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GESUNDHEITSFORDERUNG

Von der Gesundheitstiirsorge

Zur Gesundheltsforderung

in Haft

Gesundheitsgefahrdun-
gen und -belastungen
bestehen nicht nur flr

die im Gefangnis einsit-
zenden oder arbeiten-

den Menschen. Die Ge-
fangenen sind Teil der

Gesellschaft; sie verbus-
sen in der Regel kurze
Haftstrafen und gehen

danach zurtick in die
Gesellschaft zu ihren
Partnerlnnen, Familien
und Freundinnen. Ge-
sundheit im Vollzug ist
daher auch ein Thema
offentlicher Gesundheit:

«Prison Health is Public

Health»!

HEINO STOVER*

In Deutschland, Osterreich und der
Schweiz sitzen an einem gegebenen Tag
ca. 100000 Menschen in Gefangnissen
ein — sei es in Untersuchungs-, in Ab-
schiebe- oder in Strafhaft. Innerhalb
eines Jahres durchlaufen mehr als
250000 Menschen die mehr als 400

* Heino Stover, Ph.D., Associate Professor University
of Bremen, Faculty of Law, Postbox 330 440, D-
28334 Bremen, Tel.: +49 (0) 421 218 3173, Fax.:
+49 (0) 421 218 3684, E-Mail: heino.stoever@uni-
bremen.de
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Vollzugsanstalten. Der Rate der Ge-
fangenen pro 100000 Einwohner
schwankt dabei zwischen 72 (Schweiz)
und 100 (Deutschland). Die Gefange-
nen sind iiberwiegend mannlich (etwa
95%), weisen ein geringes Bildungs-
und Ausbildungsniveau bzw. hohe Ar-
beitslosigkeit auf und sind zu einem
grossen Teil Migrantengruppen zuge-
horig. Die Rickfallquote ist enorm
hoch, besonders unter Drogenkonsu-
mierenden; viele betrachten den Ge-
fangnisaufenthalt als scheinbar unver-
meidliche Station ihrer Biographie.

Belastdngen fiir Inhaftierte
und Mitarbeitende

In den Gefingnissen leben Menschen
vieler verschiedener Nationen und ver-
schiedenster sozio-6konomischer und
kultureller Herkunft zusammen -
Menschen, die oftmals schon vor Haft-
antritt erheblichen sozialen und ge-
sundheitlichen Belastungen ausgesetzt
waren. Infektionskrankheiten wie
HIV/AIDS, Hepatitis, Tuberkulose,
vor allem aber auch Substanzmiss-
brauch und Suchterkrankungen sowie
weitere psychische Storungen belasten
die Gefangenen iiberproportional. In
den Gefingnissen findet sich daher eine
Verdichtung von Problemlagen: So
existieren im Gefangnis 25-mal hohe-
re Infektionsraten von HIV und 40-
mal hohere von Hepatitis C im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung.
Etwa 30-50% der Gefangenen gelten
als drogenerfahren oder drogenabhin-
gig. Etwa 50-75% der Gefangenen lei-
den unter psychischen Stérungen. Der
Anteil kranker und behandlungsbe-
dirftiger Gefangener steigt stetig: Der-
zeit sind mehr drogenabhingige Ge-
fangene als jemals zuvor inhaftiert, und
viele von ihnen leiden unter den kor-
perlichen Folgen. Das medizinische
Fachpersonal steht vor Herausforde-
rungen, die kaum mit einer drztlichen

Praxis in Freiheit vergleichbar sind. Ein
Grossteil der Arbeit des medizinischen
Dienstes im Vollzug ist gebunden
durch die Behandlung von Suchter-
krankungen und deren Folgen.
Bedienstete in den Gefingnissen sind
ebenfalls besonderen gesundheitlichen
Belastungen ausgesetzt: Sie erleben
Ubergriffe, Frustrationen, schreiten bei
Gewalthandlungen ein und konnen
sich bei Zellendurchsuchungen bei-
spielsweise mit HCV infizieren.
Schliesslich miissen Gefiangnisse eine
sichere Umgebung fiir die dort leben-
den und arbeitenden Menschen sein
(was Gewalt angeht). Dass diese Um-
gebung den basalen Anforderungen
von Licht, Warme, Hygieneeinrichtun-
gen, Ventilation und Mindestgrosse
des Haftraums geniigt, ist eine zentra-
le Anforderung, die es bei Gefingnis-
neubauten zu beachten gilt.

Modelle «guter Praxis»

Vor diesem Hintergrund haben das
Wissenschaftliche Institut fiir die Arz-
te/innen Deutschlands (WIAD), die
Deutsche AIDS Hilfe (DAH) und das
Bremer Institut fiir Drogenforschung
(BISDRO) gemeinsam die «Erste Eu-
ropaische Konferenz zur Gesundheits-
forderung in Haft» organisiert!. Un-
ter der Schirmherrschaft der deutschen
Bundesjustizministerin und mit Unter-
stiitzung des osterreichischen Justizmi-
nisteriums, der WHO, des Bundesver-
bandes fiir akzeptierende Drogenarbeit
und humane Drogenpolitik (akzept

V.), der Europdischen Kommission/
Europarat, des European Network on
Drug and Infections Prevention in Pri-
sons (ENDIPP) und der EMCDDA
haben sich tiber 150 ExpertInnen (mul-
tidisziplindr) aus 4 Lindern (vorwie-
gend aus Deutschland, Osterreich und
der Schweiz) am 28./29.10.2004 in
Bonn getroffen, um Erfahrungen mit
zentralen gesundheitspolitischen Her-
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ausforderungen in Haft auszutauschen
und Modelle «guter Praxis» zu disku-
tieren. Die Ziele dieser deutschsprachi-
gen Konferenz waren, MitarbeiterIn-
nen aus dem Justizvollzug und
externen Gesundheitsdiensten zusam-
men zu bringen und eine verbesserte
Kooperation und Kommunikation zu
initiieren, in 10 Arbeitsgruppen ge-
meinsam an konkreten Fragestellungen
zu arbeiten (z.B. Gesundheit von Frau-
en, Betriebliche Gesundheitsforderung,
HIV/AIDS und Hepatitis in Haft),
Zukunftsmodelle gesundheitlicher Ver-
sorgung im Vollzug zu diskutieren und
schliesslich: die komplexe Problema-
tik der gesundheitlichen Versorgung
von Gefangenen und die gesundheitli-
chen Belastungen der Bediensteten
hoher auf der politischen und fachli-
chen Agenda zu platzieren?.

Dieser Aufsatz diskutiert, ob das be-
stehende Konzept der «Gesundheits-
fursorge», also der eher reaktiv und pa-
thogenetisch angelegte Ansatz tauglich
und auch addquat ist, um den skizzier-
ten gesundheitlichen Herausforderun-
gen zu geniigen. Gefragt wird u.a. ob
die ausserhalb des Vollzuges sich zu-
nehmend durchsetzende Erkenntnis, in
der Priavention nicht nur auf individu-

elles Verhalten, sondern gleichzeitig
auch auf die Verhiltnisse abzuheben,
auf den Vollzug tbertragen werden
kann.

Gesundheit der
Gefangenen in Haft

Der Entzug von Freiheit an sich stellt
bereits ein grundsatzliches Gesund-
heitsrisiko dar. Die vollzuglichen Be-
lastungen von Bewegungs- und Reiz-
armut, Unterforderung, Tabuisierung
von Sexualitdt, Versorgungscharakter
der Gefingnisse tragen eher zu psy-
chisch belastenden Symptomen von
Unselbstandigkeit, Lethargie, Depres-
sionen, Passivitat, Interessen- und
Mutlosigkeit bei. Die Fremdbestimmt-
heit und Monotonie des Alltagsgesche-
hens fiihrt zu Abstumpfung und An-
triebslosigkeit; das Eingeschlossensein
fixiert die Aufmerksamkeit auf das ei-
gene Korpergeschehen und verstirkt
Angste, nicht angemessen behandelt
zu werden. Es findet insgesamt eine
Ressourcenverringerung statt — eine
Depravierung vergleichbar mit lin-
geren Krankenhaus- bzw. anderen
Anstaltsaufenthalten, die nicht zur Er-
weiterung von Handlungs- und Sozial-
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kompetenzen beitragen. Die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens psycho-
somatischer Symptome steigt.

Die Gefangniserfahrung ist fiir die
meisten Gefangenen zunichst eine sehr
einschneidende Lebenserfahrung — be-
ginnend mit der Aufnahme vor oder
nach dem Verfahren, ohne Orientie-
rung in der neuen rdumlichen und
sozialen Umgebung. In dieser Phase
sind Gefangene besonders empfindlich
und ganz spezifischen Gesundheitsri-
siken ausgesetzt: Angst, Gewalterfah-
rungen und Einschiichterungsversuche
anderer Gefangener, Unvorsichtig-
keiten beim Schutz beziiglich hygie-
nischen Drogenkonsums und geschiitz-
ter Sexualitit. Insbesondere psychisch
auffallige oder gestorte Gefangene sind
sehr gefihrdet. Der Entzug von Frei-
heit ist nur einer von vielen Verlusten,
die Gefangene im Laufe ihrer Strafzeit
erfahren; auch der Verlust von Privat-
heit, Intimitét, vielen Wahlmoglichkei-
ten und sozialer Eingebundenheit wer-
den von ihnen, ihrer Familie, ihren
Kindern und ihren PartnerInnen erfah-
ren. Gesundheit scheint anfangs fiir
viele Gefangene nur einer unter vielen
Bereichen zu sein, in denen Einschrin-
kungen des Erreichens und des Schut-




zes von Gesundheit erfahrbar werden.
Die Haufung von Abhingigkeiten von
legalen oder illegalen Drogen, Bedro-
hungen, Erpressungen und Aggressio-
nen (nicht nur in korperlicher Form
sondern auch verbal, sexistisch oder
rassistisch), sowie der Verlust von Pri-
vatheit und Intimsphire tragen letzt-
lich dazu bei, dass die seelische Ge-
sundheit der Gefangenen verglichen
mit der der Allgemeinbevolkerung
weitaus haufiger gestort ist.

Ungeniigende Datenerfassung

Wie es aber tatsichlich um die Gesund-
heit von Gefangenen bestellt ist, dar-
tiber wissen wir recht wenig. Immer
noch gibt es keine Gesundheitsbericht-
erstattung, die detailliert Auskunft ge-
ben konnte, noch ist die gesundheitli-
che Lage Gegenstand kommunaler/
regionaler Gesundheitsberichterstat-
tung.

Was wir wissen, wissen wir aus Unter-
suchungen in einzelnen Gefingnissen,
oftmals noch von Teilpopulationen.
Einige Studien haben Daten einzelner
oder mehrerer Gefingnisse zusammen-
gefasst —auch in internationaler Blick-
richtung. Wodurch sich die Studien

aber trotzdem noch auszeichnen, ist,
dass sie iiberwiegend querschnittsori-
entiert angelegt sind und wenig Ver-
laufsdaten resp. wenig qualitative Da-
ten tber risikoreiches Verhalten oder
die Wahrnehmung und Bewiltigung
riskanter Verhiltnisse enthalten. For-
schung in deutschen Strafanstalten
wird zudem oft mit dem Argument der
personellen Uberlastung von den Ju-
stizvollzugsbehorden abgeblockt.

Bei den Gefangenen handelt es sich zum
grossen Teil um sozial Benachteiligte -
alle Merkmale dieser Benachteiligung
lassen sich in erhéhtem Masse wieder-
finden: geringes Bildungs- und Ausbil-
dungsniveau, hohe Arbeitslosigkeit, er-
hohter Anteil von MigrantInnen.

Bei den gesundheitlichen Belastung vie-
ler Gefangener wird deutlich, dass in
dieser Population eine starke Uberre-
prasentanz in folgenden Bereichen vor-

findbar3:

Drogen- und Alkoholabhingigkeit-/

missbrauch:

e 20-30% der InsassInnen erfiillen die
Kriterien des ICD 10 auf Drogen-
abhangigkeit/-missbrauch

e Etwa 50% aller InsassInnen sind
«drogenerfahren»

e Etwa 50% der i.v. Drogenkonsu-
mentlnnen setzen ihren Konsum in
Haft fort, z.T. mit hochriskanten
Konsummustern

® 5-25% der i.v. Drogenkonsument-
Innen geben an, ihre ersten Drogen-
erfahrungen in Haft gesammelt zu
haben

e iiber 80% der Insassen und Insass-
innen rauchen

Virale Infektionskrankheiten

HIV/AIDS u. Hepatitis)

e Etwa 1% der Gefangenen insgesamt
wird als HIV-positiv geschitzt. Die
inhaftierten Frauen sind stirker be-
troffen als die Mianner (dies ent-
spricht einer 20x hoheren Verbrei-
tung als in der Allgemeinbevolke-
rung’;

* Etwa 20% aller Hiftlinge (und bis
zu 80% der drogenabhingigen Ge-
fangenen) sind HCV-positive (das
entspricht einer mindestens 40x
starkeren Verbreitung als in der All-
gemeinbevolkerung).

e HIV/Hepatitis-Transmissionen in
Haft sind nachgewiesen’

e Der starkste Pradiktor fiir eine He-
patitis-Infektion ist vorheriger Haft-
aufenthalt.




e Needle sharing ist in Haft weit ver-
breitet.®

Psychi(atri)sche Storungen

e Etwa 2-4 hiufigeres Auftreten von
psychischen Storungsbildern

e Hoher Anteil von Depressionen,
hohes «underreporting» bei psychi-
schen Storungen (eine Berliner Stu-
die zeigt 40 vs. 74% psych. Storun-
gen v.a. bei Depressionen)

e Hoherer Anteil von Psychosen, Af-
fektstorungen, Angststorungen

e Etwa 5x hohere Suizidrate.

Diese gesundheitlichen Storungen ins-

besondere der drogenabhingigen Ge-

fangenen absorbieren einen hohen Teil

der medizinischen Leistungen. In einer

Untersuchung der U-Haftanstalt Ol-

denburg wurden 76 % der medizinisch

betreuten Gefangenen aufgrund ihrer

Drogenproblematik behandelt’.

Sexualitat

Ein hoherer Anteil von minnlichen
Gefangenen mit Geschichte eines se-
xuellen Missbrauchs berichtet sowohl
von konsensuellen als auch von er-
zwungenen Sexualkontakten in Haft®.
Obwohl es in einem der untersuchten
Gefiangnisse praktisch keine Zugangs-
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beschrinkung zu Kondomen und den-
tal dams (Lecktiicher) gab, machten
nur 12% der mannlichen und 18% der
weiblichen Befragten von diesem An-
gebot Gebrauch. Diese Zahlen deuten
darauf hin, dass Sexualitit in vielen
unterschiedlichen Facetten und Bedeu-
tungszusammenhédngen gesehen wer-
den muss, und Sexualitit oftmals nur
eine Wihrungsform darstellt.
Gleichgeschlechtliche, ungeschiitzte
Sexualkontakte in unterschiedlichen
Praktiken gehen aus unterschiedlichen
Motiven also nicht selten, sowohl von
homo- als auch von heterosexuell ori-
entierten Menschen aus. Sexuelle Ge-
walt wird oftmals nicht angezeigt, weil
dies den gruppeninternen Verhaltens-
kodex bricht und den Anzeigenden
verstirkter Gewalt aussetzen wiirde, so
dass er wiederum Schutz bei anderen
Gefangenen suchen miisste, was z.T.
schlimmer ist. Gleich welche Reakti-
on vom Opfer also kommt, ist es Opfer
von mehreren gezielten weiteren Uber-
griffen, was zu Reaktionen von Selbst-
verletzungen fithren kann, um im me-
dizinischen Bereich offiziellen Schutz
zu erhalten.

So genannte «Langzeitbesuche» sind
nur in einem geringen Teil von Gefiang-
nissen erlaubt (in West-Europa nur in

Spanien, Portugal, der Schweiz und
einigen wenigen deutschen Haftan-
stalten).

Weitere gesundheitlichen
Belastungen

Die beste Einschitzung der Gesundheit

von Gefangenenpopulation weltweit

ist der Gefangenen-Gesundheitsurvey

aus New South Wales, der 1996 durch-

gefithrt und 2001 wiederholt wurde’.

Die folgenden Gesundheitsprobleme

wurden dabei u.a. benannt:

® 39% der Frauen und 45% der Min-
ner hatten fortgesetzt Kopfverlet-
zungen, so dass sie ihr Bewusstsein
verloren hatten.

® 95% der Frauen und 78% der Min-
ner berichten iiber mindestens ein
chronisches Gesundheitsproblem
und viele haben mehr als eines.

® 60% der Frauen und 37% der Min-
ner wurden sexuell missbraucht, be-
vor sie das 16. Lebensjahr erreicht
hatten. Befragt nach kiirzlichem se-
xuellen Missbrauch gaben 69% der
weiblichen Gefangenen und 29%
der minnlichen an, mindestens ein-
mal Opfer gewesen zu sein, 35% der
Frauen und 10% der Mianner wa-
ren zwei oder mehrmals involviert.
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Die Organisation der
Gesundheitsversorgung in Haft

Die gesundheitliche Versorgung der
Gefangenen («Gesundheitsfirsorge»)
liegt in der Verantwortung der Justiz-
vollzugsbehorden. In Deutschland z.B.
fallen die Gefangenen aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung heraus und
sind nunmehr abhingig von den Ge-
sundheitsleistungen der Anstalt. Die
medizinische Versorgung erfolgt in der
Regel durch hauptamtliche Arzte/in-
nen und Krankenpflegepersonal. Die
Gesundheitsfiirsorge ist nach klassi-
schen Prinzipien kurativer Medizin
organisiert, wobei ihre Integration in
die primir sicherheitsorientierte Insti-
tution Gefingnis zusitzliche Proble-
matiken mit sich bringt. Es dominiert
ein korperorientierter, pathogeneti-
scher Ansatz, der im Wesentlichen auf
individuelles Fehl- und Risikoverhal-
ten fixiert ist.

Die Abhingigkeit des Gefangenen von

den Entscheidungen des Arztes tiber

Qualitdt und Umfang der medizini-

schen Leistungen, bedeutet eine erheb-

liche Belastung der Arzt/Arztin-Patien-
tinnen-Beziehung, wenn der Arzt/die

Arztin

e in die Hierarchie des Anstaltsperso-
nals integriert ist,

e Kontrollaufgaben fiir die Instituti-
on wahrnimmt (z.B. Urinkontrol-
len) und

¢ die Kontaktaufnahme des Patienten
nicht freiwillig erfolgt.

Der Anstaltsarzt/-drztin wird so zum/r

«Zwangsansprechpartner/in» inner-

halb des Spannungsverhiltnisses von

kontrollorientierten Vorgaben und

Zwingen des Vollzuges und einer pa-

tientInnenorientierten Behandlung.

Dieses strukturelle Problem fordert

gegenseitiges Misstrauen und belastet

die gesundheitliche Versorgungsquali-
tat fur die Gefangenen.

An die Stelle von Eigenverantwortlich-

keit und Selbstbestimmung in der Su-

che nach Herstellung und Organisati-
on von «Gesundheit» ausserhalb der

Anstalten, tritt fiir die Gefangenen nun

die Fursorge der Anstalt und ihre Ver-

pflichtung, die notwendigen medizini-
schen Massnahmen zu unterstiitzen.

Durch den Freiheitsentzug steht der

Gefangene in einem besonderen Ab-

hangigkeitsverhiltnis zum Staat, wor-

aus sich eine besondere Verantwortung
und Fiirsorgepflicht des Staates gegen-
tiber dem Gefangenen ergibt. Die Her-
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stellung bzw. Erhaltung der physischen
und psychischen Gesundheit der Ge-
fangenen muss als eine zentrale Vor-
aussetzung fiir die Wiedereingliede-
rung in das Alltags- und Erwerbsleben
betrachtet werden.

Das Aquivalenzprinzip

Grundsitzlich hat sich Anstaltsmedi-
zin an den Vorgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung zu orientieren —
Strafvollzug soll nur Freiheit nehmen,
aber nicht durch schlechtere medizini-
sche Versorgung zusitzlich bestrafen.
International akzeptiert ist auch, dass
Gefangene zudem alle Rechte behal-
ten sollen, die ihnen nicht durch die
Tatsache der Inhaftierung entzogen
wurden. Der Entzug der Freiheit ist
die Strafe, nicht der Entzug von Men-
schenrechten. Ein internationaler Kon-
sens besteht dariiber, dass die Gesund-
heitsfiirsorge, die in der Gemeide/
Region/Land zuginglich ist, auch den
Gefangenen zuginglich sein muss.!”
Wie alle Menschen haben auch Gefan-
gene einen Anspruch auf die hochsten
zu erreichenden Gesundheitsstandards.
Dieses Recht wird im internationalen
Recht garantiert und ist fixiert in der
«United Nations Universal Declarati-
on of Human Rights»!! und in vielen
anderen inernationalen Ubereinkiinf-
ten, Erkliarungen oder Charta, die auf
diese Grundlage Bezug nehmen.'?

In der internationalen Diskussion
findet das Aquivalenzprinzip seinen
Niederschlag in vielen rechtlich bin-
denden Ubereinkiinften und Regeln,
Empfehlungen und Leitlinien. Die be-
kannteste und nunmehr seit 50 Jahren
bestehende Minimalregeln fiir die Be-
handlung von Gefangenen stellt die
«Standard Minimum Rules for the
Treatment of Prisoners» dar'3. In ihr
heisst es: «Gefangene sollen Zugang
zu den Gesundheitsdiensten haben, die
in dem Land erhaltlich sind obne Dis-
kriminierung aufgrund ibrer rechtli-
chen Situation.»'

Lediglich in Europa wird die Einhal-
tung dieser Grundregeln beobachtet
und zwar durch das «Europdisches Ko-
mitee zur Verhiitung von Folter und
unmenschlicher oder erniedrigender Be-
handlung oder Strafe (CPT)"», eine
Staaten tibergreifende Einrichtung, die
Haftbedingungen in den Lindern des
Europarats beobachten kann. Inner-
halb dieser Begutachtung werden auch
die Leistungen und Qualitit medizi-

nischer Dienste untersucht, Verstosse
fixiert und an die Landesparlamente
zuriick gemeldet. Die Parlamente er-
halten die Moglichkeit zur Stellung-
nahme und bekommen die Aufforde-
rung die festgestellten Missstinde zu
beheben. .

Von zahlreichen internationalen Orga-
nisationen wie WHO (1993) oder Eu-
roparat wird die Gleichwertigkeit der
Versorgung fiir einzelne Teilbereiche!®
oder fir das gesamte System medizi-
nischer Behandlung eingefordert.
Auch der Europarat hat dies eingefor-
dert: «Die Gesundheitspolitik in der
Haft soll Teil der nationalen Gesund-
heitspolitik und mit ibr vereinbar sein.
Der Gesundbheitsdienst in einer Voll-
zugsanstalt soll in der Lage sein, unter
Bedingungen, die denen ausserhalb
der Anstalt vergleichbar sind, eine all-
gemeindrztliche, psychiatrische und
zabndrztliche Behandlung zu gewdbr-
leisten und Programme auf dem Ge-
biet der Hygiene und der vorbeugen-
den Medizin durchzufiihren.»'”

Die Grundlagen fiir dieses Aquivalenz-
prinzip in Deutschland bestehen in dem
gesetzlichen Auftrag zur Angleichung
der Lebensverhiltnisse und Gegenwir-
kung schadlicher Wirkungen des Frei-
heitsentzuges (§ 3 Abs. 1 u. 2 des Straf-
vollzugsgesetzes). Diese Grundsitze
verlangen eine Orientierung an den
ausserhalb erprobten und bewihrten
Standards und Leitlinien als Richt-
schnur intramuraler Versorgungs-, Be-
ratungs- und Behandlungsangebote.
Dies betrifft auch die psycho-sozialen
Hilfen innerhalb des Vollzugs. Hierzu
sind realistische Einschdtzungen und
Untersuchungen tiber die den Gefan-
genen im Vollzug drohenden gesund-
heitlichen Risiken und dementsprechen-
de anstaltliche Massnahmen und Mittel
der Risikovorsorge erforderlich.

Angleichung der Standards

Das Aquivalenzprinzip ist iiber ethi-
sche und fachliche Grundsitze hinaus
aber auch von enorm praktischer Be-
deutung: Nur durch eine Angleichung
der Standards in der Praxis kann
eine wirksame Vernetzung der Hilfen
vor und nach der Entlassung in die
Kommune gewihrleistet werden. Das
heisst, dass die Massnahmen zur
allgemeinen Gesundheitsfiirsorge im
Vollzug in enger Zusammenarbeit zwi-
schen nationalen Gesundheitsbehor-
den, Gefangnisverwaltungen und Ziel-



gruppenvertretenden, einschliesslich
regierungsunabhingiger Organisatio-
nen ausgearbeitet und in ein breites
Programm der Gesundheitsforderung
eingebettet werden sollten. Schliesslich
sollen die Bediirfnisse von Gefangenen
und anderen Personen in der Instituti-
on Gefingnis (z.B. der Bediensteten)
Beriicksichtigung finden.

Die oben erwihnten Menschenrechte
(auch von Gefangenen) auf Vertrau-
lichkeit und Anonymitit in den me-
dizinischen Behandlungen der Gefan-
genen werden in vielen Gefangnissy-
stemen verletzt. Vertraulichkeit wird
oft auch nicht von den Gefangenen
selbst bewahrt; das System aber sollte
sich schirfer selbst tiberpriifen, besser
aber noch von Externen, unabhéingi-
gen Gutachtenden tberpriift werden,
ob es die Vorgaben im Alltag der Ge-
sundheitsfiirsorge einhilt. So sitzt z.B.
der Gefangnisbeamte, der den Insas-
sen zur «Krankenabteilung» begleitet
im Untersuchungszimmer und verhin-
dert so eine offene Begegnung des Ge-
fangenen mit dem Patienten'$. Leider
gibt es in Deutschland kein Inspek-
toratswesen (wie z.B. in den Nieder-

landen und England), wo unabhin-
gige, meistens beim Gesundheitsmi-
nisterium angesiedelte Personen die
Behandlungsbedingungen in Haft
tiberpriifen. Dies wiirde zur Qualitéts-
verbesserung beitragen, jedenfalls
eher als die «Fachaufsicht im eigenen
Haus» (durch Arzte bei den Landesju-
stizbehorden).

«Basis»- oder «Luxus»-
Gesundheitsleistungen

Wihrend das Aquivalenzprinzip der
Gesundheitsleistungen «an sich» nicht
in Frage gestellt wird, geht es unter fi-
nanziellen Gesichtspunkten auf vielen
Ebenen des Alltags von Justiz- und
Strafvollzug um die Fragen, was kann
und was soll die Gesundheitsfiirsorge
im Justiz- und Strafvollzug leisten bzw.
finanzieren? Diskussionen tiber eine
vermeintliche Besserstellung der Ge-
fangenen und die Forderung nach ent-
sprechenden Eigenbeteiligungen an
den Gesundheitskosten der Gefange-
nen, entsprechend denen der BiirgerIn-
nen ausserhalb in den Krankenversi-
cherungen, werden ebenso gefiihrt'’

wie Diskussionen dariiber, dass Gefan-
gene eine gesundheitlich hoch belastete
Population darstellen, die eine beson-
dere und tiberproportionale Gesund-
heitsleistungen erfordert. Letztlich
bleibt Richtschnur des Handelns der
AkteurInnen in der Gesundheitsfiir-
sorge (Arzte/innen, MedizinerInnen in
den Landesjustizbehorden) — die (not-
wendigen) Leistungen zum Erhalt und
(Wieder-)Herstellung von Gesundheit
zu erbringen — angelehnt an die Lei-
stungen in der Kommune. Doch diese
Orientierung wird erschwert durch vie-
le Besonderheiten, die sich zum Teil aus
der Strafvollzugssituation mit der ho-
hen Sicherheitsdominanz aller Vorgin-
ge ergeben, und andererseits aufgrund
der unscharfen Definition dessen, was
eigentlich innerhalb einer vorgegebe-
nen Zeit der Inhaftierung zu leisten ist,
bzw. geleistet und finanziert werden
soll. Hier zeigen sich die Problembe-
reiche zwischen «defensiver Medizin»
auf der einen Seite und besonderer
Hilfestellung auf der anderen. Nur
beispielhaft sind hier einige Bereiche
der Diskussion skizziert, die unten
weiter ausgefithrt werden:




e Sollen Grippeimpfungen durchge-
fuhrt werden?

e Sollen Hepatitis A+B-Impfungen
offensiv angeboten werden?

e Wie wird mit Diagnostik, Monito-
ring und moglicher anschliessender
Therapie von HIV, HBV/HCV um-
gegangen (Uberweisung in Schwer-
punktpraxen ausserhalb)?

e Werden Substitutionsbehandlungen
fur Opioidabhingige begonnen?

e Welche Therapien zum Substanz-
mittelmissbrauch werden angebo-
ten?

e Welche Anspriiche bestehen auf
zahnmedizinische Leistungen?

e Welche gesundheitlichen Leistungen
erhalten straffillig gewordene Asyl-
bewerberInnen oder Abschiebehift-
linge?

Diese Aufzihlung deutet bereits den

enormen Spielraum zwischen «defen-

siver» und «offensiver» Medizin, aus
arztlicher Sicht «notwendigen» oder

«nicht notwendigen» Medikamenten

an und markiert, inwieweit die medi-

zinischen bzw. gesundheitlichen Lei-
stungen insgesamt praventiv ausge-
richtet, oder als «Akutmedizin» und

Basisversorgung verstanden werden.

Handlungsleitende Prinzipien

Mit dem Bestehen des gefiangnisei-
genen Gesundheitssystems entstehen
zwangslaufig Bruchstellen mit der Wei-
terbehandlung in der Kommune, bzw.
mit der Fortsetzung von in der Kom-
mune begonnenen Behandlungen. Die
Schnittstellenproblematik wird auf der
Gefiangnisebene zwar benannt und es
wird versucht, dem zu begegnen;
es bleiben jedoch strukturelle Defizite
einer patientlnnenenorientierten Ge-
sundheitsfiirsorge, die den Gesund-
heitsbediirfnissen der PatientInnen und
nicht (nur) institutionellen Vorgaben
folgt.

Zwel Bereiche mussen benannt wer-
den, die von enormer Bedeutung fiir
die Herstellung von dquivalenten Ge-
sundheitsdienstleistungen innerhalb
und ausserhalb des Vollzuges von gros-
ser Wichtigkeit sind. Die handlungs-
leitenden Prinzipien miissen sein:
informierte Zustimmung und Vertrau-
lichkeit — im Gefangnis muss noch stér-
ker auf die Einhaltung beider Prinzi-
pien geachtet werden.

Ebenso wie in der Gemeinde miissen
alle notwendigen Schritte unternom-
men werden, um die Zustimmung der
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PatientInnen zu bestimmten Massnah-
men zu erreichen und zu dokumen-
tieren. Levy?® betont, dass die profes-
sionellen Gesundheitsdienstleistenden
die einzigen Ansprechpartnerlnnen
der Gefangenen sind und dass sie un-
abhingige Anwalte/-innen fir die Ge-
sundheit des Gefangenen und die
offentliche Gesundheit sein sollten.
Prinzipien evidenz-basierter Medizin,
zusammen mit Menschlichkeit und
Leidenschaft sind im Strafvollzug so-
gar stirker erfordert als in der Ge-
meinde. Weniger als diese Leistungen
zu erbringen, setzt die Gesundheits-
praktikerInnen Anwiirfen ihrer profes-
sionellen Kolleglnnen aus. Nur die
Beibehaltung der professionellen Stan-
dards, d.h. die Kenntnis und Umset-
zung internationaler und nationaler
Standards in gefangnis-bezogenen Pro-
tokollen der Hilfegewihrung schiitzt
Gesundheitsdienstleistende in Haft vor
unethischer Praxis. Es besteht kein
Mangel an guten (inter-)nationalen
Standards, sondern eher einer in Be-
zug auf ihre Umsetzung, ihre Veran-
kerung und ihr Verstindnis von allen
beteiligten Berufsgruppen vor Ort.

Ausbildungsstandards

Es braucht eine grundlegende Verpflich-
tung zur Qualifizierung und Ausbil-
dung von geeignetem Personal. Es ist
anzustreben, examiniertes Kranken-
pflegepersonal in einem patientInnen-
freundlichen, festgelegten PatientIn-
Pflege-Schliissel anzustellen, der min-
destens dem Schliissel in der Gemeinde
folgt. Besonderes und stindig aufzu-
frischende Fortbildung muss durchge-
fithrt werden, um den basalen Erkran-
kungsrisiken wie vielfiltigen Diagno-
sen bei Patientlnnen, Spaterkennung
einer chronischen Erkrankung, viralen
Infektionskrankheiten, Einschitzung
des Geisteszustandes von Gefangenen
etc. angemessen begegnen zu konnen.
Angesichts der Belastung durch Krank-
heiten der Gefangenen ist professionel-
le Kompetenz zentral. Es ist nicht zu
akzeptieren, dass unbedachte Gesund-
heitspraktikerlnnen (Arzt/Arztin oder
Krankenpflegepersonal) aus welchen
Griinden auch immer im Gefingnis
«verpflichtet» werden. Alle Professio-
nen, die im Gefingnis beschiftigt sind,
missen sich vorher mit den ethischen
und professionellen Dilemmata be-
schiftigen, denen sie in Ihrer Arbeit im
Gefangnis ausgesetzt sind. Schliesslich

geht es darum, multi-professionelle
Teams anzustreben, die den Herausfor-
derungen begegnen konnen.

Angleichung der medizinischen
Dienste an und Kooperation mit
externen Gesundheitsdiensten

In den «Standard Minimum Rules for
the Treatment of Prisoners» von 1955
wird weiter gefordert: «...The medi-
cal services should be organized in clo-
se relationship to the general health ad-
ministration of the community or
nation...»*'. Auch in der WHO-Erkli-
rung vom 24. Oktober 2003 in Mos-
kau «Gesundheit im Strafvollzug als
Teil der 6ffentlichen Gesundheit» wird
eine enge Zusammenarbeit zwischen
den fiir die Gesundheit und fiir den
Strafvollzug zustindigen Ministerien
empfohlen, «...um hohe Qualitdts-
standards bei der Behandlung von
Gefangenen und zum Schutze der Be-
schiiftigten zu sichern, gemeinsame
Fachschulungen zu moderner Krank-
heitsbekampfung durchzufiibren, eine
hobe Professionalitit des medizini-
schen Strafvollzugspersonals zu erzie-
len, Behandlungskontinuitit in Straf-
vollzug und Gesellschaft zu erreichen
und die Statistiken zu vereinbeitli-
chen».

Die Verschriankung der gefingnisinter-
nen medizinischen und gesundheitsori-
entierten Leistungen mit denen in der
Gemeinde/Region, dient der Verbesse-
rung der Gesundheit der PatientInnen/
Gefangenen. Die Gesundheitsfiirsorge
im Gefingnis kann so bessere Uberlei-
tungen und Behandlungskontinuititen
fir die Zeit nach der Haftentlassung
herstellen. Durch eine bestandige und
nachhaltige Kommunikation und Ko-
operation mit den Diensten ausserhalb
kann auch eine verbesserte Absprache
(mit Zustimmung der Patientlnnen) bei
Haftantritt erreicht werden.

Fiir einige Krankheiten (HIV/AIDS
oder Hepatitis-Therapie) braucht es
dringend der Zusammenarbeit mit
Schwerpunktpraxen ausserhalb, da
nicht alle Anstaltsarztlnnen oder Ver-
tragsarztlnnen, die fiir einige Stunden
pro Woche im Vollzug arbeiten, auf
dem neuesten Stand des medizinischen
Fortschritts sind. Gefangene haben
ebenso wie andere Menschen ein Recht
darauf, von medizinischen Fortschrit-
ten zu profitieren. Dass dies nicht im-
mer der Fall ist, zeigt beispielsweise
eine Untersuchung der Substitutions-
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behandlung: Die Behandlung selbst
wurde in vielen Bundeslindern spit
eingefiihrt, ebenso die Erweiterung der
Substitutionsmittelpalette (z.B. auf
Buprenorphin).

Medizinische Leistungen im Vollzug
sind immer auch Gegenstand politi-
scher Debatten. An einigen Punkten
wird dies besonders deutlich: Wenn es
etwa um Konzepte wie «harm reduc-
tion» geht, die ausserhalb des Vollzu-
ges seit 20 Jahren Einzug in die Dro-
genhilfearbeit gefunden haben, dann
gibt es im Vollzug starke ideologische
Blockaden, die einen Transfer in den
Strafvollzug behindern.

Diese Brisanz wird auch in der oben
zitierten Moskauer Erkliarung der
WHO ausgedriickt und wird als Emp-
fehlung fiir eine bessere Zusammenar-
beit offentlicher Gesundheitssysteme
mit jenen des Strafvollzuges herange-
zogen, damit «Schadensbegrenzung
das Leitprinzip fiir Praventivkonzepte
gegen die Ubertragung von HIV/AIDS
und Hepatitis im Strafvollzug wird».
Letztlich bleibt festzuhalten, dass eine
patientInnen-orientierte Sichtweise
in der Organisation und inhaltlichen
Ausgestaltung verstirkt dazu fiihrt,
dass notwendige Krankenbehandlun-
gen so frith wie moglich angegangen
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werden konnen, um Verschlimmerun-
gen und Chronifizierungen zu verhin-
dern, die bei einer verzogerten oder gar
nicht stattfindenden Behandlungsauf-
nahme eher eintreten wiirden.

Behandlungskontinuitat

Die Zusammenarbeit zwischen den
Gesundheitsdiensten im Gefingnis und
jenen ausserhalb ist immer noch un-
zureichend, auch dies zum Nachteil der
PatientInnen, z.B. wenn die Behand-
lungskontinuitét nicht gewéhrleistet ist
oder Anstaltsirzte/-innen medizinische
Entscheidungen kompetenter Gremien
oder Kolleglnnen ausserhalb ignorie-
ren. Dies ist ein Hinweis darauf, statt
kameralistisch begriindete Separierung
patientInnenorientierte Orientierungen
einzuiiben und auch organisatorisch
einzuleiten. In mehreren Lindern ist
eine Uberfithrung der anstaltlichen Ge-
sundheitsdienste in die allgemeinen
Gesundheitsdienste der Gemeine/Regi-
on erfolgt oder wird vorbereitet - trotz
aller Anfangsschwierigkeiten mit gros-
sem Erfolg?2. Denn diese ganzheitliche
PatientInnenversorgung ist patientIn-
nenorieniert.

Inhaftierung ist lediglich ein voriiber-
gehender Ausschluss aus der Gemein-

schaft der Freien. Mit dem Eintritt in
das Gefingnis miissen begonnene The-
rapien fortgesetzt werden, mit der der
Riickkehr der Gefangenen miissen in
Haft begonnene Behandlungen in der
Gemeinde weitergefithrt werden. Die
Uberginge sind aufgrund der (recht-
lich) unterschiedlichen Systeme, Fi-
nanzierungsgrundlagen und Hilfephi-
losophien tiberwiegend chaotisch. Das
Ergebnis ist oft Abbruch weit gedie-
hener Behandlungen, d.h. geringe The-
rapie-compliance, und im Extremfall
eine hohe Mortalitdtsrate nach Haft-
entlassung (bei drogenabhingigen Ge-
fangenen)®. Eine durchgehende Be-
handlung ist gefordert, die den gesund-
heitlichen Bediirfnissen der Gefangenen
und nicht den anstaltlichen Méglich-
keiten und ideologischen Blockaden
verpflichtet ist.

Im Fokus: Angehorige

Levy?* weist darauf hin, dass die Ge-
sundheit «Zurtickgelassener», d.h. der
PartnerInnen, Familien, Kinder eben-
falls in den Blick genommen werden
miisste. Dadurch dass PartnerInnen
Stress durch den Verlust des Partners/
der Partnerin erleben, Augenzeuglnnen
der Verhaftung und Inhaftierung wer-
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den, begleitende Gewalt miterleben,
den schnellen Wechsel von Abhingig-
keit zur «Abwesenbeit desjenigen, von
dem man abhdngig war» erfahren,
unterschiedlichster Form mit dem
Strafvollzugssystem konfrontiert wer-
den, in die Schulden der Partnerin/des
Partners (innerhalb und ausserhalb des
Gefingnisses) hineingezogen werden
und Stigmatisierung erleben, kann ihre
Gesundheit Schaden nehmen. Viele
dieser Punkte gelten auch fiir die Kin-
der. Einer australischen Studie zufolge
haben 4% der Kinder einen Elternteil
an «das Gefangnis verloren», und
20% der Aboriginal Bevolkerung ha-
ben/hatten solche Erfahrungen?.

«Prison Health is Public Health»

Gefangene kommen aus der Gesell-
schaft und kehren in aller Regel wie-
der in die Gesellschaft zuriick. Sollen
gesundheitliche Risiken nach Entlas-
sung fiir ehemalige Inhaftierte, Partne-
rInnen, Familienangehorige minimiert
und Behandlungschancen nicht vertan
werden, dann miissen die Gesundheits-
dienste in der Gemeinde/Region stér-
ker in die Gesundheitsfiirsorge der
Anstalt einbezogen werden. Gegenwar-
tig hat man den Eindruck, dass die
anstaltliche Gesundheitsfiirsorge oft-
mals eher anstalts- und sicherheits- als
patientlnnenorientiert funktioniert.
Barrieren und unnotige Restriktionen
tragen eher zum Risiko fiir Riickfall
und Krankheitsverschlimmerung nach
der Entlassung bei, als dass sie dieses
Risiko mindern. Dies gilt insbesonde-
re fiir die Gruppe der Drogenabhingi-
gen, denen oftmals eher mit den Mit-
teln der Angebotsverknappung als mit
denen der Schadensminimierung be-
gegnet wird. Es geht insgesamt mehr
um die Benennung des Widerspruchs
von Sicherheit und Gesundheitsversor-
gung und um eine Balance zwischen
diesen Polen.
Es ist eine verstarkte Zusammenarbeit
und Kommunikation zwischen Ge-
sundheitsdiensten in Haft und in der
Gemeinde/Region gefordert, die sich
auf folgende Bereiche beziehen sollte:
¢ Identifikation gemeinsamer Ziele
und auch Unterschiede — sowohl auf
der einen wie auf der anderen Seite
der Mauer
e Identifikation von Ressourcen so-
wohl aktueller wie zukiinftiger, ba-
sierend auf Zielen die beiden Dien-
ste erreichen wollen
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¢ Gemeinsame Fortbildungsveranstal-
tungen von Professionellen in Ge-
sundheitsdiensten

e Gemeinsame Auseinandersetzung
mit den Gesundheitsbediirfnissen
der GefingnisbeamtInnen

e Setzung gemeinsamer Ziel, Bestim-
mung von Moglichkeiten der Er-
reichung und Uberpriifung dieser
Ziele (mit anerkannten Mitteln der
Evaluation)

Reicht die Aquivalenz-
orientierung aus?

Aber reicht es tiberhaupt, wenn Gefan-
gene den Standard medizinischer Ver-
sorgung erhalten, den sie in Freiheit
auch erhalten wiirden? Wiirde man
etwa mit gleichen finanziellen Ressour-
cen der erheblichen und extremen ge-
sundheitlichen Belastungen der Ge-
fangenen effektiv begegnen konnen?®.
Wohl kaum. Die oben erwihnten spez-
fischengesundheitlichen Defizite der
Gefangenen erfordern eigentlich aus-
sergewohnliche Massnahmen, die tiber
das Mass dessen hinausgehen, was an
durchschnittlicher Krankenversorgung
ausserhalb bereit gestellt wird.

Viele PraktikerInnen weisen darauf
hin, dass die Gefangenen in Bezug auf
die medizinische Versorgung im Straf-
vollzug eigentlich in mehreren Punk-
ten besser gestellt seien, als wenn sie
in Freiheit wiren. (Das geht bis hin
zur Forderung, die Gefangenen mogen
sich an den Krankenkosten stirker
beteiligen). Als Argumente werden
unter anderem die Befreiung von der
Zuzahlungspflicht, zahnmedizinische
Leistungen oder kostenlose Entfer-
nung von Tattoos genannt. Gestarkt
wird diese Sichtweise noch dadurch,
dass eine oftmals eine schnelle und
dramatische Gesundung der Gefange-
nen eintritt: Gewichtszunahme, bes-
sere Ansprechbarkeit, Teilnahme an
sportlichen Aktivititen mit dem Er-
folg hoherer korperlicher Belastbar-
keit und Verbesserung der Kondition
etc. werden als Zeichen der Gesun-
dung angefiihrt. Dies sind in der Tat
oft zu beobachtende dramatische Ver-
anderungen, gemessen am korperli-
chen Status bei Haftantritt — leider
sind sie in den meisten Fallen nicht
von Dauer. Nach Haftende verschwin-
den diese guten Effekte in der Regel
wieder. Die korperlichen Verbesserun-
gen werden oftmals nur durch einen
verbesserten Tag-Nachtrhythmus und

eine regelmissige Erndhrung in der
Anstalt begriindet.

Haftbedingte Faktoren der
Gesundheitsminderung

Diese selektive Wahrnehmung von
«Gesundung» blendet allerdings auch
aus, dass es neben der physischen noch
andere Dimensionen von Gesundheit
gibt (die psychische und die soziale),
die nicht unmittelbar sichtbar und ver-
anderbar sind, und schliesslich profi-
tieren nicht alle Gefangenen von der
oberflichlichen «Gesundung», son-
dern nur ein Teil.

In dieser Wahrnehmung von «Gesun-
dung» spielen iatrogene?’ Prozesse kei-
ne Rolle: institutions-/haftspezifische
Entwicklungen, die gesundheitlich be-
lastend sind: Gewalt, sexuelle Gewalt,
Gewaltandrohung, Einschiichterung
und Erpressung, Angstzustinde, De-
pressionen, lethargisches Verhalten.
Trotz aller Bemithungen, den Anspruch
des Behandlungsvollzuges einzulosen,
bleibt die strukturelle Dynamik des
geschlossenen Vollzuges mit der Res-
sourcenverringerung der Gefangenen in
mehr oder weniger starker Auspragung
erhalten: Das Leben im Gefingnis ist
reizarm gestaltet und soll auch reizarm
gestaltet werden, und aus Sicherheits-
grinden wird das tdgliche Leben in
einem extremen Ausmass bis in die
kleinsten Details strukturiert. Das Er-
gebnis ist oftmals eine «erlernte Hilf-
losigkeit» bei den Gefangenen. Auch
Gesundheit im Gefiangnis wird zu etwas
verordnetem, zur Beseitigung offenkun-
diger Erkrankungen — oftmals unter
Nichtberiicksichtigung haftbedingter
Krankheitsfaktoren. Dies bedeutet, dass
vorhandene Ressourcen und Kompe-
tenzen der Gefangenen nicht nur nicht
gefordert, sondern unterdriickt werden
miissen. Duncker?® weist darauf hin,
dass diese Ressourcenverringerung
mit ihren Symptomen Unselbstin-
digkeit, Lethargie, Depressionen, In-
teressen- und Mutlosigkeit, Passivi-
tat etc. in einem anderen Kontext
ein eigenes Krankheitsbild darstellen
wiirde: den Hospitalismus. Dieses Syn-
drom der Depravierung im Gefolge
langerer Krankenhaus- bzw. Anstalts-
aufenthalte ist vornehmlich bei Kindern
und psychisch Kranken festgestellt wor-
den, die langfristig in einer umfassend
versorgenden Krankenhaussituation,
also in einem dhnlich abhingigkeitsfor-
dernden System wie dem Gefidngnis
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untergebracht waren. Die Tatsache der
Ressourcenverringerung in «totalen»
Institutionen muss als priagend, auch fiir
die gesundheitliche Verfassung der Ge-
fangenen, begriffen werden.
Schliesslich werden Gefangene auch
von solchen gesundheitlichen Versor-
gungen abgeschnitten, die sie ausser-
halb der Anstalt leicht und jederzeit
erhalten konnen: Substitutionsbehand-
lungen, sterile Einwegspritzen, Kondo-
me etc.

Gesundheitsforderung im
Gefangnis

Reicht ein Umsteuern, eine Verbes-
serung der Gesundheitsfiirsorge, ein
Mehr und Besser? Ganz bestimmt fiir
die Situation vieler Gefangener. Aber
die strukturelle Ebene von gesundheit-
licher Verfassung wird damit nicht ver-
andert. Dies ist iibrigens kein gefang-
nistypisches Problem (obwohl hier
tiberdurchschnittlich viele Gesund-
heitsprobleme der Menschen in diesen
Institutionen offenbar werden): Auch
andere Institutionen wie Krankenhau-
ser, Schulen oder gar Stadte haben er-
kannt, dass sie die Gesundheitsproble-
me der PatientInnen, SchiilerInnen und
BewohnerInnen nur dadurch losen
konnen, dass sie die Betroffenen be-
teiligen, Politik transparent gestalten
und die Prozesse so gestalten, dass sie
von Menschen verstanden (Reflexion)
und als machbar (Selbstwirksamkeit)
und sinnhaft (Bedeutsamkeit) erlebt
werden konnen. Das Konzept «Ge-
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sundheitsforderung» hebt auf diese
Elemente ab. Es hat ein Setting-Ver-
standnis zur Grundlage: Es geht um die
Gesundbheit aller Menschen, die inner-
halb eines Systems oder einer Institu-
tion leben, arbeiten, essen, lieben, Frei-
zeit verbringen. Insofern bezieht sich
das Problem der Gesundheit im Ge-
fangnis nicht nur auf Gefangene, son-
dern auch auf die Gesundheit der Be-
diensteten®’.

Mit dem Ziel der Ressourcenforderung
und der Erweiterung der individuellen
und sozialen Handlungskompetenzen
geht es um die Lebens- und Gesund-
heitsbedingungen Gefangener und der
im Strafvollzug Beschiftigten. Deutlich
wird, dass Gesundheit mehr ist als die
Abwesenheit von Krankheit. Das be-
deutet, dass fiir die Stirkung protekti-
ver Faktoren die jeweiligen Lebens-
Arbeits-, Lern- und hier die Vollzugs-
bedingungen mit beriicksichtigt wer-
den miissen. Dies umfasst neben der
Einbeziehung der spezifischen Lebens-
und Arbeitsbedingungen im Gefangnis
auch die materiellen, baulichen, per-
sonellen, kommunikativen und koope-
rativen Gegebenheiten des Gefingnis-
ses. Ein systemischer Blick auf das
Gefingnis ist gefordert, der lebens-
weltbezogen, facheriibergreifend und
kontextorientiert hilft, die Lebensqua-
litdten unter den gegebenen Bedingun-
gen des Freiheitsentzuges weiterzuent-
wickeln. Vor diesem Hintergrund wird
deutlich, dass eine Diskussion von
«Healthy Prisons» durch mehrere
Disziplinen gefithrt werden muss:

Erkenntnisse aus Sozial-, Gesundheits-,
Politik- und Rechtswissenschaften
miissen miteinander verbunden wer-
den, um die Bedingungen und Entwick-
lungspotentiale einer Gesundheitsfor-
derung im Gefingnis zu analysieren?’.

Abschliessende Bemerkungen

Es geht also nicht nur darum, die
Krankheit des Einzelnen reaktiv zu be-
handeln oder bestenfalls Vorsorge-
(untersuchungen) und Impfprogramme
durchzufiihren. Vielmehr soll dariiber
hinaus eine Gesundheitsférderung be-
trieben werden, welche die Ressourcen
des Einzelnen aktiviert und alle Akteu-
rInnen in einem bestimmten Setting zu
integrieren versucht. Die gesundheits-
abtriglichen Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen (die physischen, zeitlichen,
baulichen und organisatorischen Bedin-
gungen von Gefingnis) mussen in die-
sem Sinn identifiziert, thematisiert und
verbessert werden und zwar fiir alle
Beteiligten: Gefangene, aber auch Be-
dienstete sind mit in die Uberlegungen
einer Gesundheitsforderung im Gefing-
nis einzubeziehen. Schliesslich geht es
darum, die Institution Gefingnis als ein
System unter vielen zu begreifen und
vor allem: Verbindungen mit anderen
Institutionen herzustellen (kommuna-
le/regionale Hilfsorganisationen, Fami-
lie, Arbeit etc.).

Die WHO hat sich deshalb nach dem
Vorbild erfolgreicher «settings-pro-
jects» zur Aufgabe gemacht, ein Netz-
werk von «Health in Prisons-Projek-
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ten’!» aufzubauen und mit Beteiligung
des Europarates und der Europdischen
Kommission Datenbasen fiir eine sol-
che Entwicklung zu schaffen. Gegen-
wirtig sind iiber 30 Lander in diesem
Netzwerk organisiert (ohne deutsche
Beteiligung). Die Rolle der teilneh-
menden Linder besteht darin, Ge-
sundheitsférderungsaktivititen in den
Gefingnissen zu stimulieren und ein-
zufiihren. Als Praxisbeispiele sind u.a.
aufgefiihrt: Gestinderes Essen, Verbes-
serung der seelischen Gesundheit, Pro-
phylaxe von Infektionskrankheiten,
Erweiterung der sozialen Handlungs-
kompetenzen, betriebliche Gesund-
heitsforderung etc. — Bestrebungen, die
konsequent darauf ausgerichtet sind,
aus der «Prison Health» einen Aspekt
der «Public Health» zu machen. W
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