits- und Lebenswelten.

Voraussetzung fir eine gesundheitsférdernde Unternehmenskultur ist jedoch das Ver-
trauen der Bediensteten in Management und Fiihrungskréafte, dass kritische Ereignisse an-
gesprochen werden kénnen, ohne dass dafiir Nachteile in Kauf genommen werden
mussen. Alles hangt daher davon ab, dass es Fuhrungskraften gelingt, ein Klima zu schaf-
fen, in welchen Bedienstete Fehler offen ansprechen bzw. sich zu ihnen bekennen kon-
nen. Wesentlich ist, das es gelingt, die Frage ,Was kénnen wir daraus lernen?“ in den
Vordergrund zu stellen und nicht danach fragen: ,Wer war schuld?“.

Prozess: Von der Beobachtung zur Analyse und anschlieBenden MaBnahme

DienststellenleiterIn

Team ] I fragt nach,

berichtet an unter- Was ist passiert?

Ereignisanalyse Was ist abgelaufen?

Team beurteilt

Wo lief etwas schief?

Geféahrdung Warum?
P T Team schlagt i
otentialanalyse T MaBnakme vor

schreibt Notiz Wo sehen wir die Haupt-

ursachen?
Kritische Situation

Was kénnen wir unterneh-
men?

Begehung durch SIFA

erlebt

MitarbeiterIn

Abbildung 4: Prozess: Von der Beobachtung zur Analyse und anschlieBenden MaR3-
nahme

Fazit:

Der Nutzen aus einer Investition in gesunde Arbeitsbedingungen ergibt sich fiir die JVA ei-
nerseits aus der Steigerung der Arbeitsproduktivitat, andererseits aus der Erhéhung des
Arbeitsvolumens infolge einer Verringerung der Fehlzeiten.
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2. Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse aus dem Jahresbericht des Om-
budsmann aus Nordrhein — Westfalen 2008/2009

Der Ombudsmann, Rolf Séhnchen, fir den Justizvollzug und sein Team aus Nordrhein —
Westfalen unterstutzen die Bediensteten, Gefangenen und die Angehdrigen, wenn be-
stehende Probleme innerhalb der Anstalt nicht geldst werden kénnen,
(http://www.justiz.nrw.de/BS/rechta_z/O/ombudsmann_justizvollzug/index.php,
3.10.2009). In diesem Zusammenhang wird seit 2008 ein Jahresbericht veroffentlicht, in
denen besonders auf die Anliegen des Personals und der Gefangenen eingegangen wird.
Der hohe Krankenstand in den Anstalten der JVA in NRW ist das Thema das insgesamt
am haufigsten angesprochen wurde. Daflr soll insbesondere das schlechte Betriebsklima
verantwortlich sein, welches sich negativ auf das Wohlbefinden des Bediensteten aus-
wirkt (Der Ombudsmann fir den Justizvollzug Nordrhein — Westfalen 2009, S. ). Das
schlechte Betriebsklima war u.a. ein Resultat aus dem ,zu laschen Umgang mit Kolle-
gen®, weil einige standig krank sind bzw. die Atteste von ,anstaltsfernen“ Amtsarzten aus-
stellen lassen um z.B. an Feiertagen frei zu haben.

Aus diesem Bericht geht hervor, dass das Personal vor allem tber den belastenden hohen
burokratischen bzw. dokumentarische Aufwand ,bei der Dokumentation der Vertraglich-
keitsprifung®“. Ware dieser Katalog weniger ausfuhrlich, konnte die dafiir aufgewendete
Arbeitskraft anderswo genutzt werden. Ein weiterer wichtiger Punkt in dem Bericht war
die unflexible Dienstplangestaltung. Problematisch dabei ist, dass Urlaubswiinschen so
nicht entsprochen werden konnte. Die Bediensteten handelten darauf mit ,spontanen Er-
krankungen auch Protesterkrankungen® genannt Eine zusatzliche Belastung stellte im
letzten Jahr die standige Abrufbereitschaft an freien Tagen, die eine weitere Belastung
darstellte. Um dem zu entgegen zu wirken erkrankt man, damit es nicht auffallt, gleich
mehrere Tage (Der Ombudsmann fiir den Justizvollzug Nordrhein — Westfalen 2009, S.
14).

Einige mannliche Bedienstete dulRerten Bedenken gegen die Einstellung von weiblichen
Kolleginnen. Die Bedenken richteten sich nicht gegen die Kompetenzen bzw. Qualifika-
tionen, sondern gegen die begrenzte Einsatzfahigkeit, die insbesondere aus einem Er-
lass resultieren, in dem es dem weiblichen Personal verboten wird, ,mannliche Gefangene
mit elektronischen Hilfsmitteln zu durchsuchen®. Dadurch gestaltet sich auch die Dienst-
plangestaltung schwierig (Der Ombudsmann fiir den Justizvollzug Nordrhein — Westfalen
2009, S. 15).

Die schlechte Beférderungssituation in den Anstalten aufgrund der hohen Zahl von Be-
amten im mittleren Alter wurde haufig als Anliegen genannt. Ein anderes Thema in den Ge-
sprachen mit den Bediensteten war Mobbing durch die Kolleglnnen und Vorgesetztinnen
(Der Ombudsmann fiir den Justizvollzug Nordrhein — Westfalen 2009, S. 16).
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Eine/n dauerhafte/n und kompetente/n Ansprechpartner/in im Justizministerium, der/die
sich mit den Belangen der Anstalt auseinandersetzt wird von einigen Anstaltsleiterinnen
und Anstaltsleitern gefordert. Der standige Wechsel der Sachbearbeiter macht dies nicht
maoglich (Der Ombudsmann fiir den Justizvollzug Nordrhein — Westfalen 2009, S. 16).
Zu den Hauptanliegen der Gefangenen an den Ombudsmann und sein Team gehoérten die
,menschenunwirdigen Umstande der Unterbringung®, ,Klagen uber physische und/oder
psychische Gewalt*, ,geringe Inanspruchnahme durch jugendliche oder heranwachsende
Gefangene®, ,Probleme mit Bediensteten“, ,mangelhafte arztliche Versorgung*, ,zu wenige
Lockerungen/Urlaub®, ,zu wenige Arbeitsplatze®, , der Gefangene begehrt Aushandigung
eines Gegenstandes*, ,Antrdge werden nicht bearbeitet/ keine schriftlichen Bescheide®,
sVerlegung in den offenen Vollzug®, ,unlassig gedffnete und nicht weitergeleitete Post®,
,ZU geringe Berufsfrequenzen®, ,zu wenig Freizeitveranstaltungen®, ,unzureichende The-
rapieangebote” und

,» die Verlegung in eine andere JVA* (Der Ombudsmann fiir den Justizvollzug Nordrhein-
Westfalen 2009, S. 19f).

Ein weiteres Problem stellte flr viele Inhaftierte in einigen Anstalten der Umstand dar, von
anderen Gefangenen die gebrauchte Wasche und Kleidung tragen zu mussen. Aus die-
sem Grund verlangen die Betroffenen nach persénlicher Wasche (Der Ombudsmann fir
den Justizvollzug Nordrhein — Westfalen 2009, S. 18).

Weiter wurde bemangelt, dass sich die Anstaltsleiterin/ bzw. der Anstaltsleiter von den
Belangen der Inhaftierten nichts wissen wollen, da Wiinsche nach personlichen Gespra-
chen seitens der Gefangenen nicht entsprochen wird (Der Ombudsmann fiir den Justiz-
vollzug Nordrhein — Westfalen 2009, S. 17).

3. Diskussionsgegenstand zur betrieblichen Gesundheitsforderung

e Geeignete Einstellungskriterien missen fir die Dienstanfanger formuliert wer-
den, damit im Allgemeinen eine dauerhafte Verbesserung der Motivation und
Arbeitsmoral gesichert werden kann. Hierzu kénnte folgendes beitragen:

- dieser Beruf darf nicht dritte oder vierte Wahl sein

- Einfihlungsvermdgen, gerne mit Menschen arbeiten

- Langeres Praktikum in einer JVA mit Eignungsbeurteilung aus der Praxis

- standige Betreuung in den ersten Berufsjahren durch einen Tutor

- Probezeit deutlich verlangern

- Der Qualifikation entsprechende Tétigkeiten, um Uber- oder Unterforde-
rung entgegen zu wirken

- Konzentration besonders auf motivierte Bedienstete
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e Betriebsarzte anstelle von Amtsarzten einsetzen um die ,Driickebergerkultur,
z.B. an Feiertagen einzudammen

e Fortbildungskurse fir die Fiihrungskrafte zum Thema Fihrungs- und Sozial-
kompetenz, Mitarbeitermotivation und Kommunikation, Personalfuihrung

e Fortbildungskurse fir die Mitarbeiter zum Thema Sozialkompetenz und Kom-
munikation

e Supervision fur Fihrungskrafte und Mitarbeiter

e Feedback der Fihrungskrafte fir ihre Mitarbeiter

e Qualitatssicherung der Zielvereinbarung und bei deren Umsetzung

e Seminare zum Thema Stressbewaltigung am Arbeitsplatz und gesundes Ver-
halten am Arbeitsplatz, Verbesserung des Betriebsklimas, der Arbeitsorgani-
sation und der Kritikfahigkeit

e Angebote zum Stressabbau: Sport- und Bewegungsangebote, Rickenschule,
Entspannungs- und Konflikttraining, Massagen

e Die Ernennung von Vertrauenspersonen (auch extern) um bestehende Pro-
bleme zu besprechen, sowie die Schaffung offener Diskussionsrunden an der
alle fachlichen Ebenen beteiligt sind

e Selbstverteidigung ohne Anwendung von Waffen, Kriseninterventionstraining,
Seminare zu Gewalt- und Konfliktldsung bzw. verbales Deeskalationstraining

e Psychosoziale Beratungsangebote

e Standige Anwendung und Kontrolle der Arbeitsschutzmanahmen

e Suchtbewaltigungsseminare

e Austausch von Erfahrungen zu dieser Problematik mit anderen Justizvoll-
zugsanstalten mit Orientierung an positiven gesundheitsfordernden Maf3nah-
men anderer Justizvollzugsanstalten

e Gesundheitsforderung muss eines der wichtigsten Anstaltsziele werden

e Erfassung der Krankenstande, insbesondere der Griinde fiir die arbeitsbe-
dingten Fehltage
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Anhang
Konferenz-Evaluation:
Auswertung der Teilnehmer/innen - Fragebégen
Kathleen Schwarz

Die ,4. Europaische Konferenz zur Gesundheitsférderung in Haft* fand vom 15. bis 17.
April 2009 in Wien statt. Am Ende der Konferenz wurde ein Evaluationsbogen an die Teil-
nehmer/innen der Veranstaltung verteilt. Ziel der Evaluation war es, den Befragten die
Méoglichkeit zu geben, inhaltliche und organisatorische Aspekte der Konferenz zu beur-
teilen und personliche Themenvorschlage und Anregungen flr zukinftige Konferenzen
zu aufdern.

Die 21 Fragen des Evaluationsbogens behandeln folgende Themen:

1. Persodnliche Angaben des Teilnehmers / der Teilnehmerin
2. Allgemeine Fragen

3. Inhaltliche Aspekte der Konferenz

4. Organisatorische Aspekte der Konferenz

5. Fragen zu Folgeveranstaltungen.

18 der insgesamt 21 dargestellten Fragen beziehen sich auf geschlossene Antwortkate-
gorien. Die verbleibenden drei sind offene Fragen. Mit Hilfe einer Ratingskala, die von 0
% (sehr schlecht) bis 100 % (sehr gut) reicht, sollen die inhaltlichen und organisatorischen
Aspekte der geschlossenen Antwortkategorien dargestellt werden.

An der Konferenz nahmen insgesamt 121 Teilnehmer/innen und 22 Referenten/innen teil
(zusammen 143). Die Beteiligung an der Befragung lag insgesamt bei 52,48% (n=74).
Davon waren 47,3 % Manner und 52,7% Frauen. Das durchschnittliche Lebensalter lag
bei 45 Jahren (Min=22, Max=80).

41,1% der Befragten kamen aus Deutschland, 50,7% der Teilnehmerinnen stammten aus
Osterreich, 5,5% wohnten in der Schweiz und 2,7% in einem anderen, als der angege-
benen Lander.

Mit 27,5% waren Arzte/Arztinnen und Sozialarbeiterinnen als Berufsgruppe am héufig-
sten vertreten. 17,6% kamen aus dem Bereich der Krankenpflege und 10,8% gaben an
einen anderen als der vorgegebenen Berufe auszutiben (Apothekerln, Elternverband, Be-
wahrungs- und Haftentlassenenhilfe, Kriminologe/in).

Insgesamt 8,1% waren als Justizvollzugsbeamte/in und 6,8% als Psychologe/in beschaf-
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tigt. 2,7% arbeiteten in der Anstaltsleitung JVA. 1,4% der Befragten waren Juristen und
Verwaltungsangestellte.
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Abb. 1: Berufsgruppe der Teilnehmer/innen

Von den Teilnehmer/innen kamen 57,5% aus dem Justizvollzug und 17,8% aus einer im
Fragebogen nicht angegebenen Institution. 6,8% waren an einer Universitat und bei der
Aids-Hilfe angestellt. Im Ministerium sind 4,1% der Befragten beschéftigt und 2,7% in einer
Behorde. Weitere 2,7% sind im Krankenhaus und 1,4% in einer Selbsthilfeorganisation
tatig.

Von der Konferenz haben 50,7% aufgrund einer personlichen Einladung erfahren. 16,4%
der Teilnehmer/innen sind durch eine Email, 13,7% wurden von den Kollegen/innen und
12,3% durch den Flyer auf die Veranstaltung aufmerksam. Mit Hilfe des Internetauftritts
haben 2,7% von der Konferenz gelesen und 4,1% nannten einen anderen Grund.
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Abb. 2: Angaben der Befragten, wie Sie von der Konferenz erfahren haben

Die Teilnahme der Befragten an den drei Konferenztagen ergibt sich wie folgt. Am
Mittwoch, dem 15. April 2009 nahmen insgesamt 47,3% der Befragten am Vorprogramm
der Konferenz, d.h. Besuche von Institutionen und/oder Diskussion im Schweizerhaus
teil. Im Vorfeld konnte man sich fir die Exkursionen in eine JVA in Bratislava/Slowakei
und drei Gefangnisse in Osterreich anmelden. Am Donnerstag, dem 16. April 2009, und
am Freitag, dem 17. April 2009, gaben jeweils 98,6 % an, an den Plenarvortragen und Ar-
beitsgruppen teilgenommen zu haben (siehe Abb. 1).

In Tabelle 1 sind die jeweiligen Mittelwerte der verschiedenen inhaltlichen und organisa-
torischen Aspekte dargestellt. Die Teilnehmer/innen hatten die Mdéglichkeit, diese auf
einem vorgegebenen Skalenniveau von sehr schlecht (0 %) bis sehr gut (100 %) zu be-
werten. Min (%) und Max (%) beziehen sich auf den kleinsten bzw. gréf3ten Grad an Zu-
stimmung.

Die Gesamtbeurteilung dieser Konferenz (siehe Tab. 1) fallt mit einem Gesamturteil von
83,2% sehr positiv aus. Besonders gefallen hat den Befragten die Exkursion in das Ge-
fangnis nach Bratislava mit 94,4%. Der Besuch der JVA'n in Wien wurde mit 83,0% be-
wertet. Die Teilnehmerlnnen gaben den Arbeitsgruppen 71,8%, den Podiumsdiskussionen
74,6% und der Fishbowl — Veranstaltung 74,9%. Der (personliche) berufliche Nutzen der
Konferenzinhalte wurde mit 72,2% und die Praxisrelevanz mit einer Haufigkeit von 74,6%
beurteilt. Die Themen der Konferenz haben die Befragten mit 82,2% positiv gewertet,
genau wie die Aktualitdt der Themen mit einem Mittelwert von 82,3%. Die Teilnehmerin-
nen befanden die Programmorganisation mit 82,9% als gut, ebenso wie die Lern- und Ar-
beitsatmosphéare mit 82,5%. Die Zufriedenheit der Befragten mit der Teilnehmerbetreuung
lag bei 81% und mit der Auswahl der Referenten und Referentinnen 81,9%. Die Einhal-
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tung des Zeitrahmens haben die Befragten mit 83,4% bewertet.

Tab. 1: Bewertung der inhaltlichen und organisatorischen Konferenzaspekte

Inhaltliche und Mittelwert Min (%) Max (%) n (74)
organisatorische Aspekte

Themen der Konferenz 82,2 50 100 72
Aktualitat der Themen 82,3 50 100 71
Exkursion nach Wien 83,0 20 100 20
Exkursion nach Bratislava 944 80 100 9
Plenumsvortriage 83,8 40 100 69
Arbeitsgruppen 71,8 20 100 65
Podiumsdiskussion 74,6 20 100 50
Fishbowl-Veranstaltung 74,9 10 100 45
Programmorganisation 82,9 20 100 73
Teilnehmerbetreuung 81,0 20 100 71
Auswahl der Referenten/innen 81,9 40 100 70
Diskussion 745 20 100 66
Lern- und Arbeitsatmosphédre 82,5 40 100 7
Zeitrahmen 834 40 100 74
Beruflicher Nutzen 72,2 10 100 73
Praxisrelevanz 74,6 20 100 71
Gesamtbeurteilung der 83,2 30 100 72
Konferenz

AbschlieBend konnten die Teilnehmer/innen fir die kommende Konferenz Themenwiin-
sche bzw. Anregungen und Kommentare aul3ern, diese werden im folgenden vorgestellt
(n=45).

Themenwiinsche:

- Traumatherapie (Mehrfachnennung)

- Ausbildung, Fortbildung, Training von Justizvollzugbeamten und Fachdien-
sten; Informations- und Education-Tools fiir Gefangene; Evaluation von Trai-
nings.

- Auswirkungen der Privatisierung auf den Strafvollzug

- Betreuung von Auslandern/ und Jugendlichen (Mehrfachnennung) in Haft

- Gewalt unter Insassen

- Frauen in Haft

- Umgang mit Sucht

- Ausbildungsmodule fiir Bedienstete im Vollzug

- Group Council; Sport - Einfluss auf die Gesundheit
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- Stress/Vulnerabilitat, Delinquenz

- Freizeitmdglichkeiten bzw. Sport als Gesundheitsaspekt

- Personalplanung im Vollzug

- Substitutionsmissbrauch (Mehrfachnennung)

- Drogen im Alltag und im Berufsleben

- Arzneimittelmissbrauch von Inhaftierten und Personal

- Betreuung nach der Haft

- Pravention fiir Bedienstete und Arzte

- Professionalisierung und Vernetzung von Gesundheitsdiensten und
der Justiz

- Krankenpflege im Vollzug

- Die tickende Zeitbombe: MDR-TA, XDR-TB miissen thematisiert werden

- Sexualitat in Haft (Zwangshomosexualitat?) (Mehrfachnennung)

- Auswirkungen der Wirtschaftskrise auf den Justizvollzug

- Aufstellen von Qualitatsstandards

- Langzeitpflege in Haft, Geriatrie.

Anregungen, Wiinsche, Kommentare (n=30):

- Super Sache, diese Konferenz (Mehrfachnennung).

- Einbeziehung von Politikern — nicht nur bei der BegriiRung (Mehrfachnen-
nung).

- Weniger Suchtthemen, mehr internationale Referenten, die nicht aus
Deutschland, Osterreich oder der Schweiz kommen

- Einladung von Pflegepersonal, Apothekern und anderen ,Versorgern’ im Voll-
zug (Mehrfachnennung)

- Erstellung von Leitlinien fir den Umgang mit Arzneimitteln

- Nicht nur Darstellung lokaler Situationen sondern Entwicklung von Empfeh-
lungen und Leitlinien als Grundlagen zur Durchsetzung von Programmen
und Therapien in Haftanstalten

- Was machen wir mit den vorgestellten Losungsansatzen?

- Mehr Zeit fir Settings wie fishbowl

- Erfahrungen von Vollzugsbeamten mehr einbeziehen

- Die Konferenz in den Justizanstalten bekannter machen

- Einbeziehen von Inhaftierten, gegebenenfalls durch Video

- Bessere Vorstellung der Arbeitsgruppenergebnisse durch geeignete Proto-
kollanten, und besseren bzw. mehr Medieneinsatz

- Einbeziehen weiterer europaischer Lander
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- Vorstellung mehr positiver Beispiele
- automatische Einladung zum nachsten Kongress per Email gewtinscht.

Neben den Anregungen und Kommentaren wurde auch Kritik geduf3ert. So gab es Kritik
an der GrofR3e der Arbeitsgruppen, an denen beim nachsten Mal nicht mehr als 20 Perso-
nen teilnehmen sollten und ggf. die Gruppen doppelt angeboten werden.

Desweiteren mdchten einige Befragte die weniger einseitige Ausrichtung der Themen auf
die Spritzentauschprogramme, mehr Praxisrelevanz der Themen und realitdtsbezogene
Inhalte. Der Plenarsaal war z.B. fur Horgeschadigte nicht behindertengerecht, es fehlte ein
Mikrofon fiir die Teilnehmer/innen.

Fur den (Wunsch-)Ort der nachsten Konferenz haben die Befragten, die sich fur (n=52)
Deutschland aussprachen insbesondere die Stadte Bremen, Berlin, Hamburg, Frankfurt
a.M. und Munchen vorgeschlagen. Ebenso haufig wurde der Wunsch geauRert die 5. Kon-
ferenz in der Schweiz stattfinden zu lassen, hier z.B. in Genf, Bern und Ziirich. Weitere
Vorschlage waren London und ltalien (n=52).
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Charta ,,Gesundheitsfordernde Haftanstalten*

Auf der 4. Europaischen Konferenz zur Gesundheitsforderung in Haft* (15.-17.4.2009 in
Wien) haben tber 150 Expertinnen und Experten aus der Praxis der Gesundheitsversor-
gung in deutschen, 6sterreichischen und schweizerischen Gefangnissen und Gesund-
heitsdiensten in den Stadten und Kommunen nach vorangegangener Diskussion eine
Charta ,Gesundheitsfordernde Haftanstalten* verabschiedet.

Diese Charta basiert auf den Prinzipien der Selbstverpflichtung und stellt zunachst eine
Absichtserklarung dar, die von den Haftanstalten in ihren strategischen und operativen
Planungen eingefuihrt und umgesetzt werden muB. Zur Sicherung der Qualitat und Nach-
haltigkeit der Bausteine ,Gesundheitsférdernder Haftanstalten” sollte eine j&hrlich Uber-
prifung des Erreichten stattfinden, Probleme bei der Umsetzung sollten als Grundlage
zukiinftiger Planungen betrachtet werden.

Das Verstandnis von Gesundheit in Haftanstalten

Im Verstandnis von Gesundheit folgen wir der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
anderen Autoren, indem sie Gesundheit als positiven Begriff und nicht nur als die Abwe-
senheit von Krankheit auffasst. Gesundheit meint physisches, psychisches, soziales und
spirituelles Wohlbefinden der ganzen Person oder einer Gemeinschaft. Gesundheit wird
beeinflusst durch ein komplexes Zusammenspiel von personlichen, umweltbezogenen
und sozio-6konomischen Faktoren.

Die Haftanstalt erkennt ihre Verantwortung fur die Verankerung eines solchen umfassen-
den Verstandnisses von Gesundheit und die Verpflichtung zur Entwicklung und Forde-
rung von Gesundheit innerhalb ihres Settings, d. h. ihrer Organisationskultur, ihrer Leitung,
ihrer Strukturen und ihrer Vorgehensweisen an. Mit Hilfe dieses Gesundheitsverstéand-
nisses wird sie sich zu einer gesundheitsférdernden Organisation zum Schutz und zur
Foérderung des Wohlbefindens ihrer Bediensteten, Gefangenen und des weiteren Umfel-
des entwickeln. Gesundheitsférderung ist eine Schliisselinvestition.

Politik der Haftanstalt

1. Die Haftanstalt wird eine Verpflichtung zur Gesundheitsférderung in ihre Jahresplanung
bzw. in ihre Malnahmenkataloge aufnehmen und bei der Gestaltung des Alltags der In-
stitution, ihren Dienstleistungen und der Kooperationen mit anderen Partnern bertck-
sichtigen.
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Dazu dienen:

Entwicklung und Umsetzung von Leitlinien zu vereinbarten Gesundheitsthe-
men.

Einfihrung von Gesundheit als zentrales Kriterium bei der Entwicklung von
MaRnahmen, in der Planung und bei Vertragen.

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

Ausweitung der Partizipation an Gestaltungs- und Entscheidungsprozessen
der Haftanstalt.

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

Arbeitsplatz Gefangnis

2. Die Haftanstalt wird sich dafir einsetzen, daf® fiir die Bediensteten ein Arbeitsplatz
bereitgestellt wird, der sie in ihrer Tatigkeit und in ihren Handlungskompetenzen unter-
stutzt, wahrnimmt und der flr ihre Gesundheit férderlich ist.

Dazu dienen:

Identifizierung von gesundheitsbezogenen Aufgaben und Bediirfnissen und
deren handlungsorientierte Wurdigung.

Entwicklung einer Organisationskultur, die durch Integritat, Aufgeschlossen-
heit, Innovation, gegenseitigen Respekt, gute Kommunikation, partizipative
Entscheidungsfindung und positives Feedback gekennzeichnet ist.
Bereitstellung angemessener gesundheitsbezogener Dienstleistungen, Ein-
richtungen und Informationen.

Unterstltzung von Selbsthilfe.

Lebenswelt Gefangnis

3. Die Haftanstalt wird sich dafir einsetzen, eine gesunde personliche und soziale Ent-
wicklung ihrer Gefangenen zu unterstiitzen.

Dazu dienen:

Identifizierung von gesundheitsbezogenen Aufgaben und Bedurfnissen der
Gefangenen und deren handlungsorientierte Wirdigung.
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e Schaffung unterstiitzender Lebens- und Lernumfelder.

e Bereitstellung leicht zuganglicher und angemessener Informationen, Dienst-
leistungen und Einrichtungen.

e Bereitstellung von anerkannten praventiven und kurativen Mitteln um Ge-
sundheit herzustellen, und nachhaltig zu sichern.

e Unterstlitzung eines angemessenen Gesundheitsbewusstseins und Férde-
rung von Gesundheitskompetenzen der Gefangenen.

e Unterstlitzung von Selbsthilfe.

Nachhaltige Haftanstalt

5. Die Haftanstalt setzt sich das Ziel, 6kologische Kontexte zu schaffen, die den Kriterien
einer nachhaltigen Entwicklung wie auch der Gesundheitsférderung entsprechen.

Dazu dienen:

e Entwicklung von Leitlinien, die sicherstellen, dass bei der architektonischen
Planung und bei Bau- und UmbaumafRnahmen die Auswirkungen in Hinblick
auf Gesundheit und nachhaltige Entwicklung beurteilt und beriicksichtigt
werden.

e Entwicklung von integrierten strategischen Ldsungen fir Gesundheit und
nachhaltige Entwicklung.

Haftanstalt als Teil der Kommune

6. Die Haftanstalt setzt sich das Ziel, nachhaltige Gesundheit innerhalb desweiteren re-
gionalen Umfeldes zu fordern.

Dazu dienen:

e Aufbau, Ausbau und Festigung von Partnerschaften fir Gesundheit mit an-
deren Einrichtungen auf strategischer und operativer Ebene.

Prinzipien zur Umsetzung:
1.Diese Charta der Gesundheitsférderung wird entsprechend den Werten und
Prinzipien der Haftanstalt bzw. des Justizvollzuges umgesetzt. Sie schlieRen

Mitbestimmung, Partnerschaft, Gerechtigkeit und Nachhaltigkeit ein.
2.Die Umsetzung dieser Charta der Gesundheitsférderung unterliegt vor allem
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der Verantwortlichkeit der Leitungsebene. Alle Mitglieder der Haftanstalt tra-
gen jedoch ihre personliche Verantwortung fur die Unterstiitzung der Leitungs-
ebene in diesem Bestreben.

3.Bei der Umsetzung werden langfristig angelegte Prozesse der Organisations-
entwicklung und der Systemintervention im Sinne einer gesundheitsforderlich-
en Gesamtpolitik vorrangig sein.

4.Die Charta der Gesundheitsférderung wird umgesetzt durch eine groRe Band-
breite von gesundheitsférderlichen Aktivitaten, die Forschung, weitere Analy-
sen und kritische Uberpriifungen des Programms, die Verfiigbarkeit von Ge-
sundheitsdienstleistungen, MaRBnahmen zur Erhoéhung des Gesundheitsbe-
wusstseins, der Anwaltschaftlichkeit, der Mediation, der Bereitstellung von In-
formationen und der Méglichkeit der Vernetzung einschlief3t.

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

6.MalRnahmen der Gesundheitsberichterstattung werden eingerichtet, um
sicher zustellen, dass die Umsetzung der Charta der Gesundheitsforderung
effektiv und sinnvoll verlauft.
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Verzeichnis der Refenrentinnen und Referenten

Dr. Barbara Bojack

Bezirkskrankenhaus JVA Butzbach

Kleebergerstr. 23,

D-35510 Butzbach

Tel.: +49 6033 893260
Barbara.Bojack@dJVA-Butzbach.Justiz.hessen.de

DSA Sandra Diwoky

Leiterin der Betreuungsabteilung
Aids Hilfe Wien

Mariahilfer Girtel 4

A - 1060 Wien

Tel.: 0043 1 595 3750-49
diwoky@aids.at

www.aids.at

Dieter Eilers / Arbeitsschutz
Butjadinger Stralle 68,

D - 28197 Bremen
Dieter.Eilers@arbeitsschutz.bremen.de

Prof.Dr. Bernice Elger
Médecine légale CMU

9, av. de Champel

CH - 1211 Genéve 4
Bernice.Elger@hcuge.ch

Dr. Patrick Frottier

Justizanstalt Wien Mittersteig

Mittersteig 25

A -1050 Wien

Tel.: +43 1 545 16 91/ Tel. ++43 0664 - 1232435
patrick.frottier@justiz.gv.at
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Mag. Barbara Gegenhuber

SHH - Schweizer Haus Hadersdorf
Mauerbachstr. 34

A -1140 Wien

Tel. ++43 0676 408 69 98
b.gegenhuber@gmx.at

Christine Graebsch

Rechtsanwaltin und Diplom-Kriminologin

Wiss. Mitarb.+ Lehrbeauftragte Universitat Bremen ,
Bremer Institut fur Kriminalpolitik,Universitat Bremen —
FB Rechtswissenschaft

Postfach 330 440

D - 28 334 Bremen

Tel.: +49 421/ 218-7783, Fax: 0421/ 218-3494
graebsch@uni-bremen.de

Stefan Markus Giebel
Berliner Str. 46

D -34308 Bad Emstal
sgiebel@kfn.uni-hannover.de

Dietmar Hagen

EssensZeit - Agentur flir gesundes Leben
Deisterstralle 37G

D -30449 Hannover
dietmar.hagen(at)essenszeit.com
info(at)essenszeit.com
www.essenszeit.com

Dr. Karlheinz Keppler MA

Medizinaldirektor

JVA flr Frauen Vechta

An der Probstei 10

D - 49377 Vechta

Tel.: +49 4441 884 312
karlheinz.keppler@jva-vec.niedersachsen.de
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Barbel Knorr

Dipl.-Soz.-P&ad., Dipl.-Gesundheits- und Sozial6konomin
Deutsche AIDS-Hilfe e.V., Referat: Drogen & Menschen in Haft
Wilhelmstrasse 138

D -10963 Berlin

Tel.: +49 30 690 087 45

baerbel.knorr@dah.aidshilfe.de

Dr. Maria.Kofler

Arztin fiir Allgemeinmedizin

Verein Dialog

Hegelgasse 8/11

A-1010 Wien

Tel. +43 1 513 46 50 — 75, Tel.: +43 01 512 01 81
Maria.kofler@dialog-on.at

www.dialog-on.at

Dr. Marc Lehmann

Medizinaldirektor

Jugendanstalt Hameln, Fachbereich Medizin
Tundernsche Strafl’e 50

D - 31789 Hameln

Tel.: +49 5151 904 409
Marc.Lehmann@ja-hm.niedersachsen.de

Dr. Wolfgang Neuwirth
Justizanstalt Wien Josefstadt
Wickenburggasse 18-20

A - 1080 Wien
wolfgang.neuwirth@justiz.gv.at

Dr.med. Martin Oberfeld
JVA Hovelhof
Robert-Koch-Platz 1

D - 33161 Hovelhof
info@moberfeld.de

Prof. Dr. Jérg Pont
Brachtlgasse 20A,
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A -1230 Vienna/Austria,
joerg.pont@meduniwien.ac.at

Marianne Rademacher

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
Wilhelmstr.138

D - 10963 Berlin

Tel: +49 30 690 087
marianne.rademacher@dah.aidshilfe.de

Dr. Mag. Eva Resinger
Justizanstalt Wien Josefstadt
Wickenburggasse 18 - 20

A - 1080 Wien

Tel.: +43 1 404 03 3361
eva_resinger@chello.at

Rolf Séhnchen

Der Ombudsmann fiir den Justizvollzug in Nordrhein-Westfalen
Eiland 2

D - 42103 Wuppertal

Tel.: +49 202-498-8155
Rolf.Soehnchen@ombudsmann-justizvollzug.nrw.de
http://www.ombudsmann-justizvollzug.nrw.de/

Mag. Harald Spirig

Geschéaftsfuhrer

Evangelisches Haus Hadersdorf — Wobes, Medizinische,
Psychologische und Psychotherapeutische Gesundheits-
und Heilstatte Schweizer Haus Hadersdorf (SHH) GmbH
Mauerbachstr. 34

A -1140 Wien

Tel.: +43 1 979 10 83 — 21

harald.spirig@shh.at

Prof. Dr. Heino Stéver

Fachhochschule Frankfurt

Fachber. 4, Soziale Arbeit und Gesundheit
Nibelungenplatz 1

D - 60318 Frankfurt
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Tel.: +49 69/1533-2823, mobil: 0162 133 4533
hstoever@fb4.fh-frankfurt.de
www.archido.de

Marit Weihen

Dipl.Soz.Pad.(FH)

Justizanstalt Wien-Simmering, Sozialer Dienst
Kaiserebersdorferstr.297

A - 1110 Wien

Tel.:+43 1/769 69 19 - 245
marit.weihen@justiz.gv.at

Dr. Wolfgang Werdenich
Psychologe und Psychotherapeut
Therapeutischer Leiter des SHH
SHH - Schweizer Haus Hadersdorf
Mauerbachstr. 34

A -1140 Wien

Tel.: +43 1 979 10 83
Wolfgang.werdenich@ssh.at

Dr. Hans Wolff

Médecin adjoint

Unité de médecine pénitentiaire (UMP), Centre médical universitaire
Av. de Champel 9

CH - 1211 Genéve 4

Tel : +41 22 (37) 95969 (direct 95 547)

Hans.Wolff@hcuge.ch
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Veranstalterlnnen

akzept e. V.

Bundesverband fiir akzeptierende Drogenarbeit und humane Drogenpolitik
Stdwestkorso 14

D-12161 Berlin

Tel. + 49 30 827 06 946

Fax + 49 30 822 28 02

akzeptbuero@yahoo.de

www.akzept.org

Prof. Dr. Heino Stéver

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
Wilhelmstrasse 138

D — 10963 Berlin
baerbel.knorr@aidshilfe.de
Barbel Knorr

Vollzugsdirektion Republik Osterreich
Kirchberggasse 33

A- 1070 Wien
peter.prechtl@justiz.gv.at
GenlLt.Peter Prechtl

verteten durch:

SCHWEIZER HAUS HADERSDORF

Mag. Harald Spirig

Geschéaftsfuhrer

Evangelisches Haus Hadersdorf — Wobes, Medizinische,
Psychologische und Psychotherapeutische Gesundheits-
und Heilstatte Schweizer Haus Hadersdorf (SHH) GmbH
Mauerbachstr.34

A— 1140 Wien

T+43 19791083 -21

F +43 1979 10 83 - 30

harald.spirig@shh.at office@shh.at www.shh.at
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Wissenschaftliches Institut der

Arzte Deutschlands (WIAD) gem. e.V.
Scientific Institute of the German Medical Association
UbierstralRe 78

D-53173 Bonn

Germany

tel +49 (0) 228 8104-182

fax +49 (0) 228 8104-1736
mobile +49 173 250 3450
www.wiad.de

Dr. Caren Weilandt
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Ausblick
5. Konferenz zur Gesundheitsforderung in Haft

Die 5. Konferenz zur Gesundheitsforderung in Haft wird voraussichtlich vom 16.09.-
17.09.2010 in Hamburg stattfinden.

Mégliche Themen:

» Behandlung von HIV und Hepatitis

e Substitutionsbehandlung in Haft

e Vorstellung Veranstaltungsreihe der DAH

e Harmreduction Training fur Bedienstete

e Migration

e Drogenabhangige und Alter/Langzeitpflege/Alte in Haft

e Langzeitbesuche in Haft

o Gewalt

e Sport

e Organisationsformen medizinischer Versorgung/Schnittstellenmanagement,

e Neue Gesetzgebung in den Bundeslandern — Auswirkungen auf die gesund-
heitliche Versorgung von Gefangenen?

e Vorstellung des Projektes BIG Bekdmpfung von Infektionskrankheiten im Ge-
fangnis

e Kooperation mit der Bewahrungshilfe und Gesundheit der Entlassenen

e Leitlinien, Richtlinien, Manuale — genug davon, oder eher zuwenig?

e Schnittstellenmanagement: von der Gemeinde in die Gemeinde — welche Pro-
bleme treten auf, wie lassen sie sich 16sen?

e Qualitatsmanagement, Audits, Inspektionen: Prifen wir uns selbst, oder gibt
es andere Modelle unabhangiger Priifung und Qualitatsentwicklung
(z.B. Patientinnenbefragungen,)

Im Vorprogramm sollen Besuche in drei Haftanstalten angeboten werden.
Informationen: www.gesundinhaft.eu
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