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~Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héhe-
res Mal3 an Selbstbestimmung Ulber ihre Gesundheit zu ermdglichen und
sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein angemesse-
nes korperliches und seelisches Wohlbefinden zu erlangen, ihre Wiinsche
und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen, sowie ihre Umwelt meis-
tern bzw. sie verandern zu kénnen.” Diese Gedanken leiten die Ottawa-
Charta zur Gesundheitsférderung ein, die 1986 von einer internationalen
Konferenz verabschiedet wurde. Versucht man den Leitgedanken der
Ottawa-Charta, die Starkung der Selbstbestimmung Uber die Gesundheit,
auf den Strafvollzug zu beziehen, st68t man schnell an Grenzen der Uber-
tragbarkeit: AuBere Beschrankungen, Fremdbestimmungen, eingeschrénkte
Rechte préagen das Leben und die gesundheitliche Lage der Gefangenen.
Mit der Schriftenreihe ,Gesundheitsférderung im Justizvollzug” wollen wir
Beitrage verdffentlichen, die innovative gesundheitspolitische Anregungen
fur den Justizvollzug geben und gesundheitsférdernde Praxisformen des
Vollzugsalltags vorstellen.

AuBerhalb des Vollzugs bewdhrte Praventionsangebote und Versorgungs-
strukturen werden auf ihre Relevanz zur Verbesserung der gesundheitli-
chen Situation Inhaftierter hin Gberprift und auf die Bedingungen des Jus-
tizvollzugs bezogen.

Letztendlich kann nur eine grof3ere Transparenz und Durchldssigkeit des
Systems ,Justizvollzug” dazu beitragen, individuelle gesundheitsorientierte
Potenziale Gefangener anzuregen und zu férdern.
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1 Einleitung

“Prison physicians and other officials be-
lieve that imprisonment offers little hope of
effecting a cure for this condition [drug ad-
diction, K.T.] and they strongly urge the
removal of the drug addict from his present
prison environment [...]” (Rector 1929: 14)

Die Auffassung, dass der Justizvollzug keine geeignete Maflnahme fiir Dro-
genkonsumentInnen darstellt, ist heute gingiges Wissen. Dennoch ist die
Zahl der Drogenkonsumentlnnen im Strafvollzug seit den 1980ern enorm
gestiegen und seit Jahren konstant hoch. Schiatzungen gehen davon aus, dass
rund 30% aller inhaftierten Ménner sowie bis zu 50% der inhaftierten Frauen
problematische Drogenkonsumentlnnen sind (Jakob, Stéver und Pfeiffer-
Gerschel 2013: 233). Die Kriminalisierung und folglich Inhaftierung von
DrogenkonsumentInnen findet unausgesetzt statt. Die Situation und Versor-
gung von DrogenkonsumentInnen in Haft kann als ein Aspekt sozialer Un-
gleichheit begriffen werden. Die mit der Versorgung verbundenen Schwie-
rigkeiten und Widerspriichlichkeiten werden auf unterschiedliche Weise
thematisiert.

Der Vollzug der Freiheitsstrafe hat das rechtlich verankerte Ziel, die Inhaf-
tierten zu resozialisieren. Gleichzeitig dient der Vollzug der Freiheitsstrafe
dem Schutz der Gesellschaft vor weiteren Straftaten (§ 2 StVollzG). Dieser
Zielsetzung und Aufgabe, die dem Vollzug der Freiheitsstrafe zukommen, ist
ein Zielkonflikt immanent. Die Ambiguitit der Aufgaben und Ziele des Jus-
tizvollzugs zwischen Sicherheit und Resozialisierung, zwischen Strafe und
Hilfe 14sst sich nicht auflésen. Der gesetzlich und medial immer wieder pro-
pagierte Auftrag der Sicherheit der Gesellschaft ist dabei dominant und fiihrt
dazu, dass die Praxis des Gefingnislebens hierauf ausgerichtet ist. Daher
werden alle wesentlichen Aspekte des Gefdngnislebens dem Sicherheits-
aspekt untergeordnet und Resozialisierungsbemiihungen werden stets im



Hinblick auf Sicherheitsaspekte tiberpriift und eingeschréankt. Innerhalb die-
ses in sich widerspriichlichen Systems bewegt sich die intramurale Gesund-
heitsversorgung. Auch hier existiert eine Divergenz zwischen dem Anspruch
und der Umsetzung. Ein wichtiges Prinzip ist hierbei das Aquivalenzprinzip,
welches besagt, dass die Gesundheitsversorgung in Haft der Versorgung
auBlerhalb der Anstalt gleichwertig sein soll. Die Geféngnisrealitit bleibt
jedoch hinter diesem Grundsatz zuriick. So existiert in der intramuralen Ge-
sundheitsversorgung keine freie Arztwahl, das medizinische Personal ist
durch bestimmte Aufgaben und Funktionen als Justizpersonal in das ambi-
valente System des Justizvollzugs eingebunden und medizinische Mafnah-
men werden gegebenenfalls eingeschrénkt (vgl. die verschiedenen Beitrige
in Keppler und Stover 2009; sowie in Lehmann, Behrens und Drees 2014).

In besonderem Mafle von den Einschrinkungen in der Gesundheitsversor-
gung betroffen ist die Gruppe der drogenkonsumierenden Inhaftierten. Neben
der gesundheitlichen Vulnerabilitdt sind drogenkonsumierende Gefangene
einer doppelten Stigmatisierung ausgesetzt, indem sie sowohl als kriminell
als auch als krank etikettiert werden. Das bio-medizinisch geprigte Ver-
stindnis von Sucht erschwert zudem einen umfassenden und vorurteilsfreien
Umgang mit KonsumentInnen. Notwendige bzw. extramural etablierte Ange-
bote stehen nicht oder nur eingeschrinkt zur Verfiigung. Speziell schadens-
minimierende Mallnahmen wie zum Beispiel die Spritzenvergabe finden
nicht statt. Auch die intramurale Substitutionsbehandlung steht weit hinter
der Umsetzung in Freiheit zuriick. Wahrend in Freiheit knapp 50% der Opiat-
abhéngigen substituiert werden, sind dies in Haft — mit groflen regionalen
Unterschieden — rund 5-10% (Keppler et al. 2010: 239). Neben dem Sicher-
heitsvorbehalt werden insbesondere das Abstinenzparadigma sowie man-
gelnde finanzielle und personelle Ressourcen angefiihrt, um solche Defizite
zu begriinden. Da der Konsum von Drogen als ein strafbewdhrtes Handeln
problematisiert wird, scheint es somit konsequent, dass der Justizvollzug
keine akzeptierende Haltung gegeniiber Drogenkonsum einnimmt. Der Um-
gang mit DrogenkonsumentInnen ist folglich grundsitzlich abstinenzorien-
tiert und repressiv, auf den Konsum von Drogen kann der Justizvollzug dem-
nach nur mit Bestrafungen und Beschrinkungen reagieren.

Die ,,AusschlieBung durch EinschlieBung® der drogenkonsumierenden Ge-
fangenen findet jedoch nur voriibergehend statt. Gefangene sind und bleiben
Teil der Gesellschaft, demgemal gilt Prison Health als Teil der Public Health
(WHO Europe 2003). Vor diesem Hintergrund fordern internationale Richt-
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linien eine bessere Umsetzung insbesondere von schadensminimierenden
Ansétzen im Justizvollzug, da insbesondere die Verbreitung von Infektions-
krankheiten wie HIV und Hepatitis ein Problem darstellt. Eine Vielzahl
empirischer Studien belegen die positiven Effekte und Umsetzungsmoglich-
keiten solcher Ansitze (zur Ubersicht s. WHO, UNAIDS und UNODC 2007a).
Gleichwohl scheint die Implementierung von strukturellen Widerstdnden und
Barrieren geprigt zu sein.

Seit den 1990er Jahren ist die Aufmerksamkeit auf das Thema intramurale
Gesundheitsversorgung in Fachkreisen gestiegen, und zahlreiche nationale und
internationale Kongresse und Publikationen thematisieren die intramurale
Gesundheitsversorgung. Insbesondere gesundheitswissenschaftliche Aspekte
— wie z. B. das Konzept der Gesundheitsférderung — sowie das Thema Men-
schenrechte der Gefangenen sind in den Fokus geriickt. Dies steht im Kontrast
zu einer Kriminalpolitik, die sich vielfach in symbolischen und moralischen
Dimensionen bewegt. Daher lohnt sich ein genauerer Blick auf diese Ambi-
valenzen. Der Blick auf ,,verdeckte Funktionen* des Strafvollzugs ermoglicht
es, die Rationalititen der Gesundheitsversorgung und deren Defizite differen-
ziert zu verdeutlichen. Hierbei ist die prohibitionistische Drogenpolitik ein
wesentlicher Faktor, der iiber eine hegemoniale Problemdeutungsmacht ver-
fiigt. Im Sinne einer Risikoorientierung werden Drogenkonsumentlnnen als
Risikogruppe im Justizvollzug wahrgenommen und problematisiert.

Die verschiedenen hier skizzierten Widerspriichlichkeiten in der Situation
von inhaftierten Drogenkonsumentlnnen erfordern eine systematische Ver-
kniipfung von strukturellen Defiziten und Umsetzungsbarrieren in der intra-
muralen Gesundheitsversorgung mit verschiedenen gesellschaftlichen und
kriminologischen Diskursen. Die vorliegende Arbeit geht daher der Frage
nach, welche Begriindungszusammenhéinge fiir eine ,,defizitire Gesund-
heitsversorgung von Drogenkonsumentlnnen herangezogen werden kénnen.
Dazu wird zunéchst die Frage bearbeitet, welche strukturellen Problemberei-
che, Defizite und Barrieren existieren, die eine adidquate gesundheitliche
Versorgung von DrogenkonsumentInnen in Haft verhindern bzw. behindern.!

1 Diese Arbeit bezieht sich grundsétzlich auf die Situation in Deutschland. Allerdings werden
zur beispielhaften Verdeutlichung Entwicklungen und Argumentationen aus anderen Lan-
dern Europas und z. T. Nordamerikas herangezogen. Zwar lassen die unterschiedlichen
Rechtssysteme und gesellschaftlichen Strukturen keine direkten Vergleiche mit Deutsch-
land zu, doch konnen Gemeinsamkeiten und Vergleiche helfen, die Situation in Deutschland
einzuordnen. Zudem werden die Diskurse international geflihrt, und internationale Richtlinien
sind auch fiir Deutschland relevant.
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Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Gesundheitsversorgung fiir Dro-
genkonsumentlnnen im Justizvollzug zu analysieren und die darin liegenden
strukturellen Bedingungen der Umsetzung im gesellschaftlichen und krimi-
nologischen Diskurs zu verorten.

Die Arbeit ist in drei Teile gegliedert. Der erste Abschnitt erortert grundle-
gende Dynamiken im Justizvollzug, die Zusammenhinge von Inhaftierung
und Gesundbheit, sowie die Situation von Drogenkonsumentlnnen im Vollzug.
Die wechselseitigen Einfliisse dieser Themen werden deutlich gemacht. Da-
mit wird einerseits die Basis fiir die weitere Arbeit geschaffen, andererseits
werden die widerspriichlichen Voraussetzungen und Bedingungen des Justiz-
vollzugs und der intramuralen Gesundheitsversorgung analysiert.

Im Zentrum des zweiten Teiles steht die intramurale Gesundheitsversorgung.
Hierbei wird neben der formalen Organisation in Deutschland auf internatio-
nale Leitlinien abgestellt, um hier Differenzen zur Situation in Deutschland
herauszuarbeiten. Ein Schwerpunkt liegt auf der Versorgung von drogenkon-
sumierenden Inhaftierten. Dabei werden insbesondere die strukturellen
Schwierigkeiten und Defizite sowie deren mogliche Bearbeitung diskutiert.
Zudem werden strukturelle und systemische Barrieren der Implementierung
identifiziert. Die Liicken, die zwischen dem Anspruch verschiedener Richt-
linien, Status Papers etc. und der Umsetzung dieser Richtlinien im Justiz-
vollzug existieren, werden untersucht. AuBerdem werden die Barrieren und
Hiirden, die der Umsetzung entgegenstehen, herausgearbeitet.

Der letzte Abschnitt schlielich liefert eine theoretische Auseinandersetzung
mit den Barrieren der Umsetzung und ihrer Wirkungsweisen, indem gesell-
schaftliche und kriminologische Diskurse im Hinblick auf die defizitdre Um-
setzung der Gesundheitsversorgung fiir inhaftierte Drogenkonsumentlnnen
analysiert werden. Die im dritten Kapitel dargestellten Defizite und Barrieren
werden in ihren Ausprigungen und Deutungen erdrtert und dabei in die wei-
teren Kontexte der Kriminalpolitik und Drogenpolitik eingebettet. Dabei wird
u.a. vor dem Hintergrund einer managerialistischen Risikoorientierung
(Feeley und Simon 1992) auf den Strafaspekt als implizite Funktion des
Strafvollzugs eingegangen, sowie das Konzept der ,,Imaginary Penalities™
(Carlen 2008) fiir das Thema der intramuralen Gesundheitsversorgung nutz-
bar gemacht. Weiterhin wird als Analyserahmen der Advocacy-Koalitions-
ansatz (Sabatier und Weible 2007) angewendet, der von unterschiedlichen
Interessenskoalitionen innerhalb des Politikfelds ,,Gesundheitsversorgung in
Haft* ausgeht. Da dieser Ansatz sich auf grundlegende Wertorientierungen
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der beteiligten Akteursgruppen bezieht, erscheint er als Analyserahmen fiir
das widerspriichliche und ideologiebesetzte Thema dieser Arbeit besonders
geeignet. Es werden Strukturen und Verdnderungen im politischen Aushand-
lungsprozess sowie Moglichkeiten und die Reformbereitschaft im Justizvoll-
zug im Hinblick auf Gesundheitsversorgung analysiert.

Die intramurale Gesundheitsversorgung ist Teil eines gesellschaftlichen Dis-
kurses iiber Strafe, Drogen und Gesundheit. Die Thematisierung und Proble-
matisierung von Drogenkonsum und Drogenkonsumentlnnen im Justizvoll-
zug erfolgt auf verschiedene Weise und auf verschiedenen Ebenen und ist
gepragt von Widerspriichen. Sowohl auf der politischen und gesellschaftlichen
Ebene als auch auf der konkreten institutionellen Ebene des Strafvollzugs
lassen sich unterschiedliche Schwerpunkte und Deutungsmuster ausmachen.
Akteure und Akteursgruppen pragen mit ihren Interessen und Einflussmog-
lichkeiten die intramurale Gesundheitsversorgung, indem z. B. neue Ansétze
erprobt werden oder Kooperationen ausgebaut werden. Gleichzeitig werden
zumeist medial und 6ffentlich transportierte Perspektiven auf den Strafvoll-
zug als strafende Institution erkennbar. Drogen und Drogenkonsumentlnnen
werden hier vielfach problematisiert, sowohl bezogen auf gesundheitliche
Aspekte als auch auf gesellschaftliche Normen von Abstinenz und ,,Krimina-
litdt“. Dem Strafvollzug wird hier eine gewisse Problembearbeitungskompe-
tenz zugeschrieben, zugleich werden strukturimmanente Defizite deutlich.
Die Frage, inwieweit der Justizvollzug reformierbar ist, wird kontrovers dis-
kutiert. Wahrend einerseits laufend Verdnderungen initiiert und umgesetzt
werden, stehen andererseits systemimmanente Strukturen und Zuschreibun-
gen einer Reformorientierung entgegen. Solche Widerspriichlichkeiten, Prob-
lematisierungen und Aushandlungsprozesse sollen in der vorliegenden Arbeit
hinterfragt werden.
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2 Zusammenhinge von Justizvollzug, Gesundheit und
der Situation inhaftierter Drogenkonsumentlnnen

Im folgenden Kapitel werden grundlegende Aspekte der Institution Gefang-
nis dargestellt, sodann in einen Zusammenhang mit Gesundheit gebracht, um
schlieBlich auf die Gruppe der DrogenkonsumentInnen im Speziellen einzu-
gehen.

2.1 Der Justizvollzug

Uberblicksartig werden im Folgenden historische Entwicklungen des Straf-
vollzuges dargestellt und die verschiedenen Strafzwecke und -ziele sowie das
Vollzugsziel der Resozialisierung diskutiert. Daten zum Justizvollzug runden
diese Einflihrung ab, bevor auf die Besonderheiten der Lebenswelt Justiz-
vollzug eingegangen wird. Die vorliegende Arbeit bezieht sich grundsitzlich
auf jede Art von Justizvollzug, da es um strukturelle Aspekte des Systems
Justizvollzug geht. Dies schliet demnach Strafvollzug, Untersuchungshaft,
Jugend- und Erwachsenenvollzug, offenen und geschlossenen Vollzug,
Frauen- und Miénnerjustizvollzug, Sicherungsverwahrung und sozialthera-
peutische Anstalten mit ein. Wird auf besondere Personengruppen oder An-
staltstypen eingegangen, wird darauf jeweils hingewiesen. Da der Strafvoll-
zug fir Méanner den grofften Teil des Justizvollzugs ausmacht und hierzu
auch die umfangreichste Literatur zur Verfiigung steht, beziehen sich viele
Angaben hierauf.

2.1.1  Historische Entwicklungen

Die Freiheitsstrafe als StrafmaBBnahme nahm ihren Anfang in der zweiten
Halfte des 16. Jahrhunderts, bis dahin diente das Einsperren von StraftiterIn-
nen lediglich der Verwahrung bis zum Strafverfahren bzw. zur Ausfiihrung
von Leibes- und Todesstrafen (Laubenthal 2011: 49). Mit der Einfiihrung der
Freiheitsstrafe wurden erstmals auch Ziele der Besserung, Erziehung und
sozialen Wiedereingliederung der Strafgefangenen artikuliert, bis dahin

15



herrschte der Strafgedanke in Form von Vergeltung und Unschédlich-
machung vor (ebd.). Diese verdnderte Funktionsbestimmung ldsst sich mit
der damaligen gesellschaftlichen und religidsen Situation erklédren; ein ver-
mehrtes Aufkommen von BettlerInnen erforderte neue MaBnahmen der Re-
aktion, ein calvinistisches Niitzlichkeitsdenken forderte eine ,,Disziplinierung
in Form von niitzlicher Arbeit* (Laubenthal 2011: 52), die zudem auch wirt-
schaftlich ausgenutzt werden konnte. Die ersten Strafvollzugseinrichtungen
in dieser neuen Funktion entstanden in England (house of corrections) ab
1555 sowie in Holland (Amsterdamer Zuchthaus und Spinhuis) ab 1595 (vgl.
ebd.). In Deutschland entstand das erste Zuchthaus nach Amsterdamer Vor-
bild in Bremen im Jahr 1608 (Bammann und Feest 2009). Diese Zuchthéduser
hatten haufig noch die Mehrfachfunktion als ,,Irren-, Arbeits- und Armen-
hduser. Der Vergeltungsgedanke spielte auch weiterhin eine Rolle bei der
Verhidngung von Freiheitsentzug, insbesondere wenn dieser nicht mit ,,niitz-
licher Arbeit der Gefangenen verbunden war, sondern aufgrund der Zuriick-
dringung der Leib- und Lebensstrafen in Kerkern vollzogen wurde
(Laubenthal 2011: 53). Zwar gilt das Gefangnis als Nachfolger der Korper-
strafen und soll auf den Geist bzw. die Seele statt auf den Korper zielen, den-
noch wird der Koérper des Gefangenen in Mitleidenschaft gezogen und durch
mangelhafte Nahrung, erzwungene sexuelle Enthaltsamkeit, Schlige und
Isolation in Mitleidenschaft gezogen (Foucault 1994: 24), denn ,,Strafe 148t
sich kaum von dem Zusatz korperlichen Schmerzes ablosen® (Foucault 1994:
25). Foucault sah das Gefangnis nicht als Fortschritt gegeniiber grausamer
Folter, sondern als ,,Herzstiick einer neuen Okonomie der Macht“ (Krasmann
2007: 156). Die Macht, die bei den peinlichen Strafen noch sichtbar und
Offentlich demonstriert wird, erhdlt andere, subtilere, weniger Offentliche
Formen. Durch Disziplinierung soll diese Macht ausgeiibt werden, wobei die
Machtmittel anders eingesetzt werden als bei der peinlichen Korperstrafe
(Foucault 1994: 37f.). Durch die von Jeremy Bentham entwickelten panopti-
schen Gefangnisbauten und noch mehr deren Grundgedanke der permanenten
Uberwachung bzw. Uberwachungsméglichkeit der Gefangenen wurden neue
Formen der Disziplinierung geschaffen.

Im Laufe des 18. Jahrhunderts wurde auch die Bedeutung von Arbeit als
Technik der Besserung hervorgehoben (Klewin, Reinke und Salter 2010: 19),
die bis heute Bestandteil des Strafvollzuges ist. Aufgrund von enormen Miss-
stinden im Gefingniswesen wie etwa eine Verschlechterung der Bedingun-
gen der Unterbringung oder die Bedeutungsverringerung des Besserungs-
gedankens, kam es ab dem 18. Jahrhundert zu Reformbestrebungen, die
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wesentlich auf dem Werk ,, The State of the Prisons in England and Wales*
von John Howard aus dem Jahr 1777 basierten. Der darin entworfene Besse-
rungsvollzug sah folgende Punkte vor (nach Laubenthal 2011: 54):

,Einzelhaft zur Verhinderung gegenseitiger krimineller Ansteckung,

—  Arbeitszwang verbunden mit der Zahlung von Arbeitslohn,

—  Verpflichtung zur Riicklage eines Teils des Lohns fiir den Tag der Ent-
lassung,

—  Schaffung hygienischer Zustinde in den Anstalten,

— Einfilhrung eines Progressivsystems, in dem der Einzelne durch Wohl-
verhalten Vergilinstigungen bis hin zu einer Verkiirzung der Strafzeit er-
langen konnte.*

Es kam zu den ersten Zellengeféngnissen, die anfangs insbesondere in den
USA Anklang und Verbreitung fanden, wo die Einzelhaft rund um die Uhr
ohne Arbeit der Bufie, Reue und religiésen Erneuerung und dem Gespriach
mit Gott dienen sollte (vgl. Laubenthal 2011: 55). Das sogenannte Progres-
sivsystem wurde insbesondere in England und Irland umgesetzt, wihrend die
Entwicklung des Strafvollzuges in den deutschen Staaten nicht einheitlich
verlief und Reformen hin zu einem moderneren Vollzug im Sinne Howards
teilweise nicht umgesetzt wurden (vgl. Laubenthal 2011: 56f.). Ein weiterer
relevanter Punkt der verschiedenen Reformbemiithungen war die Trennung
der Insassen nach Geschlecht, dies wurde insbesondere mit der Ordnung der
Anstalt begriindet, und die ,,eingeschlechtliche und sexualititsfreie Anstalt™
(Leukel 2010: 130f.) wurde nach und nach zur Norm. Die Separation der
Geschlechter wurde sowohl fiir die Besserung der Inhaftierten als notwendig
angeschen als auch als Disziplinierungsstrategie angewendet (a.a.0: 135f.),
hingegen wurde dem Geschlecht der Inhaftierten fiir die konkrete Ausgestal-
tung und Zielsetzung des Vollzuges bis ins 20. Jahrhundert hinein keine
groBBe Bedeutung zugemessen (Leukel 2010: 141).

Im Laufe des 19. Jahrhunderts wurde die Freiheitsstrafe in vielen Landern
Westeuropas zur Regelstrafe. Bereits in der ersten Hélfte des 19. Jahrhun-
derts wird am Strafvollzug kritisiert, dass der Strafaspekt zu wenig ausge-
prégt sei, die Gefangenen zu wenig an Hunger und Kaélte leiden wiirden, auch
hier wird der korperliche Aspekt der Strafe deutlich (vgl. Foucault 1994: 25).
Der Strafgedanke findet sich wieder in dem englischen Prinzip des ,,less
eligiblitiy, welches bis ins 20. Jahrhundert hinein prigend war. Dieses Prin-
zip war das Leitmotiv der Gefangnisadministration und beinhaltet, dass die
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besten Bedingungen im Gefangnis schlechter als die schlechtesten draulen
zu sein haben (Scott 2007: 50).

Auf der Grundlage des ersten gesamtdeutschen Reichsstrafgesetzbuchs von
1871 wurde im deutschen Kaiserreich die Freiheitsstrafe in verschiedenen
Formen vollstreckt; in Zuchthidusern, Gefangnissen und Festungshaft, diese
Unterteilung nach der Gewichtigkeit des Vollzuges und Arbeitszwanges
wurde 1969 abgeschafft (Bammann und Feest 2009: 7). Die Idee eines Be-
handlungs- und Erziehungsvollzuges gewann mehr und mehr an Bedeutung
(vgl. Laubenthal 2011: 62). Mit der Einrichtung der ersten Jugendstrafanstalt
auf europdischem Festland in Wittlich (heute Rheinland-Pfalz) im Jahr 1912
wurde eine Trennung von jugendlichen und erwachsenen Straftitern einge-
fiihrt, in der neben Arbeit auch der Progressionsgedanke als ein Erziehungs-
mittel eine Umsetzung fand (vgl. Strieker 2012). Der Erziehungsgedanke im
Jugendstrafvollzug fand Ausdruck im Jugendgerichtsgesetz von 1923. Die
Entwicklung des Strafvollzuges in Deutschland erfuhr jedoch nur wenige
Jahre spiter im Nationalsozialismus einen Bruch. Hier wurde Strafe als Ab-
schreckung und Siihne begriffen und der Strafvollzug fungierte als ,rigider
Vergeltungs- und Sicherungsvollzug™ (Laubenthal 2011: 65f)). Die Anzahl
der Inhaftierten in Zuchthdusern, Vollzugsanstalten und Konzentrations-
lagern war enorm hoch und erfuhr zwischen 1934 und 1944 fast eine Ver-
doppelung (Klewin, Reinke und Sélter 2010: 10).

Nach dem zweiten Weltkrieg war weiterhin ein ,,sicherheitsorientierter Ver-
wahrvollzug® (Laubenthal 2011: 68) priagend. Ab den 1960er Jahren fanden
vermehrt Reform- und Humanisierungsbestrebungen des Strafvollzuges in
Deutschland statt, die eine Wendung vom ,,iiberkommenen Konzept eines
Erziehungsvollzugs [...] zu einem human- und sozialwissenschaftlich orien-
tierten Behandlungsvollzug™ (Laubenthal 2011: 68) bedeuteten. Der soge-
nannte Alternativentwurf eines Strafvollzugsgesetzes, der 1973 von einem
Arbeitskreis aus Strafrechtsprofessoren vorgelegt wurde und auf Behandlung,
Therapie, Ausbildung und soziale Hilfen fokussierte (Laubenthal 2011: 69),
wurde jedoch nicht umgesetzt. 1977 trat das erste deutsche Strafvollzugs-
gesetz in Kraft.2 Mit der Einfiihrung des Strafvollzugsgesetzes wurde in
Deutschland eine ,,vorsichtige Abkehr vom fritheren Verwahr- und Vergel-

2 Bis dahin wurden die Belange des Strafvollzuges iiber die Dienst- und Vollzugsordnung
(DVollzO) geregelt, welche am 1.7.1962 in Kraft trat. Eine Untersuchungshaftvollzugsord-
nung existierte seit 1953 (Ohler 2007: 700). Eine gesetzliche Grundlage existierte bis 1977
nicht.
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tungsvollzug™ (Alex und Feltes 2009: 90) hin zum Behandlungsvollzug voll-
zogen. Die Umsetzung des Gesetzes zeigte sich jedoch weniger fortschrittlich
als dessen Inhalte, so etwa in den Aspekten offener Vollzug, Entlohnung oder
Krankenversicherung.? ,,Die Geschichte des Strafvollzuges in Deutschland
[und anderswo, K.T.] ist gepridgt von Unentschlossenheit und Unsicherheit
iiber Zielsetzung und Funktion“ (Alex und Feltes 2009: 89). Je nach ideologi-
scher Pragung war entweder der Erziehungs- und Besserungsgedanke oder
der Siihne- und Abschreckungsgedanke vorherrschend (vgl. a.a.0.). Seit der
Foderalismusreform 2006 liegt die Gesetzgebung zum Justizvollzug in
Deutschland in der Verantwortung der Bundeslédnder, so dass diese jeweils
eigene Strafvollzugsgesetze erlassen konnen. Zugleich werden erstmals auch
der Jugendstrafvollzug sowie die Untersuchungshaft gesetzlich geregelt.
Diese Foderalismusreform ist von vielen Expertlnnen aufgrund der erwarte-
ten Uniibersichtlichkeit und einem befiirchteten ,,Wettbewerb der Schébig-
keit (Diinkel 2010b: 7) als eine ,,grandiose Fehlentscheidung® (Polldhne
2007: 553) abgelehnt worden. Ein Kritikpunkt ist die dadurch erhohte Anfal-
ligkeit fiir tagespolitische Streitigkeiten sowie die unterschiedlichen Bedin-
gungen, denen (zukiinftige) Inhaftierte ausgesetzt sind, je nachdem, in wel-
chem Bundesland sie inhaftiert werden, also eine ,justice by geography*
(ebd.).* Eine Uneinheitlichkeit des Strafvollzugs zwischen den einzelnen
Léandern bestand jedoch schon vor der Foderalismusreform, so beispielsweise
in der Umsetzung von Disziplinarmafnahmen und Lockerungen (Feest 2008:
12). Verschirft durch die Foderalismusreform ist die Entwicklung hin zu
,oetrachtlicher juristischer Komplexitdt™ (ebd.) zu beobachten. Als europii-
sche MaBstdbe flir den Justizvollzug gelten die ,,European Prison Rules
(EPR)“ die jedoch keinen gesetzlichen Charakter besitzen (s. ausfiihrlich
Kap. 3.2).

3 Inden knapp 40 Jahren seit Inkrafttreten des Gesetzes wurde weder der offene Vollzug zum
Regelvollzug noch wurden die Gefangenen gesetzlich krankenversichert.

4 Ein prégnantes Beispiel ist die Entwicklung des Strafvollzugs in Hamburg. Ein eigenes
Strafvollzugsgesetz wurde bereits 2007 unter CDU-Fiihrung verabschiedet (Woynar 2010:
261). Hierin wurde der Sicherheitsaspekt als wichtiger als die Resozialisierungsidee erach-
tet. Der geschlossene Vollzug wurde als Regelvollzug festgelegt, Vollzugslockerungen ein-
geschrankt, sozialtherapeutische Anstalten geschlossen (ebd.). Unter der folgenden schwarz-
griinen Regierung wurde das Gesetz iiberarbeitet, doch Verdnderungen werden nur langsam
umgesetzt (a.a.0.: 269f.).
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2.1.2  Ziele und Aufgaben des Strafvollzuges

Die Diskussion um die Ziele, Zwecke, Aufgaben und Funktionen des Straf-
vollzuges ist wie bereits skizziert ebenso alt wie die Institution Gefingnis.
Zunichst sollen hier die iibergeordneten Strafzwecke und -ziele iiberblicks-
artig diskutiert werden, bevor auf die konkreten Aufgaben des Strafvollzugs
eingegangen wird.

2.1.2.1 Strafziele und -zwecke

Es lassen sich verschiedene Strafzwecke unterscheiden, die jeweils zu unter-
schiedlichen Zeiten ihre Konjunktur hatten und haben. Die Strafzwecke wer-
den tiblicherweise in general- und spezialpraventive Zwecke eingeteilt, die
entweder auf die Allgemeinheit oder die TéterInnen zielen. Grundsitzlich
konnen diese Strafzwecke unterteilt werden in solche der klassischen Theo-
rien der Vergeltung (von Unrecht und Schuld) und Siihne (der TaterInnen),
sowie die modernen Ansétze der Besserung (der Verurteilten) und Abschre-
ckung (der anderen) (Hassemer 2010: 3). Absolute Straftheorien wiederum
sind dem Prinzip der Gerechtigkeit verpflichtet, hier ergibt sich die Frage
nach der Schwere der Schuld und der dazu angemessenen Strafe (Mathiesen
1989: 136). Weiterhin kennzeichnet die ,,symbolische Wiederherstellung der
gesellschaftlichen Ordnung® (Klewin, Reinke und Sélter 2010: 15, s. auch
Foucault 1994: 64f.) als Strafzweck sowohl das Gefangnis als auch die Kor-
perstrafen des Mittelalters. Nach Foucault gehort das Gefiangnis demnach zu
»einem Set von Disziplinartechniken und -einrichtungen, die auf der Vor-
stellung von einer Produktion funktionierender Menschen basieren und mit
dem Aufstieg der biirgerlichen Gesellschaft prominent geworden sind®
(Klewin, Reinke und Salter 2010: 21).

Vertreterlnnen der Generalprivention gehen von einem moralbildenden,
normverdeutlichenden und abschreckenden Einfluss auf die Allgemeinheit
aus (Kunz 2004: 315f)), sie haben also nicht den Gefangenen sondern die
Allgemeinbevdlkerung als Zielgruppe im Blick. Forschung zur generalpré-
ventiven Wirksamkeit des Strafvollzugs kommt zu widerspriichlichen Ergeb-
nissen. Die Strafschwere (also das verhdngte Strafmal}) zeige kaum general-
praventive Wirkung, wihrend die Entdeckungswahrscheinlichkeit eher Wir-
kung zeige und iiberwiegend die moralbildende Wirkung zur Rechtstreue
beitrage (vgl. zur Ubersicht Kunz 2004: 318f.). Dariiber hinaus argumentiert
Mathiesen, dass Generalprivention eine zutiefst moralische Frage sei, da
einige wenige (zumeist arme und deklassierte) Menschen speziellen Leiden

20



ausgesetzt werden, um andere Menschen davon abzubringen, dhnliche Hand-
lungen zu begehen (Mathiesen 1989: 76). Auch Hassemer sieht Gefahren in
dem Praventionsparadigma: ,,Pravention verschafft der Strafe heute nicht nur
deren Sinn, sie macht sie zugleich zu einem bedrohlichen Instrument®
(Hassemer 2010: 5), indem das Strafmal} sich demnach nicht an einer Ver-
héltnismaBigkeit (bezogen auf die Tat) orientieren kdnne, sondern ,,Strafen so
lange und so nachdriicklich erlaubt sein, bis das irdische Ziel der Prévention
erreicht ist: die Besserung des Verurteilten, die Abschreckung der Anderen®
(Hassemer 2010: 6). Somit werde durch die Generalpravention das Strafrecht
zu einem ,,.Demonstrationsstrafrecht mit nur noch symbolischer Funktion
(Calliess 2001). Eine Metaanalyse zur Wirkung der Abschreckung lasse den
,vorsichtigen Schluss zu, dass die Ergebnisse eher die Abschreckungshypo-
these bestitigen als sie ablehnen* (Entorf 2010: 18), es wird dem Strafrecht
also eine gewisse, wenn auch nicht ausgeprigte, Abschreckungswirkung be-
scheinigt.

Die spezialpriaventiven Theorien gehen von einer Wirkung auf den einzelnen
Gefangenen aus, der durch Rehabilitation von weiteren Straftaten absicht.
Hierzu kritisiert Mathiesen (1989: 54), dass die gesellschaftlichen, struktu-
rellen Bedingungen des Straffilligwerdens auBler Acht gelassen werden.
Auch wiirde sich beziiglich Arbeit, Bildung und moralischer Beeinflussung der
Gefangenen ,,die Moral der herrschenden Klasse widerspiegeln® (Mathiesen
1989: 54). Ein weiterer Kritikpunkt an spezialprdventiven Ansétzen ist, dass
»aus der Abschreckungsperspektive betrachtet kriminalpolitische Restriktivi-
tat kontraproduktiv wirkt“ (Mathiesen 1989: 120), da es hohe Treffsicher-
heitsprobleme beziiglich Riickfalligkeit gibt (a.a.O. 117), also die Frage nach
der Prognose aufgeworfen wird. Dabei ist das Strafrecht vergangenheits-
orientiert und die Unschddlichmachung durch Herausnahme aus der Gesell-
schaft bezieht sich auf die Zukunft (a.a.O.: 102).

Kunz analysiert die verschiedenen Strafrechtsmodelle vor dem Hintergrund
der jeweiligen Gesellschaftsstruktur. Das ,,Resozialisierungsstrafrecht der
wohlfahrtsstaatlichen Phase ist inzwischen durch die neoliberalen Verande-
rungen seit Ende der 1980er Jahre in ein ,kontrollorientiertes Praventions-
strafrecht (Kunz 2010: 16) iibergegangen, die dlteren Beziige zum Tat- sowie
Titerstrafrecht treten in den Hintergrund.® Damit sei das Strafrecht vermehrt

5 Ahnlich argumentiert Garland mit seiner These, ,,dass die heutigen Strategien der Verbre-
chenskontrolle eine gewisse Ubereinstimmung mit den Strukturen der spatmodernen Ge-
sellschaft aufweisen und in gewisser Weise zu ihnen ,passen‘* (Garland 2008: 356).
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symbolisch geworden, durch das die ,,Befindlichkeit der Gesellschaft [...]
visualisiert“ (ebd.) werde. Es gehe um ,situative Risikobeherrschung™
(a.a.0.: 18). Zudem sei die derzeitige Phase gekennzeichnet von einer ,,hekti-
schen Betriebsamkeit der Strafgesetzgebung, welche ohne externes Exper-
tenwissen behordenintern vorbereitet wird und in alle Lebensbereiche aus-
ufert (Kunz 2010: 19). Die unterschiedlichen Strafrechtstheorien spiegeln
also die jeweiligen Gesellschaftsstrukturen und deren Verédnderungen wieder.
Zugleich existieren die unterschiedlichen Strafzwecke nebeneinander und
miteinander und beeinflussen die Praxis des Strafvollzugs.

2.1.2.2 Resozialisierung als Aufgabe des Strafvollzuges

Das deutsche Strafvollzugsgesetz von 1977 nennt als Ziel des Strafvollzuges
die Befahigung der Gefangenen, ,kiinftig in sozialer Verantwortung ein Le-
ben ohne Straftaten zu fithren* (§ 2 StVollG), welches allgemein mit
»Resozialisierung™ umschrieben wird. Zudem dient der Strafvollzug dem
Schutz der Allgemeinheit (§ 2 StVollG). Im Zuge der Féderalismusreform
2006 wurde die Zustandigkeit der Strafvollzugsgesetzgebung allein den Lén-
dern iiberlassen. Seitdem haben einige Bundeslédnder in ihren Landesstraf-
vollzugsgesetzen die Ziele anders gewichtet, indem der Schutz der Allge-
meinheit gleichwertig mit der Resozialisierung genannt wird (z. B. Nieder-
sachsen, § 5 NJVollzG) bzw. als erstes genannt wird (z. B. Bayern, Artikel 2
Bayerisches Strafvollzugsgesetz — BayStVollzG). Der Aspekt der individu-
ellen Strafe ist gesetzlich also nicht vorgesehen, dennoch ist er wirksam und
bedeutsam, da Strafvollzug immer auch Leidzufiigung (Christie 1986) be-
deutet.

Die wissenschaftliche Diskussion beziiglich der Resozialisierungsmoglich-
keiten im Strafvollzug reichen vom ,,nothing works* (Martinson 1974, zit.
nach Alex und Feltes 2009: 90) zum ,,something works* oder der ,,prison
works“-These der 1990er Jahre (Kury 1999). Dem Behandlungs- und Reso-
zialisierungsgedanken kam seit den 1960er Jahren eine verstirkte Bedeutung
zu, dieser ndhrte die Hoffnung, die Riickfallquoten deutlich zu senken.
Zugleich betrachteten viele der Verantwortlichen und im Vollzug Tétigen
Behandlungsprogramme mit Skepsis und Ablehnung (Kury 1999: 252). Ein
solches ,,behandlungsfeindliches Klima“ (a.a.0.: 259) sowie eine ,,zuneh-
mende Punitivitit auf seiten der Strafverfolgungsorgane, aber vor allem auch
in der Bevdlkerung™ (a.a.0: 258) wiirden den Erfolg von Behandlungsmal3-
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nahmen erschweren.® Evaluationsstudien deuten darauf hin, dass einige
Behandlungsprogramme durchaus positive Wirkungen haben kénnen, abhén-
gig von dem jeweiligen Programm (a.a.0.: 266), jedoch Programme aufer-
halb des Strafvollzugs wirksamer sind (a.a.O.: 267). Gratz konstatiert ein
»maybe something works very little (Gratz 2008: 86) bezogen auf die
Evaluation einzelner Mallnahmen wie beispielsweise den Freigang (ebd.).
Preusker konstatiert eine deutliche Verbesserung des Verhéltnisses zwischen
Gefangenen und Bediensteten durch eine zunehmende Individualisierung im
Umgang mit Gefangenen seit den 1970er Jahren (Preusker 2001: 14), dies
konne als Erfolg des ,,Behandlungsvollzuges* gesehen werden.

KritikerInnen negieren den Behandlungsbegriff im Kontext des Strafvoll-
zuges und sprechen von einer ,,De-Sozialisierung* (Feest 1990, zit. nach
Alex und Feltes 2009: 90, dhnlich auch Mathiesen 1989: 59) oder ,,Entsozia-
lisierung® (Radbruch, zit. n. Hohmeier 1977: 440), da es im Strafvollzug nur
darum gehen kann, die schédlichen Folgen des Vollzugs abzumildern.
Baratta weist darauthin, dass Expertlnnen die Mdglichkeit der Resozialisie-
rung fast zeitgleich mit den Reformen des Strafvollzuges in den 1970er Jah-
ren sahen, die verstirkt auf Resozialisierung als Vollzugsziel setzten (Baratta
2001: 1). Die Erkenntnis, dass ,,Gefangnis nicht resozialisieren, sondern nur
neutralisieren kann“ (Baratta 2001: 2), nennt Baratta einen ,realistischen
Standpunkt®, wéhrend ein ,,idealistischer Standpunkt die Moglichkeit der
Resozialisierung trotz aller Miangel fiir moglich hélt (a.a.0.). ,,Die soziale
Reintegration des Verurteilten 148t sich nicht mit der Gefangnisstrafe errei-
chen; sie muf3 vielmehr frofz der Gefangnisstrafe ermdglicht werden®
(Baratta 2001: 4, Hervorh. im Original). Daraus folgert er, so wenig Gefang-
nis wie moglich zu realisieren, da ,.ein nicht-existierendes Gefingnis zweifel-
los das beste* sei (a.a.0.). So tendiert das System Gefingnis dazu, den

6  Welche gegensitzlichen Folgen bei Resozialisierungsintentionen entstehen konnen, zeigt
ein Entwicklung aus England: In England wird ein Privilegiensystem nach dem Progressi-
onsmodell angewendet, das ,,Incentives and Earned Privileges Scheme* (IEPS), welches
drei Stadien vorsieht, die die Inhaftierten durchlaufen kénnen, und die jeweils nédchste Stufe
ist mit mehr Privilegien und besseren Haftbedingungen ausgestattet. Von den Inhaftierten
wird dieses System allerdings als ungerecht und paternalistisch wahrgenommen. Die Zu-
stande der einfachen Stufe sollen Anreize geben, bald aufsteigen zu wollen, doch wird die
standige Kontrolle ebenso negativ wahrgenommen wie der Gesichtspunkt, dass damit die
Inhaftierten nur besser an das System Geféngnis angepasst werden, aber nicht auf ein
Leben in Freiheit vorbereitet wiirden (de Viggiani 2007: 121f.). So wirkte das Bestreben
der Anstalt nach Disziplin, Ordnung und Sicherheit sich auf die Inhaftierten aus, die Anpas-
sungsverhalten lernten, faul, sozial und emotional instabil werden (a.a.0.:123).
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Gefangenen auszugliedern statt ihn in die Gesellschaft wieder einzugliedern
(vgl. z. B. Harbordt 1972: 1).

Eine Arbeitspflicht besteht fiir alle Gefangenen (§ 41 StVollzG) und gilt als
Teil einer erfolgreichen Resozialisierung. Dennoch ist es heute hdufig
schwierig, geniigend Arbeitspldtze fiir alle Gefangenen bereitzustellen, da
zunehmend wirtschaftliche MaBstibe angelegt werden.” Probleme sind u. a.
die geringe Bezahlung von Gefingnisarbeit (Diinkel 2010a: 210), sowie die
monotone oder anspruchslose Art der Tatigkeiten, vom klassischen ,,Tiiten-
kleben* im 19. Jahrhundert zu einfachen Sortiertdtigkeiten heute.

Als ein Teilbereich von Resozialisierung kann eine gute Gesundheit begriffen
werden. Denn eine gute gesundheitliche Verfassung (wie auch immer diese
im Einzelfall aussehen mag) wirkt sich positiv auf die Lebensbedingungen
nach der Entlassung aus, wobei es hier nicht nur um die koérperliche Gesund-
heit gehen kann. Die intramurale Gesundheitsversorgung gehdrt also zu den
Resozialisierungsbemiihungen. Inwieweit das Thema Gesundheit und die
Gesundheitsversorgung tatsdchlich im Rahmen von Resozialisierung betrach-
tet werden, wird an spéterer Stelle dieser Arbeit noch thematisiert (s. insbe-
sondere Kap. 3).

2.1.3  Daten zum Justizvollzug

Im Folgenden werden Daten zum Justizvollzug dargestellt. Dabei wird insbe-
sondere auf Inhaftierungsraten und ihre Bedeutung in Politik und Praxis des
Vollzugs eingegangen. In Deutschland sind derzeit (Stichtag 31.03.2012)
67.671 Gefangene in 186 Justizvollzugsanstalten® untergebracht. Davon sind
3851 Frauen und 5603 nach Jugendstrafrecht Verurteilte. 11.195 Personen
befinden sich in Untersuchungshaft, 445 sind Sicherungsverwahrte, 7309
Personen befinden sich im offenen Vollzug (Statistisches Bundesamt 2012).
Jahrlich gibt es 238.019 Eintritte in den deutschen Justizvollzug, davon sind
112 437 Erstaufnahmen aus Freiheit, die anderen Verlegungen aus anderen
Justizvollzugsanstalten (JV Aen) (Statistisches Bundesamt 2012).

Die Gefangenenrate (Gefangene pro 100.000 Einwohner der Bevolkerung) in
Deutschland betragt 80 im Jahr 2012 (ICPS 2012). Dabei existieren grof3e

7  In Osteuropa war Gefingnisarbeit zur Zeit des sowjetischen Regimes Teil der Wirtschaft,
ist jedoch mit den wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Umbriichen teilweise weggebro-
chen.

8  Einige davon bestehen aus mehreren, auch ortlich getrennten Teilanstalten.
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Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslédndern. Die Stadtstaaten Berlin
(143) und Hamburg (105) sowie Bayern und Nordrhein-Westfalen (beide 98)
weisen im Jahr 2009 die hochsten Inhaftierungsraten auf, wéhrend die Zahl in
Schleswig-Holstein mit 51 am niedrigsten liegt (Statistisches Bundesamt
2011a). Auch in den finanziellen Ausgaben unterschieden sich die Bundes-
lander erheblich; so betragen in Hamburg die Kosten 45.700 € pro Gefange-
ner und Jahr, in Bayern hingegen nur 25.000 €, wihrend der Bundesdurch-
schnitt bei 32.100 € liegt (Statistisches Bundesamt 2011a: 57).

In den Landern der Europdischen Union (EU) befinden sich im Jahr 2010
mehr als 600.000 Menschen in Haft. Dies entspricht einer durchschnittlichen
Gefangenenrate von 135 Gefangenen pro 100.000 Einwohnern (EMCDDA
2012: 9), die zwischen 62 in Finnland und 302 in Lettland liegt (Council of
Europe 2012: 37). Die weltweit hochste Gefangenenrate weisen die USA auf,
hier leben ca. 5% der Weltbevdlkerung, doch 25% aller Gefiangnisinsassen
(Drucker 2006: 162). Russland und einige osteuropdische Lander haben
ebenfalls sehr hohe Gefangenenraten, wihrend die skandinavischen Lander
traditionell geringe Raten aufweisen.

Die Entwicklung der Inhaftierungsraten ist in den meisten Landern von gro-
Ben Steigerungen seit den 1980er Jahren gekennzeichnet, wobei seit 2007
wieder ein leichter Riickgang zu verzeichnen ist. Diese Zunahme bzw. die
Hohe der Inhaftierungsraten kann jedoch nicht auf eine entsprechende Zu-
nahme der registrierten Kriminalititsrate zurtickgefiihrt werden, denn ,,impri-
sonment rates and severity of punishment move independently from changes
in crime rates, patterns and trends“ (Tonry 2004, zit. nach Sparks 2007: 83),
sie ist also nicht in steigenden Kriminalitdtsraten oder -mustern begriindet,
sondern in komplexen (politischen) Prozessen. Besonders durch die grofen
Unterschiede beziiglich der Gefangenenraten zwischen den verschiedenen
Bundeslidndern ,,wird deutlich, dass Gefangenenraten nicht Schicksal, son-
dern in erster Linie Ergebnis kriminalpolitischer Orientierungen und der
justiziellen Entscheidungspraxis sind“ (Diinkel 2010b: 11). Neben regional-
typischen Sanktionsstilen macht Diinkel vor allem Gesetzesverschérfungen
wie das ,,Gesetz zur Bekdmpfung von Sexualdelikten und anderen geféhrli-
chen Straftaten® von 1998 als Ursache von steigenden Inhaftierungsraten aus
(Diinkel 2010b: 12). Weiterhin konnen fiir Deutschland verschiedene krimi-
nalpolitische Entscheidungen zur Erkldrung leicht hoherer Inhaftierungsraten
ausgemacht werden: ldngere Strafen werden héufiger verhdngt, Reststrafen
seltener zur Bewidhrung ausgesetzt, sowie Ersatzfreiheitsstrafen vermehrt
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eingesetzt (z. B. Klewin, Reinke und Salter 2010: 10). Zudem kann die Hau-
figkeit von ambulanten MaBnahmen und dem Aussetzen der Strafe zur
Bewihrung eine Rolle fiir steigende (bzw. hohe) Gefangenenraten spielen.
Die groBlen regionalen Unterschiede in Deutschland in den Gefangenenraten,
aber auch bei Lockerungen oder dem Anteil Gefangener im offenen Vollzug,
werden gemeinhin auf unterschiedliche Sanktionsstile und Strafeinstellungen
zuriickgefiihrt.

Dieser unterschiedliche Umgang mit Straftidterlnnen wiederum kann begrif-
fen werden als ein ,,MaBstab fiir die Praxis der Gesellschaft, sich vielfdltiger
Probleme durch die Einsperrung (von iiberwiegend jungen Ménnern) zu ent-
ledigen™ (Klewin, Reinke und Sélter 2010: 9). Somit ist der Gebrauch von
Inhaftierung ein komplexes Thema, aber keineswegs ,,beyond government
control”, sondern sei eine Frage des politischen Willens und der Wahlmdog-
lichkeit (Morgan und Liebling 2007: 1107). Einige Autoren machen punitive
Tendenzen in der Gesellschaft verantwortlich fiir den enormen Anstieg:

,Die deutlichen Verdnderungen im Strafvollzug haben nach alledem
keinen empirischen oder rationalen Hintergrund, sondern sind aus-
schlieBlich Ausdruck punitiverer Einstellungen in Politik und Medien*
(Alex und Feltes 2009: 92).

Auch die ,,Wiederbelebung eines beinahe schon fiir erledigt erklarten Instru-
ments“, ndmlich der Sicherungsverwahrung, nehmen Alex und Feltes als
Indiz fiir eine steigende Punitivitdt (Alex und Feltes 2009: 94).

Inzwischen hat ein US-Bundesgericht den Staat Kalifornien dazu verurteilt,
die Gefangenenrate innerhalb von zwei Jahren um 40.000 auf 130.000 In-
haftierte zu senken, was immer noch eine Uberbelegung von 30% bedeutet
(Mobley 2011: 10). Auch dies ist ein Zeichen dafiir, dass die Zahl der Gefan-
genen politischen Entscheidungen unterliegt und nicht in direktem Zusam-
menhang mit der Kriminalititsrate steht. Inhaftierung fungiert insbesondere
in den USA als Teil gesellschaftlicher Ausschlussstrategien, indem insbeson-
dere Schwarze mit geringer Schulbildung inhaftiert werden (so z. B. Wacquant
2011). Wacquant argumentiert, dass insbesondere die USA als Massen ein-
sperrendes Land den Wandel ,,vom wohltitigen zum strafenden Staat* voll-
zogen haben (Wacquant 1997: 16). Die Unterschichten und Minderheiten
wiirden immer mehr kriminalisiert, zugleich wird Armut als individuelles
Problem und eigenes Verschulden gesehen. Somit sei aus dem ,,Krieg gegen
die Armut ein Krieg gegen die Armen* geworden (Wacquant 1997: 18). Zu
den enorm hohen Inhaftierungsraten der USA kommen noch diejenigen hin-
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zu, die anderweitig unter der Aufsicht der Strafverfolgungsbehdrden stehen,
etwa mit Bewidhrungsauflagen, hier machen die Inhaftierten nur ein Viertel
der Betroffenen aus (Wacquant 1997: 20). Die steigenden Inhaftierungsraten
und allgemein die Expansion des strafenden Staates seien also keine Reaktion
auf steigende ,Kriminalitit®, sondern eine Bearbeitung ,,sozialer Verwerfun-
gen” (Wacquant 1997: 21) nach dem Riickzug des wohltéitigen Staates. Es
findet also Ausgrenzung durch strafpolitische Mallnahmen statt, und zwar
unter Zuriickdringen von sozialpolitischen Maflnahmen (Wacquant 2011):
,Prisons are functional alternatives to welfare systems* (Christie 2006: 66),
und sind zur Miillkippe fiir die Armen geworden (ebd.). Somit stehen Ge-
fangnis und Niedriglohnsektor in einem komplementirem Verhéltnis zuein-
ander, indem ,,die Integration im Rahmen des einen [...] bedarfsweise durch
die kontrollierte Exklusion im Rahmen des anderen ersetzt werden* (Legnaro
2010: 63) kann. Neu sei daran nach Garland die Verlagerung von einer
sozialen zu einer 6konomischen Denkweise (Garland 2008: 334f), in der
Kosten- und Effektivititsaspekte vermehrt im Vordergrund stehen.

2.1.4  Die Lebenswelt Gefingnis

Das Leben im Justizvollzug unterscheidet sich vom Leben auBlerhalb. Wag-
ner bezeichnet die Institution Gefdngnis als ,.Biotop* (Wagner 1985: 84),
welches eine andersartige Arbeitswelt, Konsumsitten und Verhaltensweisen
sowie eine andere Sozialstruktur erfordere als auflerhalb des Justizvollzugs
(ebd.: 85). Im Folgenden soll diese Lebenswelt mit ihren Besonderheiten
dargestellt werden.

2.1.4.1 Die totale Institution Gefangnis

Goffman prigte 1963 das Konzept der totalen Institution mit seiner Studie
iiber Insassen einer psychiatrischen Anstalt.!0 Als totale Institution definiert
Goffman eine ,,Wohn- und Arbeitsstitte einer Vielzahl dhnlich gestellter
Individuen [...], die fiir lingere Zeit von der iibrigen Gesellschaft abge-
schnitten sind und miteinander ein abgeschlossenes, formal reglementiertes
Leben fiihren® (Goffman 1973: 11). Merkmale von totalen Institutionen, zu
denen nach seiner Definition neben Gefangnissen auch Kloster, Kasernen,

9  Kriminalitit ist keine objektive und messbare Grofe, sondern unterliegt Zuschreibungspro-
zessen.

10 Der Begriff der totalen Institution bezogen auf das Gefdngnis ist bereits 1829 von Baltard
verwendet worden (Baltard 1829, zit. nach Foucault 1994: 301).
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Psychiatrien und Fiirsorgeheime gehoren, umfassen die folgenden zentralen
Punkte:

»1. Alle Angelegenheiten des Lebens finden an ein und derselben
Stelle, unter ein und derselben Autoritét statt. 2. Die Mitglieder der In-
stitution fiithren alle Phasen ihrer tiglichen Arbeit in unmittelbarer Ge-
sellschaft einer groBen Gruppe von Schicksalsgenossen aus, wobei
allen die gleiche Behandlung zuteil wird und alle die gleiche Tatigkeit
gemeinsam verrichten miissen. 3. Alle Phasen des Arbeitstages sind
exakt geplant [...] und die ganze Folge der Tétigkeiten wird von oben
durch ein System expliziter formaler Regeln und durch einen Stab von
Funktionédren vorgeschrieben. 4. Die verschiedenen erzwungenen Té-
tigkeiten werden in einem einzigen rationalen Plan vereinigt, der an-
geblich dazu dient, die offiziellen Ziele der Institution zu erreichen®
(Goffman 1973: 17).

Das Gefidngnis stellt somit eine ,,nahezu jeden Lebensbereich erfassende
Reduktion méglicher Vielfalt und Eigenbestimmung dar” (Wagner 1985: 85).
Der Freiheitsentzug ist eine sehr umfassende Beschrankung der Personlich-
keit, denn ,,Einsperren bedeutet, das meiste wegzunchmen, das gewohnlich
zum Leben gehort™ (Christie 2005: 151). Sykes identifiziert fiinf relevante
Bereiche, die er als ,,pains of imprisonment* benennt:

Verlust der Freiheit

Entziehung alltdglicher Giiter und Dienstleistungen
Entziehung heterosexueller Freiheit

Entziehung der Autonomie/Selbstindigkeit

Entziehung der personlichen Sicherheit (Sykes 1958: 63ft.).

kWD

Doch “the pains of imprisonment are not interpreted homogenously” (Crewe
2005: 477), die einzelnen Inhaftierten reagieren unterschiedlich auf die Situa-
tion im Gefingnis und entwickeln verschiedene Anpassungsmechanismen.
Die Inhaftierten einer totalen Institution verdndern sich unter dem (psycholo-
gischen) Stress der Inhaftierung. Im Vollzug werden ihnen wesentliche
Aspekte ihrer Identitdt genommen oder sie werden darin beschrénkt. Sie wer-
den zwangsweise ausgegliedert aus ihrer bisherigen sozialen Umwelt und es
erfolgt die ,,Eingliederung in ein geschlossenes soziales System* (Girtler
1996: 69). Dazu gehoren neben dem Rollenverlust vor allem Einschridnkun-
gen iiber Besitztiimer, die Kontrolle iiber das eigene Erscheinungsbild, Be-
wegungsautonomie, Privatsphdre und Sicherheit (Goffman 1973: 29ff)). In
einer aktuellen Studie analysiert Crewe die ,,pains of imprisonment* der heu-
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tigen Gefangnisverhéltnisse in England (vgl. Crewe 2011). Macht wird heute
weniger autoritir ausgefiihrt, gleichzeitig werden die Sicherheitsaspekte ver-
schirft und das System Gefdngnis agiert risikoorientiert und setzt mehr auf
die Eigenverantwortung und Selbstorganisation der Gefangenen (vgl. hierzu
auch Kap. 4.2.2). Insofern sind die pains of imprisonment weniger physisch
als psychologisch und somit weniger offensichtlich und dennoch vorhanden
(Crewe 2011).

Der Eintritt in ein Gefangnis muss von den Gefangenen auf vielfiltige Art
und Weise bewiltigt werden: auf der praktischen Ebene (Wissen {iber den
Anstaltsablauf etc.), im sozialen Miteinander (Interaktion mit Personal und
Mitgefangenen) und auf der individuellen, psychologischen Ebene (Bewalti-
gungsstrategien bei Stress etc.) (Harvey 2007: 55ff.), diese Bewéltigungsan-
forderungen 16sen unterschiedlich starkes Leid und Stress aus. Hierbei spie-
len Gefiihle von (Un-) Sicherheit eine groe Rolle (Harvey 2007: 9, 49). Die
Anpassungsstrategien tragen Ziige eines ,,Entpersonlichungsproze3* (Harbordt
1972: 10), dem die Gefangenen mit der Inhaftierung ausgesetzt werden. Die
verschiedenen Anpassungsstrategien beschreibt Goffman mit (vgl. Goffman
1973: 651f.):

— Riickzug aus der Situation (Regression), ,,Knastpsychose*

— Kompromissloser Standpunkt: Verweigerung der Zusammenarbeit mit
dem Personal

— Kolonialisierung: eine stabile Existenz mit den Mdglichkeiten der In-
stitution

— Konversion: Rolle des perfekten Insassen wird gespielt

Diese Anpassungsstrategien werden laut Goffman jedoch nur selten durch-
gingig und in ihrer Reinform umgesetzt, am weitesten verbreitet ist eine
Mischform je nach Situation bzw. das Motto ,ruhig Blut bewahren®
(Goffman 1973: 68). Neben diesen Anpassungsstrategien definiert Goffman
die sogenannten sekunddren Anpassungsmechanismen als Handlungen, die
darauf abzielen, ,,sich verbotene Geniisse bzw. erlaubte Geniisse mit verbote-
nen Mitteln zu verschaffen* (Goffman 1973: 59). Hierdurch kann der Gefan-
gene eine gewisse Autonomie iiber sein Leben (wieder-)erlangen (a.a.O.: 60),
Beispiele fiir solche sekunddren Anpassungsmechanismen konnen sein:
Alkoholherstellung und -konsum, Gliicksspiel, ,,Argern* des Personals, Tito-
wieren, kleine Formen des Widerstandes gegen das Personal, aber auch
Drogenkonsum.
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Ein wichtiger Aspekt der totalen Institution ist das Verhéltnis von Personal
und Gefangenen. Beide Gruppen verbringen viel Zeit in der totalen Institu-
tion, doch die Rollen sind gegensitzlich und ohne Uberschneidungen, so dass
von zwei unterschiedlichen Welten ausgegangen wird. Die Hauptaufgabe des
Personals liegt in der Uberwachung (Goffman 1973: 18), das Machtverhiltnis
ist eindeutig. Die beiden Gruppen sehen sich gegenseitig ,,durch die Brille
enger, feindseliger Stereotypien (Goffman 1973: 18f.). Dabei wird nicht nur
den Gefangenen Schaden zugefiigt durch die Inhaftierung, sondern auch den
Bediensteten (Clemmer 1940: 316). Das Zusammenleben in der Institution ist
ein dynamischer Prozess,

»da sich das Sozialsystem ,Geféngnis‘ im Erleben und Verhalten sei-
ner Mitglieder aktualisiert, ist es ein dynamischer, in der Zeit ablau-
fender Vorgang, ein ProzeB (sic), in dem jeder zu einem bestimmten
Zeitpunkt bestehende Zustand fiir den nachfolgenden Ausgangsbedin-
gung darstellt (Wagner 1985: 133).

Das Personal scheint zwar die absolute Macht iiber die Gefangenen zu haben,
doch muss es sich mit diesen arrangieren und alltigliche Prozesse aushan-
deln, um die Routine des Alltags aufrechtzuerhalten (Sykes 1958: 58). Somit
werden offizielle Zielsetzungen in der Realitdt untergraben, im Alltag geht es
um das Uberleben in einem potentiell instabilen und ungeregelten Setting
(Morgan und Liebling 2007: 1127). “Prison represent the power of the state
of coerce”, dennoch werde die Ordnung der Anstalt wie in anderen sozialen
Settings auch ausgehandelt in der Interaktion der Beteiligten (Morgan und
Liebling 2007: 1126). Die Freiheitsstrafe wirkt als eine ,,Bemiachtigung des
Menschen, eine Form hochgradiger Objektivierung nach dessen Herausnahme
aus dem Zusammenhang individueller und sozialer Vielfalt“ (Wagner 1985:
141).

,Die enorme Macht des Gefiangnisses iiber die Gefangenen fuflit auf
der Kombination der Verfiigungsgewalt des Gefangnisses iiber die
wichtigen und hiufig vitalen Vor- und Nachteile und einer weitgehend
durch Ermessensausiibung geprigten patriarchalischen Entscheidungs-
struktur* (Mathiesen 1989: 151).

Diese Ermessensausiibung kann sich z. B. auf Freizeitmdglichkeiten oder
Lockerungen beziehen und fithrt dazu, dass “few environments are more
damaging than prisons, and few are more painful to their residents” (Toch
1992: xv). Ausdruck des ,,allumfassenden Anspruchs der totalen Institution”
(Goffman 1973: 22) sind die Aufnahmeprozeduren, mit denen dem Gefange-
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nen die Regeln und das Setting sowohl durch Mitgefangene als auch durch
das Personal deutlich gemacht werden. Diese Prozeduren beinhalten immer
auch demiitigende Aspekte wie etwa korperliche Durchsuchungen, Weg-
nahme der Habe und das Tragen von Anstaltskleidung. Solche Prozeduren
verdeutlichen den Eintritt in die Institution und kdnnen nach Goffman auch
als ,,Gehorsamsprobe® gelten, inwieweit eine Unterordnung unter die gegebe-
nen Regeln stattfindet (Goffman 1973: 28).

Das Leben im Gefangnis ist fiir die Gefangenen geprédgt durch einen Auto-
nomieverlust, sehr eingeschrinkte Handlungsméglichkeiten, erzwungene
soziale Kontakte sowie eine Vermischung aller Lebensbereiche (Goffman
1973: 44ft.). Relevant ist hier auch, dass der Gefangene ,,ihm unangenehmen
Situationen und Interaktionen ausgesetzt ist, ohne diesen ausweichen oder
sich ihnen entziehen zu kdnnen“ (Hohmeier 1977: 437).

Zwar dienen Gefangnisse der Sicherheit der Allgemeinheit, fiir die Gefange-
nen stellt sich der Sicherheitsaspekt jedoch anders dar, gewissermaflen als
Verkorperung von Unsicherheit. Sykes identifiziert Unsicherheit als ein zen-
trales Element des Gefangnisses. ,,You can’t feel safe in prison (Ein Gefan-
gener im Interview, s. Liebling 2007: 438). Anstalten variieren beziiglich des
Gefiihls der Sicherheit, das sie vermitteln, bzw. welches die Gefangenen erle-
ben. Unsicherheiten werden u. a. erzeugt durch Geschichten, die die Gefan-
genen vorher iiber die spezielle Anstalt gehort haben (Harvey 2007), durch
Furcht vor anderen (bestimmten) Gefangenen, durch ein schlechtes Personal-
Inhaftierten-Verhéltnis, oder durch hohen Drogenkonsum in der Anstalt.
Viele dieser Aspekte konnen durch die Anstalt verdndert werden, gleichwohl
ist es ein langerer Prozess. Als am sichersten wurden in englischen Studien
Anstalten mit einer umsorgenden Einstellung, gut funktionierendem Regime
sowie integrierten und vorhandenen Fachdiensten beschrieben (Liebling
2007: 439). Gefiihle von Sicherheit und Unsicherheit hingen dabei nicht mit
dem aktuellen Vorhandensein von Angriffen zusammen sondern mit dem
Grad an Vertrauen des Gefangenen in seine Umwelt (Liebling 2007: 440).

Insgesamt lédsst sich die Inhaftierung also als von Unsicherheit und Stress
geprigt und mit einer Vielzahl neuer Anforderungen an die Gefangenen ver-
bundenem Eintritt in ein geschlossenes soziales System begreifen.
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2.1.4.2  Subkulturelle Normen und Regeln

Subkulturelle Merkmale in Gefdngnissen unterscheiden sich je nach Land,
Region und zeitlichem Zusammenhang sowie Art des Geféangnisses. Beziig-
lich der Zusammensetzung der Gefangenen sowohl bezogen auf ethnische
Herkunft als auch auf ihr Selbstverstdndnis und ihre ,,kriminelle Karriere*
gibt es grofle Unterschiede beispielsweise zwischen den USA und Westeuropa,
den ehemaligen Ostblockstaaten und westlichen Landern, zwischen Ménner-
und Frauenanstalten, Langstrafen- und Kurzstrafenvollzug (Morgan und
Liebling 2007: 1128).

Bereits Mitte des 19. Jahrhunderts ist von einer ,,Ethnographie der Gefing-
nisse“ die Rede, da die Gefangenen ,,ein anderes Volk innerhalb desselben
Volkes [seien]: es hat seine eigenen Gewohnheiten, seine eigenen Instinkte,
seine eigenen Sitten* (Marquet-Wasselot 1841, zit. nach Foucault 1994: 325).
Eine Reihe soziologischer Studien beschiftigt sich mit Gefangenen-Subkul-
turen. Zu den klassischen ethnographischen Studien gehdren diejenigen von
Clemmer (1940) und Sykes (1958) fiir die USA und von Harbordt (1972) fiir
Deutschland. Harbordt definiert als Subkultur

,»dal (sic) ein Zusammenhang mit der Mutterkultur eines umfassende-
ren Systems, ndmlich der Gesamtgesellschaft, besteht, von der sich die
Subkultur aber teilweise und charakteristisch unterscheidet™ (Harbordt
1972: 21).

Er sieht einen Zusammenhang zwischen der Gefangnisstruktur und der Ge-
fangenenkultur (ebd.: 45). Zudem ist eine Subkultur dadurch gekennzeichnet,
dass sie eine gewisse Kontinuitét beziiglich der Werte, Normen, Einstellung
und Erwartungen aufweist (Grapendaal 1990). Wie diese Gefangnis-Subkul-
tur zustande kommt, und ob es sich tatsdchlich um eine eigenstindige Sub-
kultur mit unterscheidbaren Kriterien handelt, wird jedoch kontrovers disku-
tiert (s. z. B. Grapendaal 1990).!1

Zur Erklarung einer Gefangnis-Subkultur werden drei idealtypische Modelle
herangezogen; die Subkultur im Geféangnis wird aus soziologischer Perspek-
tive entweder mit dem Deprivationsmodell oder dem Importationsmodell

11 Dies kann in verschiedenen Léndern unterschiedlich beantwortet werden. So argumentiert
Olejnik beispielsweise, dass sich in den meisten osteuropdischen Léndern eine Gefangnis-
Subkultur herausgebildet hat, wihrend sie im Westen meist nicht existent ist. Dies begriin-
det er mit der in Osteuropa traditionell vorherrschenden Form des ,,Barackensystems*, wel-
che eine intensivere und andere Form der Organisation des Zusammenlebens erfordere als
das im Westen vorherrschende (Einzel-) Zellensystem im Justizvollzug (Olejnik 2005: 333).
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(auch kulturelle Ubertragungstheorie) verdeutlicht, sowie drittens mit dem
aus beiden Ansitzen resultierenden Integrationsmodell (Laubenthal 2011:
129f.; Morgan und Liebling 2007: 1126). Vertreter des Deprivationsmodells
sind u. a. Clemmer, Goffman und Sykes, die eine eigene Gefangniskultur
ausmachen, die sich aufgrund der Bedingungen in der Institution bildet, und
die Institution Gefdngnis als mehr oder weniger geschlossenes System einer
totalen Institution betrachten. Goffman geht davon aus, dass die Insassen
totaler Institutionen mit einer bestimmten Kultur in die Institution kommen,
aber bei langerem Aufenthalt in der Institution komme es zu einer ,,Diskultu-
ration (Goffman 1973: 24), bei der ihre urspriingliche Kultur entwertet
werde. Gleichzeitig findet ein Prozess der Akkulturation (Harbordt 1972:
18f.) statt, also ein Erlernen der gefingnisinternen Regeln und Normen und
eine Anpassung an diese. Clemmer geht von einem funktionalistischen/struk-
turalistischem Ansatz aus: Er spricht erstmals von einer Kulturanpassung, die
bei Eintritt in das Gefangnis von den Gefangenen vollzogen werden muss (in:
Grapendaal 1990). Mit ,,Prisonisierung™ bezeichnet Clemmer die graduelle
destruktive Sozialisation in die Normen des Gefiangnislebens, welche eine
erfolgreiche Anpassung an das Leben draulen nach der Haft erschwert und
somit Kriminalitdt verstdrken wiirde (in Morgan und Liebling 2007: 1129).
Demnach entsteht die Subkultur als Adaption auf die Deprivationen, die im
Vollzug erlitten werden. Werte, Normen und Problemldsungsmethoden, die
»draulen” angewendet werden, geniligen im Gefdngnis nicht, so dass neue
Werte, Einstellungen und Verhaltensweisen bezogen auf sich selbst, die
Anderen und die Institution erarbeitet werden (Clemmer 1940 zit. nach
Grapendaal 1990). Der Begriff der ,,Prisonisierung™ beinhaltet dabei zwei
Aspekte: Angleichung an den Anstaltsbetrieb und Erlernen der Insassenkultur
(Clemmer 1940: 298 ff.). Harbordt bezeichnet es als Institutionalisierung,
wenn die Haft als Lebensform akzeptiert wird (Harbordt 1972: 85). Das
Erlernen anstaltstypischer Normen, Werte und Verhaltensweisen erfordert
vielfaltige Bemiihungen, um das Leben in der Anstalt zu meistern. Dazu
gehoren beispielsweise Kenntnisse iiber Verbote und die Mdoglichkeiten,
diese zu umgehen, die Fahigkeit, Vergiinstigungen zu erlangen, disziplinari-
sche MaBnahmen zu vermeiden, und sich den spezifischen formellen und
informellen Regeln im Vollzug anzupassen (ebd.). Diese Fahigkeiten sind
jedoch auBlerhalb des Vollzuges nicht immer hilfreich und erschweren somit
die Resozialisierung, insbesondere nach langen Haftstrafen (Harbordt 1972:
86). Sykes begreift die Gefdngniskultur vor allem als eine funktionale Ant-
wort auf soziale und psychologische ,,Angriffe” auf die Gefangenen. Damit
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werde die ,,Gefédngniskultur umso wirkungsvoller je grofler der Zusammen-
halt unter den Insassen (Sykes 1958: 107, 131). Ein Kritikpunkt an der Studie
von Sykes ist der ,,strukturfunktionalistisch begriindete Handlungsdeterminis-
mus® (Bereswill 2004: 94), der mit klar definierten Rollen das Verhalten der
Gefangenen analysiert.

Das zweite Modell zur Erklarung einer spezifischen Subkultur ist das Impor-
tationsmodell. Hierbei wird davon ausgegangen, dass die Gefangenen aul3er-
halb der Anstalt bereits einer bestimmten (,,kriminellen*) Subkultur angeho-
ren, und Erfahrungen und Verhaltensweisen daraus mit in das Geféngnis
bringen. Erstmals haben Irwin und Cressey 1962 dieses Importationsmodell
diskutiert, und Jacobs erarbeitete 1977, dass die Inhaftierten iiberwiegend die
gleichen Verhaltensweisen im Umgang miteinander pflegten wie in ihrem
Umfeld auBerhalb des Gefingnisses (zit. nach Morgan und Liebling 2007:
1127). Die Teilnahme an ,kriminellen® Subkulturen ,,draulen scheint hier-
nach einen grofBeren Einfluss zu haben auf das Verhalten der Insassen als das
Leben im Vollzug (Grapendaal 1990: 342). Dieser Ansatz beachtet somit
nicht die strukturellen Bedingungen des Systems Strafvollzug, sondern fo-
kussiert auf die individualisierten Eigenschaften der Gefangenen.

Aus den beiden Ansétzen Deprivationsmodell und Importmodell wurde 1978
das Integrationsmodell von Thomas et al. entwickelt, welches der Versuch
ist, die beiden ersteren Modelle zusammenzufiihren (vgl. Grapendaal 1990:
342). Nach Morgan und Liebling kann das Deprivationsmodell fundamentale
Verdnderungen in der Subkultur nicht erkldren, so dass heute in der Regel
von einer komplementiren Mischform beider Anséitze ausgegangen wird
(Morgan und Liebling 2007: 1127: ebenso die niederldndische Studie von
Grapendaal 1990). Ahnlich begriindet auch Mathiesen, dass Normen der
Inhaftierten von diesen in das Gefdngnis hineingebracht werden und dort
durch die besonderen institutionellen Bedingungen eine besondere Relevanz
erfahren (Mathiesen 2006: 200). Somit geht auch er von einer Integration
beider Ansétze aus.

Im Folgenden sollen zentrale Merkmale von Gefangnis(sub-)kulturen dar-
gestellt werden. Diese Darstellung erfolgt idealtypisch, in dem Wissen, dass
es z. T. groBe Unterschiede zwischen einzelnen Anstalten und noch mehr
zwischen verschiedenen Regionen und Léandern gibt. Die Subkultur macht
nur einen Teil der ,,Rolle” der Gefangenen aus: ,,Die relativ abstrakte Rolle
,des* Strafgefangenen wird von Normen aus vier Quellen geprigt:
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die formellen Vorschriften der Anstalt,

den informellen Erwartungen des Stabs,

dem Insassenkode,

4. den individuellen Normen und Bediirfnissen* (Harbordt 1972: 57).

wi =

Bestimmte Normen, Werte und Regeln sind essentiell fiir die Gefangniskultur
der Gefangenen. Diese Regeln der Gefangenen-Subkultur konnen sehr de-
tailliert sein. Hierbei handelt es sich jedoch in der Regel eher um Idealtypen
als um eine wirklichkeitsgetreue Beschreibung (Sykes 2003: 362). Ein
wesentliches Merkmal dieser Regeln ist, dass sie nicht unbedingt befolgt
werden: ,,dass die Normen zwar von fast allen mit groBer Leidenschaft pro-
pagiert, aber ldngst nicht von allen eingehalten werden* (Harbordt 1972: 26,
s. a. Mathiesen 2006). So konstatiert Mathiesen ein geringes Niveau an Peer-
Solidaritét, trotz des Beharrens auf dieser Norm (Mathiesen 2006: 193, 200).
Harbordt unterteilt die Werte und Normen der Gefangenensubkultur in fol-
gende Bereiche (Harbordt 1972: 221F.):

—  Zusammenhalten und Solidaritit,

—  Macht,

— Ruhe,

—  Minnlichkeit,

—  Schonung des Mitgefangenen (moralisch),

— Loyalitat, Aufrichtigkeit, Hilfsbereitschaft, Uneigenniitzigkeit, etc.
— Individualitét, Personlichkeit.

Mathiesen hat in seiner Studie in den 60er Jahren in einer norwegischen Justiz-
vollzugsanstalt vier wesentliche Regelbereiche ausgemacht (vgl. Mathiesen
20006). Diese sind:

— Loyalitét unter den Inhaftierten: minimale Kommunikation mit dem Per-
sonal.

—  Ansténdigkeit unter den Inhaftierten: Andere Gefangenen nicht bestehlen
oder anderweitig tibervorteilen, misshandeln, etc.

— Mannlichkeit: Die (ménnlichen) Inhaftierten sollen heterosexuell und
potent sein.

—  Privatsphire: Uber bestimmte Aspekte des Lebens (z. B. aufgrund wel-
cher Delikte die Inhaftierten verurteilt wurden) wird nicht geredet und
nicht danach gefragt.

Der Zusammenhalt unter den Gefangenen ist ein zentraler Punkt. ,Eine ge-
meinsame Kultur schiitzt die Gefangenen gegen die durch die Anstalt repra-

35



sentierte Belastung® (Mathiesen 1989: 62).12 Zudem ,,konnen die einzelnen
Gefangenen verbotene Mittel anwenden, unerlaubte Ziele verfolgen, die
Erwartungen des offiziellen Vollzugsstabs hinsichtlich ihrer Person umgehen
und dadurch eine gewisse Freiheit in Unfreiheit erlangen® (Laubenthal 2010:
34), also sekunddre Anpassungsmechanismen nach Goffman zeigen (vgl.
Kap. 2.1.4.1). Dass ,.friiher alles besser war, und es noch eine ,,Ganovenehre*
oder Gefangenenkultur gab, die einer heutigen Individualisierung/einem
Egoismus gewichen sei, wird bereits 1971 von Inhaftierten beklagt (Harbordt
1972: 87). Ahnlich beklagen #ltere Gefangene in einer aktuellen englischen
ethnographischen Studie die Aushohlung der Insassenkultur von Solidaritét,
Vertrauen und Entgegenkommen durch u. a. das Vorhandensein und die
wichtige Rolle von Heroin unter Gefangenen (Crewe 2005: 466). In dieser
Studie beschreibt Crewe fiir GroBbritannien sowohl Zusammenhalt wie auch
Rivalitit und Feindschaft unter den Gefangenen. Insgesamt scheint eine eher
individuelle, auf Vorteile (Ausgang, Urlaub) bedachte Strategie denn eine
kollektive Kultur zu iiberwiegen (Crewe 2005). Ahnlich argumentiert auch
Harvey, viele Gefangene wiirden fiir sich bleiben und anderen nicht ver-
trauen. Sie wiirden sich abgrenzen und versuchen eher an eigene Vorteile zu
kommen (Harvey 2007: 103f., 124{f.), was sich auch auf die institutionellen
Bedingungen des Strafvollzugs zuriickfiihren ldsst. Mit dem Zusammenhalt
der Gefangenen untereinander ist die zu wahrende Distanz gegeniiber dem
Personal verbunden, mehr als der absolut notwenige Kontakt ist unter Inhaf-
tierten verpont (z. B. de Viggiani 2007: 126). Eine der wichtigsten Regeln ist,
dass die Gefangenen keine Informationen an das Personal weitergeben, die
andere Inhaftierte betreffen (Grapendaal 1990: 345). Dies betont die Polaritét
zwischen den Inhaftierten und dem Personal, ist jedoch ebenfalls eher ideal-
typisch zu verstehen.

Die Herausbildung von Rangordnungen bildet ein zentrales Merkmal von
Subkulturen, es existieren hierarchische Statusdifferenzen unter den Inhaf-

12 Auch eine umfassende Studie zum Leben in polnischen Gefdngnissen in den 1970er Jahren
identifizierte eine Reihe von Regeln, die den Code der Gefangenen ausmachen, sowie ver-
schiedene Gruppen von Gefangenen, die jeweils ihre eigenen Regeln haben. Insofern
scheint es viele grundsitzliche Gemeinsamkeiten der subkulturellen Merkmale in Gefang-
nissen in Ost und West zu geben, wobei Unterschiede hiufig schon zwischen zwei Institu-
tionen der gleichen Gegend zu verzeichnen sind. Somit ist der Gefangenencode nicht uni-
versell giiltig, eher aber das Vorhandensein einer gewissen Subkultur. Der Autor betont,
dass die Bedingungen der Anstalt mehr Einfluss auf den Gefangenencode bzw. dessen Ein-
haltung/Befolgung haben als z. B. das Alter oder Hafterfahrungen der Insassen (Moczydlowski
1992: 65ft.).

36



tierten (Laubenthal 2010: 35). Prinzipiell sind fiir einen hohen Hierarchie-
status soziale Kompetenzen, fundiertes rechtliches Wissen, die Moglichkeit,
an verbotene Waren zu gelangen, relevante Verbindungen zu statushohen
Mitgefangenen und Mittel der (mdglichen) Gewaltanwendung hilfreich (vgl.
Eder 2012: 89). Weiterhin kdnnen Hafterfahrung, juristische Kenntnisse und
Durchsetzungsvermdgen Merkmale eines hohen Status sein. Der Status der
Inhaftierten innerhalb der Gruppe héngt auch mit den Delikten zusammen,
fiir die sie verurteilt wurden. Stehen Inhaftierte, die aufgrund von Sexual-
straftaten (und hier insbesondere solche die Kinder als Opfer hatten) verur-
teilt wurden, ganz unten in der Hierarchie, so sind z. B. Wirtschaftsdelikte,
z. T. auch Raubmord angesehen (Laubenthal 2010: 35f.), wihrend Drogen-
konsumentInnen unten in der Hierarchie stehen. Harbordt beschreibt ,,Einbre-
cher als status-hoch, wobei er darauf aufmerksam macht, dass alle Gruppen
an den Anderen jeweils etwas zu verachten haben wie Gewaltanwendung,
Vertrauensbruch etc., aber auch ethnische Zugehorigkeit (vgl. z. B. Harbordt
1972: 53). Anhand ethnischer Zugehorigkeiten werden ebenfalls Statusunter-
schiede festgemacht; in Deutschland gelten die Spataussiedler aus den ehe-
maligen Sowjetrepubliken als eine Gruppe mit ausgepréigter Subkultur. Der
Ausdruck ,,Diebe im Gesetz* fir subkulturelle Strukturen russischer ,,Krimi-
neller” mit ihrem eigenen Ehrenkodex ist auch in deutschen Gefangnissen
bekannt (Otto und Pawlik-Mierzwa 2001: 125). Dieser Ehrenkodex beinhal-
tet u. a. hierarchische Strukturen, Unterdriickung und Erpressung innerhalb
der Gruppe, eine gemeinsame Kasse (,,Abschtschjak®), eine strikte Verweige-
rungshaltung gegeniiber Behandlung und Zusammenarbeit mit dem Personal
(a.a.0.: 127ff)). Im Ménnerstrafvollzug spielt das Herausheben von Mann-
lichkeit eine grofie Rolle, physische Stirke und ,,sich nichts gefallen lassen®
sind essentiell, um nicht als ,,Opfer” zu gelten. ,,Eine eindeutige Zuordnung
von Opfer- oder Téterschaft ist dabei nicht moglich® (Bereswill 2004: 102),
so eine Schlussfolgerung aus einem Projekt im Jugendstrafvollzug. Bereswill
betont die ,,anhaltende Spannung zwischen Gefiahrdung und Selbstbehaup-
tung® (ebd.) unter den Gefangenen, die aufgrund der Zwangsverhiltnisse des
Strafvollzugs die Konflikte erhoht, da es keine Ausweichmdglichkeiten gibt
(ebd.). Bereswill argumentiert, dass die ménnliche Identitdt bedroht und
gefahrdet werde und immer neu bestétigt werden miisse (Bereswill 2004:
103). Schwiche werde mit Verweiblichung gleichgesetzt (a.a.O.: 104). Posi-
tionskdmpfe finden wihrend der gesamten Inhaftierung statt, dazu gehort
auch das (systematische) Schikanieren von Mitgefangenen sowie sexuali-
sierte Gewalt und Notigung (Laubenthal 2010: 35f.). Eine aktuelle Studie aus
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dem Jugendvollzug kommt zu dem Schluss, dass Gewalt unter den jungen
Gefangenen alltéglich ist (Héufle, Schmidt und Neubacher 2013). Sowohl
psychische als auch physische Gewalt ist weit verbreitet, in einem Drei-
monatszeitraum wird von 40-50% der Gefangenen von Viktimisierungs-
erfahrungen physischer Gewalt bzw. Gewaltandrohung berichtet (a.a.0.: 32).
Viele junge Gefangene verfiigen sowohl iiber Téter- als auch Opfererfahrun-
gen, so dass hier eine eindeutige und statische Zuordnung nicht sinnvoll er-
scheint (ebd.). Nordamerikanische Studien kommen zu dem Ergebnis, dass
bis zu 20% aller médnnlichen Inhaftierten Opfer sexualisierter Gewalt in Haft
geworden sind (Doring 2006).

Initiationsriten gelten als Teil der Aufnahme in die Institution Geféngnis, die
neue Gefangene zu durchlaufen haben. Die Regeln und unterschiedlichen
Erwartungen von Personal und Mitinsassen miissen ebenso erlernt werden
wie ein spezifisches Vokabular. Eine niederldndische Studie beschreibt de-
taillierte und ausgekliigelte Mechanismen solcher Aufnahmerituale. Diese
verlaufen in vier Phasen, sind jedoch weniger gewaltorientiert geprégt als in
einigen amerikanischen Studien beschrieben wird. Zunéchst werden die Neu-
ankommlinge durch die erfahrenen Gefangenen mit Spriichen und Witzen
getestet, ob sie sich anpassen, als ,,Petze” erweisen oder sich absondern. In
der zweiten Phase wird versucht, auf den neuen Gefangenen einzuwirken, ihn
in die Subkultur einzugliedern und ihm die Regeln zu verdeutlichen. In der
dritten Phase wird eine Auswahl durch die erfahrenen Gefangenen getroffen,
wer in eine (Sub-) Gemeinschaft der Gefangenen aufgenommen wird und
wer nicht. Es gibt Gefangene, die kein Interesse daran haben, diese werden
héufig in Ruhe gelassen. Ebenso werden solche ignoriert, die sich als nicht
,wiirdig® erwiesen haben. In der vierten Phase werden die Neuen dann de-
tailliert eingewiesen in die Regeln und Formen der Subkultur, mit Informati-
onen z. B. iiber einzelne Bedienstete und Gefangene und iiber Wege, an Vor-
teile zu gelangen, versorgt (Grapendaal 1990). Auch in deutschen Studien
lassen sich solche Tests der Gefangenen untereinander finden (z. B. Bereswill
2004: 101).

Die Kultur der Gefangenen wird auch durch eine spezifische Sprache reflek-
tiert (Harbordt 1972: 48). Sprache bietet im Gefingnis auch eine Einheit
stiftende Funktion im Sinne eines Zusammengehdrigkeitsgefiihls (Laubenthal
2010: 35) und stellt eine ,besondere Kunst der Gefangenen* dar (Girtler
1996: 70). Clemmer identifizierte die Mehrzahl des spezifischen Vokabulars
der Insassen vor allem in den folgenden Bereichen: Sexualitit, Kriminalitét,
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und Gefangnis (Clemmer 1940: 89). Dabei ist die Sprache der Gefangenen
stindigen Verdnderungen unterworfen (Laubenthal 2001: 7). Das ,,Vollzugs-
deutsch (Laubenthal 2001: 13), welches sich aus den gesetzlichen oder ver-
waltungsrechtlichen Vorschriften ableitet, wird sowohl von Bediensteten als
auch von Gefangenen verwendet (ebd.).

Tatowieren ist im Justizvollzug iiblicherweise iiber die Hausordnungen der
einzelnen JVAen untersagt (Eder 2012: 108), wird jedoch praktiziert. Této-
wierungen konnen als erkennbarer Ausdruck subkultureller Aktivititen
begriffen werden und haben verschiedene Funktionen (Pichler 2006: 145),
wie z. B. eine Aktivitit gegen Langeweile, der Wunsch nach Koérperschmuck,
aber auch bestimmte Status- und Zugehdorigkeitszeichen werden demonstriert,
wobei letzteres in deutschen Gefangnissen nach Pichler inzwischen keine
grofle Rolle mehr spielt (Pichler 2006: 147). In russischen Codes der ,,Diebe
im Gesetz" gibt es umfangreiche Symbole und Rangzeichen der Tatowierun-
gen (s. z. B. Horstmann 2010). Auch hier lasst sich erkennen, dass Gefangene
durch das Tétowieren in Haft ein Stiick Selbstbestimmung erlangen.

Das Verhalten der Gefangenen im Vollzug hidngt von einer Reihe unter-
schiedlicher Faktoren ab. Dazu kénnen sowohl ihre institutionelle und ,kri-
minelle* Karriere gehdren als auch die Lange ihrer Verurteilung, sowie die
Restriktionen und Moglichkeiten, denen sie ausgesetzt sind. Dariiber hinaus
relevant sind das moralische oder emotionale Klima, welches von den Be-
diensteten und der Anstaltsleitung ausgeht (Morgan und Liebling 2007:
1128). Die meisten Gefangenen haben ein Interesse an einer Ordnung, ebenso
wie die Bediensteten (Morgan und Liebling 2007: 1129). Diese Ordnung im
Gefingnis wird u. a. beeinflusst durch die Wahrnehmung von Fairness und
den Beziehungen zwischen Bediensteten und Gefangenen (Morgan und
Liebling 2007: 1130). Informelle Strukturen im Geféngnis sind durch die
Organisation und Fiihrung der Anstalt sowie die Verteilung von Giitern durch
die Anstalt beeinflusst, dies erklart auch Unterschiede zwischen einzelnen
Anstalten (Moczydlowski 1992: 112), wie im folgenden Kapitel ausgefiihrt
wird.

Zusammenfassend lésst sich konstatieren, dass subkulturelle Verhaltenswei-
sen und Normen insbesondere durch die strukturellen Gegebenheiten der
Institution Gefangnis entwickelt und gepragt werden. Diese lassen sich mit
Begriffen wie Macht, Gewalt, Misstrauen und Abgrenzung charakterisieren.

39



2.1.4.3 Das Personal

Das Personal sowie das Verhéltnis zwischen den Gefangenen und dem Per-
sonal stellt einen wichtigen Aspekt der Lebenswelt Geféngnis dar: ,the living
conditions of prisoners are the working conditions of prison officers
(Morgan und Liebling 2007: 1129). Die Beziehungen zwischen Bediensteten
und Gefangenen sind entscheidend fiir die Lebensqualitit der Gefangenen
(Morgan und Liebling 2007: 1131) und auch fiir die (Arbeits-) Zufriedenheit
des Personals. Im Sinne der totalen Institution nach Goffman stehen sich die
beiden Gruppen diametral gegeniiber aufgrund ihrer unterschiedlichen Funk-
tion im Geféngnis und dem sehr ungleichen Machtverhéltnis. Zudem besteht
die Lebenswelt der Gefangenen ausschlieBlich aus der Gefangnisumgebung,
wihrend das Personal auch Teil einer Lebenswelt aulerhalb des Justizvoll-
zugs ist.

Das Personal im Gefdngnis hat durch Verhalten und Einstellungen einen
groBen Einfluss auf die Subkultur der Inhaftierten und beeinflusst das Klima
der Anstalt. Denn “what ‘goes on’ in prison goes on primarily through rela-
tionships” (Liebling, Price und Elliott 1999: 72). Generell konnen nach Lieb-
ling zwei idealtypische Kulturen der Einstellungen des Personals unterschie-
den werden. Die , traditionelle Kultur besteht aus einer abfélligen Sichtweise
sowohl auf Gefangene als auch auf die Anstaltsleitung. Das Personal, wel-
ches eher dieser Kultur zuzuordnen ist, betont die Unterschiede zwischen
ihnen selbst und den Gefangenen, ist wachsam gegeniiber Gefahren, halt
untereinander eng zusammen, betont ihre Autoritdt, wahrt Abstand zu den
Gefangenen und ist bei von diesen geduflerten Problemen schnell misstrau-
isch. So wird von Personal mit iiberwiegend traditionellen Einstellungen bei-
spielsweise selbstverletzendes Verhalten hdufiger als Aufmerksamkeit hei-
schend und nicht als Hinweis auf ein Hilfebediirfnis gedeutet. Wenn in einer
Anstalt iberwiegend Personal des Allgemeinen Vollzugsdienstes (AVD) mit
diesen Einstellungen tétig ist, sind behandlungsorientierte Mafinahmen
schwieriger umzusetzen und das Leid der Gefangenen ist hoher (so etwa
Liebling 2007: 437). Die zweite ,,Kultur* hingegen ist geprigt von Kommu-
nikation,!3 Konfliktldsungsorientierung; die Notwendigkeit des Ausbalancie-

13 In der spannenden Studie von Liebling et al. (1999) iiber die Bezichungen zwischen Perso-
nal und Gefangenen gehen die AutorInnen u. a. auf die Sprache der Bediensteten ein, die
augenscheinlich keine Worte kennt fiir ,,gutes Verhalten“, sondern nur fiir ,,schlechtes*
Verhalten, geprégt ist von ,,despairing cynism* und Hoffnungslosigkeit vermittelt, indem
ein erfolgreicher Tag fiir die Bediensteten einer ist, an dem ,nichts passiert® (a.a.0.: 91).
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rens zwischen Hilfe und Kontrolle und damit verbundene Dilemmata sind
dem Personal bewusst (Liebling, Price und Elliott 1999: 89). Diese Kultur ist
dementsprechend mit einem behandlungsorientierten Schwerpunkt sowie
einer differenzierteren Umgangsweise verkniipft.

Andererseits argumentieren Stratenwerth und Bernoulli, dass weniger das
»subjektive Belieben, nicht der mehr oder weniger gute Wille der Beteilig-
ten‘ entscheidend fiir das ,,Klima* in der Anstalt ist, sondern der ,,institutio-
nelle Rahmen, in dem Vollzug sich abspielt” (Stratenwerth und Bernoulli
1983: 145). In einer qualitativen Studie aus England waren drei Aspekte der
Gefangenen-Personal-Beziehung relevant: zum einen die Inhaftierten-Regel,
nicht mit dem Personal zusammenzuarbeiten, zweitens die Tendenz des Per-
sonals, die Inhaftierten wenig respektvoll und wie Kinder zu behandeln, so-
wie drittens die Wahrnehmung der Inhaftierten, das allgemeine und medizini-
sche Personal wiirde sie nicht ernst nehmen in ihren gesundheitlichen Be-
diirfnissen. Insgesamt fiihlten sich die Inhaftierten in ihrem Selbstwertgefiihl
und Vertrauen missachtet und misstrauten ihrerseits dem Personal. “Prisoners
felt at worst victimised and at best neglected” (de Viggiani 2007: 128). Somit
ist aus Sicht des Personals derjenige

»ein guter Gefangener, der sich in die ihm vorgegebene Rolle wider-
spruchslos und reibungslos einfiigt, die ihm zugewiesenen Arbeiten
anstandslos verrichtet, keinerlei Verhaltensauffalligkeiten zeigt, sich
nicht beschwert und alles unterldsst, womit er das System in Frage
stellen konnte* (Gratz 2010: 292).

Dem Bediirfnis der Gefangenen nach Akzeptanz und Respekt durch Be-
dienstete (Harvey 2007: 88) kann mit einem individuellen Umgang durch das
Personal besser begegnet werden. Das grundsétzliche Machtverhiltnis zwi-
schen den beiden Gruppen kann jedoch nicht aufgehoben werden. Das Ge-
fangnis représentiert die Macht und den Zwang des Staates, doch “order in
prisons is negotiated” (Morgan und Liebling 2007: 1126) wie an anderen
sozialen Settings auch. So kann es beispielsweise filir das Personal einfacher
sein, dem Drogenhéindler die Macht iiber eine Abteilung zu lassen, als diesen
zu disziplinieren (vgl. Crewe 2005: 475). Doch auch in weniger offensichtli-
chen Alltagssituationen kommt dieses Aushandeln zum Tragen, wenn es
beispielsweise darum geht, Freizeitaktivititen oder eine extra Zeit zum Du-
schen zu erlauben. Das einseitige und durch die Gefingnissituation extreme
Machtverhéltnis ist allen Beteiligten stets bewusst (Liebling, Price und Elliott
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1999: 72) und wird durch dullere Merkmale wie Schliissel flir das Personal
und Anstaltskleidung fiir die Gefangenen symbolisiert.14

2.1.4.4 Sexualitdt im Justizvollzug

Eine der grundlegenden Deprivationen, denen Inhaftierte ausgesetzt sind, ist
der Verlust heterosexueller und selbstbestimmter Sexualitidt. Das Thema
Sexualitit und der Umgang mit dem Thema ,beeinflusst unter anderem das
Anstaltsklima, die personliche Entwicklung, die soziale Einbindung sowie
die Wiedereingliederungschancen der Gefangenen nach der Haft“ (Doring
2006: 316). Gefangene wiirden in Erfahrungsberichten darauf verweisen,
dass ,Freiheitsentzug in der Regel auch Sexualentzug bedeutet” (Doring
2006: 317), oder wie Gratz es ausdriickt, ,,Freiheitsstrafe auch als Sexual-
strafe verstanden wird* (Gratz 2008: 103).

Haben die Gefangenen Partnerlnnen auflerhalb der Anstalt, kommt es hdufig
zu einer ,,wachsenden Entfremdung in der Partnerschaft” (Doring 2006: 318).
Ein zentrales Problem nach Doring ist sexuelle Deprivation (s. fir die
folgenden Punkte Doring 2006: 319f.). Diese umfasst sehr eingeschrinkten
Kontakt zu PartnerIn und Familie, Beriihrungen sind nicht immer erlaubt,
Langzeitbesuchsrdume und -moglichkeiten sind nur in einigen Anstalten vor-
handen, die Voraussetzungen fiir die Nutzung (z. B. verheiratet sein, ab einer
bestimmten Haftdauer, keine Drogenkonsumentlnnen) ebenso wie die Héu-
figkeit der Nutzung sind sehr unterschiedlich. In der Haft wiederum ist es
schwer moglich, neue Partnerlnnen zu finden; zu Bediensteten ist dies nicht
erlaubt, zu anderen Gefangenen ist aufgrund der Geschlechtertrennung nur
eine gleichgeschlechtliche Begegnung mdglich. Eine homophobe Geféngnis-
kultur erschwert zusétzlich Liebesbeziehungen. Die Privatsphére im Justiz-
vollzug ist stark eingeschrinkt, so dass die sexuelle Betdtigung hierdurch
beschrankt wird. All diese Begrenzungen fiihren dazu, dass sexuelle Aktivi-
titen eingeschriankt stattfinden und unter ungiinstigen Bedingungen. Die
Folgen konnen sein: Mitbestrafung der Angehdrigen, reduzierte Wiederein-
gliederungschancen durch verschlechterte oder abgebrochene Beziehungen,
Frustration, emotionale Einsamkeit (Doring 2006: 320). Die individuell ver-

14 Nicht nur die Machtfrage unterscheidet die beiden Gruppen, auch unterschiedliche Normen,
die fiir die beiden Gruppen gelten; Mathiesen stellt einen kulturellen Dissens zwischen In-
haftierten und Personal fest, indem das Personal zwar auch auBlerhalb der Anstalt von Nor-
men wie Loyalitdt ausgeht, dies in ihrer Rolle im Justizvollzug jedoch nicht von den Inhaf-
tierten untereinander wiinschen, da sie in dem Fall gegen das Regime gerichtet wire und
somit die Arbeit des Personals behindert (Mathiesen 2006: 200).
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schiedenen Bewiltigungsstrategien der Gefangenen konnen wiederum auf
das Anstaltsklima und die Sicherheit der Anstalt Auswirkungen haben
(a.a.0.).

Ein weiterer moglicher Problembereich ist die Bedrohung sexueller Identitét.
Einige Autoren gehen davon aus, dass durch die ,,erzwungene® gleichge-
schlechtliche Sexualitit die sexuelle Identitdt bedroht werden koénne. Gleich-
geschlechtliche sexuelle Kontakte finden héufig statt, amerikanische Studien
berichten von iiber 50% der Gefangenen, die einvernehmliche gleichge-
schlechtliche Kontakte hatten (Hensley 2000, zit. nach Doring 2006: 320).
Die situationsbedingte Homosexualitdt kann fiir viele als ,,Surrogat fiir feh-
lende heterosexuelle Kontakte* (Ddring 2006: 321) gelten, fiir andere kann es
aber auch eine Manifestation oder auch Entwicklung/Verdnderung hin zur
Homosexualitdt bedeuten (a.a.0.). Da Homosexualitit in der homophoben,
ménnlichen Gefangniskultur verpont ist (wobei insbesondere der ,,passive/
weibliche® Part als homosexuell bezeichnet wird), kénnen homosexuell
orientierte Gefangene ebenfalls Probleme mit ihrer sexuellen Identitdt ent-
wickeln, da diese nicht anerkannt ist. “Strong prison norms discouraged the
open admission of homosexuality or homosexual behavior” (Seal et al. 2004:
786), ebenso wie die Kommunikation iiber Sexualitit im Gefdngnis dadurch
stark tabuisiert wird (ebd.).

Einige Gefangene bieten sexuelle Dienstleistungen gegen Bezahlung an. In-
wieweit diese Gefiangnisprostitution jeweils freiwillig erfolgt, ist schwer ab-
zuschitzen. Sexualisierte Gewalt findet mit Viktimisierungs-Priavalenzen
zwischen 0,5% und 20% statt, kann je nach Anstalt und Erhebung sehr variie-
ren (Doring 2006: 322). Weibliche Gefangene haben ein hoheres Risiko, von
(ménnlichen) Bediensteten sexuell missbraucht zu werden als méinnliche
Gefangene. Diese wiederum werden héufiger von anderen Gefangenen miss-
braucht (a.a.0.). Hier spielt auch der Machtgewinn eine groe Rolle. Doring
benennt einige institutionelle Rahmenbedingungen, die Vergewaltigungsraten
bzw. sexualisierte Gewalt erhdhen. Dazu gehorten Uberbelegung, Gemein-
schaftsunterbringung, ethnische Konflikte, geringe Personalausstattung, ho-
her Anteil an Gewaltstraftitern (Doring 2006: 324).

Sexuelle Kontakte im Gefdangnis bedeuten ein Risiko fiir Infektionskrank-
heiten wie HIV und andere sexuell iibertragbare Krankheiten. Denn fast im-
mer sind sexuelle Kontakte im Gefangnis mit gréferen Risiken als drauflen
verbunden (Hunt und Saab 2009). Dies lésst sich zum einen begriinden mit
der groBen Tabuisierung homosexueller Kontakte insbesondere im Ménner-
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vollzug, geringem Gebrauch von Kondomen und vergleichsweise hoher Pra-
valenz sexueller Gewalt. Zudem ist der Zugang zu Kondomen, Gleitmitteln
etc. hiufig unzureichend. In einigen Anstalten sind sie {iber den medizini-
schen Dienst zu beziehen, in manchen beim Kaufmann zu erwerben oder
beim Sozialdienst oder den Seelsorgerlnnen ausliegend. Selten sind sie all-
gemein und diskret fiir die Gefangenen zugénglich.

Der Verlust sexueller sozialer Kontakte reduziert das Thema Sexualitit auf
einen Objektstatus und die Notwendigkeit einer gewissen ,,Milieuanpassung
sexueller Bediirfnisse®, es konnen Spannungen, Aggressionen und Frustra-
tionen entstehen (Stover 2008: 272). Die Unmoglichkeit heterosexueller
Kontakte bzw. der ,,Verlust sozialer Sexualitit* kann eine starke Einschrén-
kung darstellen (Stover 2008: 272). Zudem stellt Stover die Frage nach dem
Recht auf einen Kinderwunsch von Gefangenen (a.a.0.). Die reproduktive
und sexuelle Gesundheit und das Recht darauf wird in Haft somit erheblich
eingeschrinkt (vgl. UNODC und WHO Europe 2009a: 36).

2.2 Gesundheit im Justizvollzug

Zusammenhinge zwischen dem Justizvollzug und Gesundheit sind vielfiltig.
Die Institution Gefangnis beeinflusst sowohl die Gesundheit der Inhaftierten
als auch die des Personals. Es existieren Wechselwirkungen zwischen Ge-
fangnis und Gesundheit, indem z. B. Personal und Inhaftierte Einfluss auf das
Anstaltsklima und somit auf eine gesundheitsfordernde bzw. -schidigende
Umgebung nehmen. Generell bietet das Gefiangnis keine gesundheitsfor-
dernde Umgebung, gleichzeitig bringen die Gefangenen eine Vielzahl ge-
sundheitlicher Problemlagen mit, die durch die Situation in der Haft verstarkt
werden konnen. “Prisons of the world are not healthy places” (Stern 2001: 1).
Gefingnisse sind nicht nur Orte, in denen leicht Krankheiten iibertragen und
Erreger weitergegeben werden konnen, sondern sie konnen auch Orte der
Gewalt, Misshandlung, Folter, Armut, Fehl-/Mangelernihrung und Korrup-
tion sein (ebd.). Zudem wird die Gesundheit der Inhaftierten durch struktu-
relle Rahmenbedingungen mindestens so sehr beeinflusst wie durch die indi-
viduelle physische und psychische Verfassung der Gefangenen (vgl. de
Viggiani 2007: 115). Solche strukturellen Rahmenbedingungen umfassen
institutionelle, umweltbedingte, politische, 6konomische und soziale Fakto-
ren. Diese Faktoren sollen im Folgenden fiir das System Geféngnis und die
Gefangenen in den Blick genommen werden.
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Als Gesundheit wird in dieser Arbeit ein umfassendes Konzept nach der
Definition der WHO bezeichnet: ,,Die Gesundheit ist ein Zustand des voll-
standigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur
das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen (WHO 1946).15 Somit wird Ge-
sundheit als ein Konzept verstanden, welches im Anschluss an Antonovskys
Konzept der Salutogenese (vgl. Antonovsky und Franke 1997: 23) von einem
Kontinuum zwischen vollstindiger Gesundheit einerseits und Krankheit
andererseits ausgeht. Dadurch wird zum einen eine medizinisch orientierte
,~Entweder-Oder-Perspektive von Gesundheit und Krankheit vermieden,
zum anderen der Gesundheitsbegriff auf soziale Faktoren erweitert.

Gesundheitliche Aspekte sind ein wichtiger Bereich von Resozialisierung.
Inhaftierte gehoren iiberwiegend zu sozial und damit auch gesundheitlich
benachteiligten Bevolkerungsgruppen, so dass bereits bei der Inhaftierung eine
hohere gesundheitliche Belastung als in der Allgemeinbevolkerung festge-
stellt wird. Somit funktioniert Inhaftierung auch in Bezug auf Gesundheit
selektiv, indem benachteiligte Bevolkerungsgruppen besonders von Inhaftie-
rung betroffen sind.

2.2.1  Historische Betrachtungen

Die Themen Gesundheit und Gesundheitsversorgung waren im Strafvollzug
schon frith Thema. Erste rechtliche Regelungen dazu gab es in GrofBbritan-
nien im Jahr 1774 mit dem ,,Act for preserving the health of prisoners in
Gaol, and preventing the Gaol distemper”. In diesem Gesetz wurde fest-
gelegt, dass in jedem Gefiangnis erfahrenes medizinisches Personal vorhan-
den sein soll, welches die Gesundheit der Gefangenen wiederherstellen oder
erhalten soll. Es wird auBlerdem deutlich gemacht, dass Gefangene einen
hoheren Anspruch auf medizinische Versorgung haben als nichtinhaftierte
Personen aufgrund der Verantwortung des Staates fiir die Gefangenen (vgl.
Lines 2006: 273). Dennoch kritisierte Howard 1777 die defizitdre Gesund-
heitsversorgung und die hygienischen Bedingungen des Strafvollzugs in Eng-
land (vgl. Senior und Shaw 2007: 377), die Umsetzung der rechtlichen
Regelungen schien bereits damals defizitér zu sein.

Die Regelungen in Deutschland zur Gesundheitsversorgung wurden 1897 in
den ,,Grundsdtzen, welche bei dem Vollzuge gerichtlich erkannter Freiheits-

15 Ausfiihrlich zum Gesundheitsbegriff auch mit Bezug auf den Justizvollzug s. Tielking und
Stover (2003: 26ff.).
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strafen bis zu weiterer gemeinsamer Regelung® in einigen Punkten zusam-
mengefasst. Diese sahen die medizinische Versorgung innerhalb der Anstalt
sowie das Recht auf einen monatlichen Arztbesuch der Gefangenen in Ein-
zelhaft vor (vgl. Hillenkamp 2006: 892f.). In iiberarbeiteten Grundsétzen von
1923 wurde ein ,,Arzt im Hauptamt® mit moglichst auch psychiatrischen
Kenntnissen gefordert, zudem umfangreiche Regelungen zur Unterbringung,
Hygiene und drztlichen Versorgung erlassen (a.a.O.: 893).

Leppmann beschreibt zu Beginn des 20. Jahrhunderts institutionell und struk-
turell bedingte negative gesundheitliche Folgen des Vollzugs. Er konstatiert,
dass ,unter den gegenwirtig iiblichen Einrichtungen der Haft noch ecine
Schidigung der Gesundheit des Haiftlings in Betracht kommt” (Leppmann
1909: 25). Dabei geht er auf folgende Gesundheitsaspekte ein: Erndhrung,
Wohnung, Kleidung, Bettstatt, Kérperhygiene, Beschiftigung, Disziplinar-
strafen, sowie der Einfluss der Haft auf das ,,Seelenleben® (Leppmann 1909).
Als weitere Gesundheitsgefahren der Gefangnisse benennt Leppmann die
Umgebung der Anstalt (Malariagebiet, Fabriken), zu wenig Licht aufgrund
enger Bebauung des Anstaltsgeldndes oder Ausrichtung der Fenster nach
Norden, kleine oder undurchsichtige Fenster, Luftverschlechterung durch
Geriiche, Mauerfeuchtigkeit, unzureichende Beliiftungs- und Heizmdglich-
keiten, Hygiene- und Toilettenprobleme, Ungeziefer (Leppmann 1909: 31f).
Dariiber hinaus beméngelt er die Eintdnigkeit und einen ,,Mangel an Lebens-
reizen® (Leppmann 1909). Des Weiteren betont Leppmann, dass die Haft
immer einen ungiinstigen Einfluss auf das ,,Seelenleben” der Gefangenen
habe, selbst wenn die Freiheitsentziehung so gestaltet wire, dass keine direkte
Gesundheitsgefahr damit verbunden wiére (Leppmann 1909: 23), er macht da-
mit bereits auf die grundsitzlich negativen Auswirkungen der Haft aufmerk-
sam.

Aus den USA der 1920er Jahre wird die Situation im Gefédngnis ebenfalls als
gesundheitsschiidigend dargestellt (vgl. Rector 1929). Neben Uberbelegung
und daraus folgend der Moglichkeit {ibertragbarer Krankheiten werden die
restriktiven Haftbedingungen wie die fehlende Privatsphire und die stindige
Uberwachung, daneben mangelhafte Licht- und Luftzirkulation, einseitige
Nahrung und minimale Beschéftigungsmoglichkeiten benannt (Rector 1929: 8).

Auch die medizinische Versorgung in Haft wurde kritisch thematisiert. Bereits
Endes des 19. Jahrhunderts forderten englische Experten fiir das gesamte Ge-
fangnispersonal Kenntnisse im Bereich psychische Krankheiten (,,lunacy*),
da dieses Problem sehr prasent und weit verbreitet war (Senior und Shaw
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2007: 378). Das Einsetzen des medizinischen Personals zu Strafzwecken war
iiblich, so wurde das medizinische Personal in England beispielsweise im
19. Jahrhundert dazu herangezogen, korperliche Strafen wie kalte Bader,
Elektroschocks und Nahrungseinschrankungen als Bestrafung durchzufiihren
(Senior und Shaw 2007: 378). Leppmann wies bereits darauf hin, dass die
Versorgung der Gefangenen im Sinne eines Rachegedankens ,,Licht und
Luft, Kleidung und Lager, Wohnung und Kost [...] das Schlechteste eben gut
genug fiir den Gefangenen® (Leppmann 1909: 23) erachtet wurde,

»zumal in der Volksanschauung die Tendenz den Verbrecher auch in
der Fiirsorge fiir seine Gesundheit als einen Menschen zweiter Klasse
zu betrachten, noch nicht ganz erloschen ist (Leppmann 1909: 24).16

Gleichwohl blieb die Gefangnismedizin insgesamt eine ,,spate Entwicklung®
im Geféngniswesen, die nur geringe Aufmerksamkeit erhielt (s. Bammann
und Feest 2009: 8). Dennoch sieht Leppmann zu seiner Zeit groBe Fort-
schritte in der (Gesundheits-) Versorgung fiir die vergangenen 120 Jahre,
z. B. in den Bereichen Hygiene, Licht und Erndhrung.

2.2.2  Auswirkungen des Strafvollzugs auf Gesundheit

Durch die Strukturen des Justizvollzugs als totale Institution bestehen — wie
in den bisherigen Ausfiihrungen erkennbar — vielféltige und multidimensio-
nale Auswirkungen auf die Gesundheit der Gefangenen.!? Die Gesundheit

16 Diese Anschauung ist bis heute nicht ,,erloschen, sondern ist als Prinzip der ,,less eligibil-
ity* auch aktuell in der 6ffentlichen Diskussion (vgl. Kap. 4.2.3).

17 Auch die Gesundheit des Personals wird durch die Institution beeinflusst (siche hierzu
ausfiihrlich Bogemann 2004). Das Anstaltsklima, die Bedingungen der totalen Institution
mit ihren widerspriichlichen Zielen und Aufgaben konnen in einem hohen Krankenstand
der Bediensteten Ausdruck finden. Als Grund fiir die hohen, allerdings von Anstalt zu
Anstalt sehr unterschiedlich hohen, Krankenstinde der Bediensteten wird in einem Bericht
des Ombudsmanns fiir den Justizvollzug Nordrhein-Westfalen an erster Stelle das Anstalts-
klima genannt (S6hnchen 2008: 24ff.). Fiir ein ,,schlechtes” Betriebsklima sorgen geméaf
den Berichten des Ombudsmannes der inkonsequente Umgang mit Langzeiterkrankten,
mangelnde Schulung und Auswahl von Bediensteten der mittleren Fithrungsebene, schlechte
Besoldung und Beforderungsmoglichkeiten, geringe Wertschitzung von Bediensteten so-
wohl innerhalb als auch auBlerhalb der Anstalt sowie Unsicherheit {iber zukiinftige Aufga-
ben (ebd.). Es sind, so Bégemann, nicht iiberwiegend die ,,Belastungen aus der Arbeit mit
den Inhaftierten, die eine hohe Unzufriedenheit und psychosoziale Belastungen bei den
Bediensteten hervorrufen, sondern vor allem die organisatorischen und klimatischen Bedin-
gungen (administrative Stressoren) zwischen Vorgesetzten und Bediensteten* (Bogemann
2010: 62). Als erhohtes Risiko fiir Burn-Out und belastende Faktoren werden benannt:
Arbeitsiiberlastungen, Rollenprobleme, Kommunikationsstérungen, schlechter sozialer Sta-
tus und womdglich unbearbeitete Gewalterfahrungen, letztere evtl. in Verbindung mit dem
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der Gefangenen, ihr Gesundheitsverhalten und ihre Nutzung der Gesund-
heitsversorgung in Haft kénnen also nicht losgelost von den Bedingungen des
Justizvollzugs betrachtet werden (vgl. auch Robert, Frignon und Belzile
2007: 176). So fithren der erlebte Stress und die Unsicherheit zu gesundheitli-
chen Beeintrichtigungen, ganz abgesehen von dem hoéheren Risiko einer
Ansteckung mit Infektionskrankheiten.

Doch es werden nicht nur negative Gesundheitsfolgen der Haft deutlich. Die
Wirkung von Inhaftierung auf die Gesundheit wird durchaus zwiespiltig
gesehen. Denn durch die Inhaftierung werden marginalisierte Bevolkerungs-
schichten von einer Gesundheitsversorgung erreicht, welche auflerhalb des
Vollzuges nur unzureichend versorgt sind. Daher konnen Gefangene, die
auferhalb der Haft keine oder unzureichende Gesundheitsversorgung erhal-
ten wie beispielsweise Obdachlose und DrogenkonsumentInnen, eine Verbes-
serung ihres Gesundheitszustandes in der Haft erreichen (Condon et al. 2007:
216). Auch in einer deutschen Studie fanden sich positive Effekte auf die
Gesundheit von jugendlichen, Drogen konsumierenden Inhaftierten. Sowohl
der subjektive Gesundheitszustand als auch objektive Kriterien wie Gewicht
und biochemische Parameter verbesserten sich wihrend der ersten sechs
Monate in Haft, ebenso wie ihr Risikoverhalten beziiglich Infektionskrank-
heiten und der Umfang des Drogenkonsums (Meyer et al. 2007). Die regel-
méBige Erndhrung und der strukturierte Tagesablauf kdnnen also eine korper-
liche Stabilisierung insbesondere bei vorher Obdachlosen und Drogenkonsu-
mentlnnen bewirken, die sich in kdrperlicher Erholung, Gewichtszunahme,
verbessertem Allgemeinzustand, Ansprachemdglichkeit etc. ablesen ldsst
(Stover 2008: 269). Einige Gefangene bauen soziale Beziehungen zu anderen
auf, die sich auch positiv auf ihre Gesundheit auswirken (de Viggiani 2007:
118). Diese gesundheitlichen Verbesserungen beziehen sich jedoch ganz
liberwiegend auf die physische Gesundheit. Sie verdeutlichen zudem den sehr
schlechten Gesundheitszustand, den diese Gefangenen zu Beginn der Inhaf-
tierung aufweisen. Zudem verweisen sie auf Defizite in der extramuralen
Gesundheitsversorgung, da es dort nicht gelang, diese Personen zu erreichen.

Posttraumatischem Belastungssyndrom (PTBS), sowie mangelnde Beteiligung an Entschei-
dungsprozessen, unangemessene Bezahlung und Unterforderung in der Berufsrolle (Bégemann
2010: 65). Formelle Unterstiitzungsstrukturen, Fortbildungen zur Forderung der psycho-
sozialen Gesundheit sowie MafBinahmen zur psychischen Entlastung sind héufig unzurei-
chend (a.a.0.: 68). Die Unzufriedenheit des Personals wiederum beeinflusst den Umgang
mit den Gefangenen und somit das Anstaltsklima.
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Durch die Inhaftierung wird die Beschiftigung und Aufmerksamkeit vieler
Gefangener mit ihrem Korper und ihrer Gesundheit verstirkt (Robert,
Frignon und Belzile 2007: 180). Dieses Phdnomen der ,,Aggravation
(Keppler 2008b: 81), also das verstirkte Wahrnehmen eher leichter Symp-
tome, ist im Justizvollzug hdufig anzutreffen (ebd.). Dies kann auf verschie-
dene Faktoren zuriickgefiihrt werden wie etwa Langeweile, Spannungen der
Lebenssituation im Gefédngnis, die als belastend wahrgenommene Haftsitua-
tion, Angst um die personliche Sicherheit bzw. eine vermehrte Beschéftigung
mit sich selbst (Keppler 2008b: 81; Robert, Frignon und Belzile 2007: 181).
Dariiber hinaus gelten Verfahrensgerechtigkeit, Informationen tiber Abldufe
und rechtliche Unterstiitzungsmoglichkeiten sowie iiber das Leben in der
Institution Justizvollzug als entscheidende Voraussetzungen fiir die psychi-
sche und physische Gesundheit der Gefangenen (Penal Reform International
2001: 70).

Die Auswirkungen des Justizvollzugs mit ihren gesundheitshindernden und
-férdernden Faktoren und Risiken sollen im Folgenden in den Blick genom-
men werden. Dabei wird unterschieden in institutionelle Bedingungen wie
bauliche Gegebenheiten, Erndhrung und Bewegungsmoglichkeiten sowie so-
ziale Faktoren wie Kontakt- und Freizeitmdglichkeiten. Abschlieend wird
auf Risikoverhaltensweisen beziiglich Infektionskrankheiten im Justizvollzug
eingegangen.

2.2.2.1 Bauliche Gegebenheiten

Bauliche Gegebenheiten umfassen die Architektur ebenso wie die Umsetzung
der Unterbringung und die Ausstattung der verschiedenen Bereiche in Ge-
fangnissen. Die Architektur von Geféngnissen spiegelt generell den Kontroll-
charakter und Funktionalismus der Institution wieder (so Wagner 1985: 86).
Der Uberwachungs- und Kontrollcharakter der Institution steht im Vorder-
grund. Viele Gefangnisgebdude stammen noch aus der Zeit vor dem Ersten
Weltkrieg und weisen die klassische, panoptische Bauweise auf. Inzwischen
entstehen vermehrt Neubauten nach moderneren Gesichtspunkten (z. B. die
Justizvollzugsanstalt Heidering des Landes Berlin). Dennoch unterliegt die
Architektur immer zuallererst dem Sicherheitsaspekt, dadurch sind architek-
tonische Mdglichkeiten der Gestaltung eingeschriankt, jedoch nicht unmdg-
lich. Hierzu gehort auch der Einsatz von Farben, Lichtfiihrung, Oberflichen-
gestaltung, Formgebung, Luftqualitit, etc. in den verschiedenen Bereichen
der Anstalt wie Haftrdume, Gemeinschaftsraume, Arbeitspldtze und der Hof
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(Seelich 2010: 230). Zudem kann eine monotone und ungeeignete Architek-
tur die Deprivationen der Haft fordern (a.a.O.: 231). Nach einer é&lteren US-
amerikanischen Studie fiihren beispielsweise offene Rdume im Gefangnis, in
denen die Gefangenen stidndig den Blicken anderer ausgesetzt sind, zu hiufi-
geren Krankmeldungen als bei Gefangenen, die sich zuriickziehen konnten
(Moore 1980, zit. nach Walden 2008: 56).

Das Vorhandensein von ausreichend Licht, Luft(-zirkulation), Wiarme sowie
Platz hat Einfluss auf die Gesundheit. Unzureichende Beliiftung hingt oft mit
Uberbelegung zusammen, da dann die Institution nicht fiir eine solche Menge
an Menschen ausgelegt ist (Reyes 2007: 47). Insbesondere in Léndern mit
kalten Wintern wird die Beliiftung reduziert, teilweise auch durch die Gefan-
genen selbst, um die Wérme zu halten, so dass Fenster nicht mehr richtig
gedffnet werden konnen (Reyes 2007). Weiterhin sind die hygienischen Be-
dingungen wie etwa die Mdglichkeiten zum Duschen, die Abtrennung der
Toilette vom Rest der Zelle, relevant.

Im Zusammenhang mit den baulichen Gegebenheiten steht die Belegungs-
dichte der einzelnen Anstalten. Als Uberbelegung gilt, wenn mehr Inhaftierte
in einer Anstalt untergebracht sind als planerisch vorgesehen. In Deutschland
wird eine Vollbelegung bei 85%er Auslastung angenommen, demnach wird
auBer in Brandenburg, Bremen und Hamburg Uberbelegung angenommen
(Diinkel 2010b: 13). Die Kapazititsauslastung der einzelnen Bundeslédnder
liegen zwischen 103% in Bayern und 70% in Brandenburg (Statistisches
Bundesamt 2011a: 30). Somit scheint Uberbelegung insgesamt kein gravie-
rendes Problem in Deutschland, jedoch kann es zeitlich begrenzt und in ein-
zelnen Anstalten deutlich hohere Werte der Uberbelegung geben. Auch findet
sich in der Untersuchungshaft hiufiger Uberbelegung als in der Strathaft. In
einigen europdischen Lindern wie Italien, Kroatien und Zypern wird die
Uberbelegung mit iiber 140 Gefangenen auf 100 Plitze berichtet (Council of
Europe 2012: 51). Zum Teil ist die Uberbelegung auf steigende Gefangenen-
zahlen zuriickzufiihren und verschérft sich somit im Laufe der Zeit, wobei
der Neubau von Gefingnissen oft nur kurzfristig Abhilfe schafft (Stern 2006:
18). Uberbelegung kann gesundheitliche Probleme hervorrufen und verstir-
ken. Insbesondere iibertragbare Krankheiten und psychische Probleme wer-
den durch die Enge befordert (vgl. WHO Europe 2009). Somit kénnen Ge-
fangnisse zu Brutstitten von Infektionskrankheiten werden. Insbesondere
Tuberkulose kann im iiberfiillten Geféngnis leicht iibertragen werden, die
manchmal tddlich endet (Stern 2006: 40). Auch kann durch Uberbelegung
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das Angebot von Arbeits- und Freizeitmdglichkeiten, die Versorgung und die
hygienischen Bedingungen fiir die einzelnen Inhaftierten eingeschréinkt sein,
da die Institution nicht auf die groe Zahl ausgelegt ist.

In Deutschland ist nach § 18(1) StVollzG die Unterbringung in einem Ein-
zelhaftraum wihrend der Ruhezeiten gesetzlich vorgeschrieben. Doch oft
sind zwei oder mehr Personen in einem Einzelhaftraum untergebracht. Im
Jahr 2009 waren in Deutschland 35% aller Gefangenen im geschlossenen
Vollzug gemeinschaftlich untergebracht (Diinkel 2010b: 13). Aktuell werden
Bemiihungen verstérkt, die Unterbringung Einzelhaftriume vermehrt umzu-
setzen.!® Die gemeinschaftliche Unterbringung wihrend der nichtlichen Ein-
schlusszeiten zdhlt zu den ,,Hauptrisikofaktoren fiir Gefangene, durch Mit-
gefangene drangsaliert, erpresst, sexuell missbraucht oder kdrperlich verletzt
zu werden® (Diinkel 2010b: 14).

2.2.2.2 Erndhrung und Bewegung

Einen weiteren institutionell bedingten Gesundheitsaspekt stellt die Ernéh-
rung dar. Einseitige Kost sowie die Qualitit des Essens konnen das Wohlbe-
finden der Gefangenen beeinflussen. Daneben spielt aber auch die Darrei-
chungsform, Vielfalt, Einflussmoglichkeiten der Gefangenen, respektvoller
Umgang mit dem Thema Essen, dem Arbeiten in der Kiiche etc. eine Rolle
fiir gesundes Essen (vgl. Hagen 2010). Werden Wiinsche und Anregungen
der Inhaftierten nicht wahrgenommen, und ihnen keinerlei Autonomie zuge-
standen, kann Essen zu Frust und ungesundem Essverhalten fithren. Mdglich-
keiten zum eigensténdigen Kochen sowie Auswahlmoglichkeiten beim Essen
wirken positiv auf das Erndhrungsverhalten und die Zufriedenheit. Aus deut-
schen JVAen wird berichtet, dass Essen eine zentrale Bedeutung im Leben
der Gefangenen einnimmt, da es eine der wenigen ,,Genuss“moglichkeiten
darstellt. Problembereiche im Vollzug beziiglich der Erndhrung kénnen neben
der finanziellen Beschriankung auch u. a. veraltete Kiichenorganisation, ein-
dimensionale Erndhrungsvorgaben sowie Essen als Mittel zum Zweck der
Séttigung statt als Kultur sein (Hagen 2010: 212).

Bewegungsmangel kann aus einer Uberbelegung resultieren, ist jedoch auch
ohne diese relevant, wenn Sportangebote nicht ausreichend vorhanden sind
und der Hofgang auf die gesetzlich vorgeschriebene eine Stunde pro Tag

18 Diese Bemithungen sind nicht zuletzt dem Siegburger Vorfall im Jahr 2006 geschuldet, bei
dem Inhaftierte einen Mitgefangenen in der Gemeinschaftszelle gefoltert und getdtet haben.
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beschrinkt bleibt. Durch die Enge kleiner Haftrdume werden die Bewegungs-
moglichkeiten zusdtzlich eingeschrinkt, so dass Gefangene kaum iiber selbst-
bestimmte Bewegungsmoglichkeiten verfiigen.

2.2.2.3 Soziale Gegebenheiten

Neben den baulichen und sonstigen Gegebenheiten wirken insbesondere die
,,sozialen“ Strukturen der totalen Institution auf den Gesundheitszustand und
das gesundheitliche Wohlbefinden der Gefangenen. Das System von Kon-
trolle und Uberwachung, die Prioritét der Sicherheit iiber der Gesundheit
sowie stigmatisierende Einstellungen tiber bestimmte Gefangenengruppen
kdnnen nicht zu einer gesundheitsforderlichen Umgebung beitragen (Douglas,
Plugge und Fitzpatrick 2009). Des weiteren kommen Aspekte der Haftsitua-
tion wie Uberbelegung, Gewalt, Drogen, Mangel an sinnvollen Beschifti-
gungsmoglichkeiten, Trennung von Familie und sozialen Kontakten sowie
emotionale Entbehrungen zum Tragen (de Viggiani 2007: 116). Gefiangnisse
sind eine Umgebung, in der “the overriding philosophies are security, punish-
ment, and social control”, so dass es fraglich erscheint, ob die Politik hier
Public Health Themen umsetzt (Nelles et al. 1998: 272) bzw. diese liberhaupt
umgesetzt werden konnen. Der durch Fremdbestimmung und Monotonie
gepréagte Vollzugsalltag fordert eine Versorgungshaltung und Unterforderung
der Gefangenen, daraus konnen Unselbstindigkeit, Lethargie, depressive
Verstimmungen, Passivitit und Antriebslosigkeit erwachsen (Stover 2005:
356).

“However decent the conditions of imprisonment, however positive
the experiences which are offered, the prisoner is always acutely con-
scious of deprivation of liberty” (Coyle 1994: 80).

Schon allein der Freiheitsentzug an sich stellt somit eine gesundheitliche
Belastung fiir die Gefangenen dar (Stover 2008: 268):

,Die Fremdbestimmung und Monotonie des Alltagsgeschehens fiihrt
zu Abstumpfung und Antriebslosigkeit, das Eingeschlossensein fixiert
die Aufmerksamkeit auf das eigene Korpergeschehen und verstarkt
Angste, nicht angemessen behandelt zu werden, oder im Notfall lange
auf Hilfe warten zu miissen* (Stover 2008: 269).

Stresserkrankungen sind iiblich und insgesamt findet eine Ressourcenverrin-
gerung durch die Versorgungshaltung statt (Hillenkamp 2005: 15). Durch
hohe Stressraten aufgrund der Unsicherheiten im Geféangnisalltag kann neben
psychischen Problemen auch das Immunsystem angegriffen werden (Reyes
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2007: 47). Der Verlust der Autonomie spielt hier eine grofe Rolle. Die
Gefangenen konnen in Haft schwerlich fiir sich und ihre Gesundheit sorgen
aufgrund der Gegebenheiten der Haft (Condon et al. 2007: 224). Durch die
staindige Mdoglichkeit des ,,Austestens durch andere Inhaftierte und den
Stress der Ungewissheit wird das Gefdangnis zu einem unsicheren Ort, der
somit Auswirkungen insbesondere auf die psychische Gesundheit hat. Erfah-
rungen der Viktimisierung sowohl innerhalb als auch auBerhalb von Gefang-
nissen stehen in direktem Zusammenhang mit einigen psychischen Proble-
men wie selbstverletzendes Verhalten und Suizid aber auch korperlichen
bzw. psychosomatisch bedingten Erkrankungen wie Epilepsie, Asthma, Herz-
erkrankungen u. a. (Marshall et al. 2000, zit. nach de Viggiani 2007: 117).
Die autoritire, zwangsgepragte und paternalistische Lebensform in der An-
stalt zeitigt Auswirkungen sowohl auf das kdrperliche als auch vor allem auf
das psychische Wohlbefinden der Gefangenen (s. z. B. de Viggiani 2007:
128): ,,Prison is an abnormal environment which can never be entirely stress-
free” (Coyle 1994: 127). Die psychischen Belastungen der Inhaftierung wer-
den insgesamt also als einschneidend beschrieben. Bei langen Inhaftierungs-
zeiten wird tendenziell eine psychische Stabilisierung festgestellt. Diese
begriindet Konrad mit sinkendem inneren Widerstand der Gefangenen gegen
die Haftsituation, so dass Stressindikatoren reduziert werden (Konrad 2009:
222). Diese Stabilisierung bezieht sich jedoch auf den Vergleich zur ersten
Zeit der Inhaftierung und bedeutet somit eher eine Gewdhnung und Anpas-
sung an den Vollzugsalltag und weniger eine Verbesserung der psychischen
Gesundheit durch die Haft.

2.2.2.4 Risikoverhalten im Gefangnis

Das Gefingnis gilt als Hochrisikobereich fiir Infektionskrankheiten wie HIV,
Hepeatitis, Tuberkulose und sexuell {ibertragbare Krankheiten. Als Risikover-
halten gilt das Teilen von Spritze und/oder Spritzbesteck unter intravends
(iv.) Drogenkonsumierenden, sexuelle Kontakte, sowie Tatowieren und Pier-
cing und in geringerem Ausmal} das Teilen von Hygieneartikeln wie Zahn-
biirste und Rasierer. Da sowohl der Drogenkonsum als auch das Tatowieren
im Justizvollzug illegal sind,!® unterliegen die Bedingungen des dennoch
stattfindenden Konsums und Tétowierens besonderen Gefahren. Schiitzende

19  Das Tdtowierverbot ist nicht gesetzlich geregelt, wird aber i.d.R. in den einzelnen JVAen
iiber die Hausordnungen geregelt (Bammann 2006: 85). Ahnlich wird der Drogenkonsum
im Justizvollzug disziplinarisch geahndet, wihrend er aulerhalb keine strafbare Handlung
bedeutet.
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Utensilien sind kaum verfligbar, werden unter unhygienischen Umsténden
und mehrfach benutzt, und tragen so zu einem erhohten Infektionsrisiko bei.

Die zum intravendsen (iv.) Drogenkonsum bendtigten Utensilien, insbeson-
dere Spritzbesteck, sind nicht ausreichend verfiigbar, so dass KonsumentIn-
nen das Spritzbesteck mehrfach benutzen und miteinander teilen. Nadeln als
rares Gut werden von einigen Gefangenen nach mehrfachem Konsum wieder
angespitzt. Das Teilen und Weitergeben des Spritzbestecks in Haft ist eher
die Norm als die Ausnahme, oft benutzen mehrere Dutzend Gefangene die
gleiche Spritze (Small et al. 2005: 835). Spritzen werden entweder unter
Freunden oder Cliquenmitgliedern weitergegeben oder auch an andere Kon-
sumentInnen gegen Bezahlung weiterverlichen (ebd.). Um an Spritzbesteck
zu kommen, verschweigen manche Inhaftierte ihre HIV-Infektion (Small et al.
2005). Intravendser Konsum findet wahrend der Haft seltener statt als vor der
Haft, wenn jedoch injiziert wird, dann {iberwiegend mit geteiltem und
wiederbenutztem Spritzbesteck (Malliori et al. 1998). In einer Studie des
WIAD (Eckert und Weilandt 2008) geben 29,7% der befragten Gefangenen
(n=1511) an, jemals Drogen injiziert zu haben (Eckert und Weilandt 2008: 39).
Von diesen wird das Teilen von Nadeln (21%), Spritzen (21,1%) und anderen
Utensilien zum iv. Konsum (24,9%) in Haft berichtet (a.a.0.: 47). Internatio-
nale Studien berichten von bis zu 90% der iv. Konsumentlnnen, die in Haft
Spritzen, Nadeln und/oder Spritzutensilien teilen (vgl. Jirgens, Ball und
Verster 2009).

Ahnlich wie geteiltes Spritzbesteck gilt TAtowieren als Risikofaktor fiir He-
patitis B und C unter Inhaftierten (Hunt und Saab 2009: 1027). Das Tétowie-
ren in Haft wird mit selbst gebautem Equipment und oft unter Missachtung
hygienischer Standards durchgefiihrt. In der bereits erwéhnten Studie des
WIAD geben 30% der Befragten an, sich in Haft titowiert zu haben (Eckert
und Weilandt 2008: 49). Eine internationale Metaanalyse zu Hepatitis C
(HCV)-Infektionen in Haft ermittelte das Risiko einer Infektion unter tito-
wierten Gefangenen als dreifach hdher als unter Nichttdtowierten. Dieses
hohere Risiko bestand auch, wenn der Status als iv. Drogenkonsumentln
berticksichtigt wurde (Vescio et al. 2008: 310).

Insgesamt stellt sich der Justizvollzug als eine risikobehaftete Umgebung
beziiglich Infektionskrankheiten dar. Sowohl Drogenkonsum und Tétowieren
als auch sexuelle Kontakte finden in Haft risikoreicher statt als aullerhalb,
was auf die restriktiven Rahmenbedingungen mit Verboten und dem weitge-
henden Fehlen schadensminimierender Angebote zuriickzufiihren ist. Dar-
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iiber hinaus kann auch eine iiberfiillte Unterbringung aufgrund von Uberbe-
legung die Ausbreitung von Infektionskrankheiten begiinstigen.

2.2.3  Inhaftierte als gesundheitlich belastete Gruppe

Inhaftierte verfiigen iiber einen generell schlechteren Gesundheitszustand als
die Allgemeinbevdlkerung. “Those entering prison have often a less healthy
lifestyle than the general population” (WHO Europe 2009). Dies ldsst sich
auf soziale und gesundheitliche Ungleichheiten und eine selektive Inhaftie-
rung bestimmter Bevolkerungsgruppen zuriickfiihren. Dazu gehdren vor
allem Menschen mit einem niedrigen sozio6konomischen Status. Unter ge-
sundheitlicher Ungleichheit wird der ,,Zusammenhang zwischen sozialem
Status und Mortalitdt bzw. Morbiditit“ (Mielck 2005: 7) verstanden. Men-
schen mit geringerer Bildung, beruflichem Status und Einkommen sind also
kranker und sterben frither als der Durchschnitt der Personen mit hoherem
sozialen Status (ebd.). Dies wird erklart mit Unterschieden in der gesundheit-
lichen Belastung, den Bewiltigungsressourcen, im Zugang zur gesundheitli-
chen Versorgung sowie im Gesundheitsverhalten (vgl. Mielck 2000: 173).
Die gesundheitliche Ungleichheit hidngt demnach mit einer sozialen Un-
gleichheit zusammen. Da Gefangene ganz tiberwiegend iiber einen niedrigen
sozialen Status verfiigen, sind sie von diesen Problemlagen {iberméBig betrof-
fen. Denn Gefangene bilden keinen Spiegel der Gesellschaft, bestimmte
Gruppen der Gesellschaft sind iiber-, andere unterdurchschnittlich vertreten
(vgl. Stern 2006: 32). Inhaftierte sind ganz iiberwiegend jung, mannlich so-
wie sozial und 6konomisch benachteiligt. Reiman beschreibt diese Uberre-
prasentation der ,,unteren Schichten™ als: “The rich get richer and the poor
get prison” (Reiman 1984), denn die Kriminalisierung und Inhaftierung folgt
gesellschaftlichen Ausschlussprozessen.20

20  So werden Nichtdeutsche deutlich haufiger inhaftiert als ihr Anteil an der Allgemeinbevol-
kerung vermuten liee. Der Anteil an AuslédnderInnen unter den Strafgefangenen stieg bei-
spielsweise von knapp 9% im Jahr 1977 auf 24% im Jahr 1999 (Preusker 2001: 24). In den
USA werden mehr Farbige als Weife inhaftiert, obwohl sie nur 12% der Bevdlkerung aus-
machen, dhnliches gilt beispielsweise fiir die Maori in Neuseeland (47% der Inhaftierten,
aber nur 14% der Bevolkerung) oder die Eingeborenen in Kanada (Stern 2006: 32ff.). In
den USA befinden sich beispielsweise iiber ein Drittel aller afro-amerikanischen Méanner
zwischen 20 und 29 Jahren im Gefdngnis, und in manchen Landesteilen werden tiber drei
Viertel aller afro-amerikanischen Ménner zu einem Zeitpunkt ihres Lebens im Geféngnis
sein (Drucker 2006: 163). In GroBbritannien sind ein Viertel aller Inhaftierten Angehdorige
ethnischer Minderheiten, bei den weiblichen Gefangenen sowie den Jugendlichen noch
mehr (Morgan und Liebling 2007: 1121).
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Mit somit schlechten gesundheitlichen Zustdinden kommen die Gefangenen in
den Justizvollzug, wo die strukturellen Bedingungen vorhandene Symptome
und Probleme noch verstidrken konnen. Somit tragen Gefdngnisse zu einer
gesundheitlichen Ungleichheit der Gefangenen bei (Stover und Lines 2006:
80), die damit verstiarkt und verstetigt wird. Gefangene kommen hédufig mit
einer Reihe von Krankheiten und Beschwerden in die Haft, bestimmte Symp-
tome und Krankheiten sind unter ihnen deutlich liberreprisentiert. Die WHO
benennt HIV/AIDS und den schéddlichen Gebrauch von Drogen als zwei der
grofBten Public Health Probleme, beide sind in den meisten Landern in Haft
iiberrepréasentiert (WHO 2005: 2f.). Tomasevski hat bereits gut zehn Jahre
zuvor vier Problembereiche von Gesundheit in Haft identifiziert; psychische
Probleme, Tod und Suizid, Drogenkonsum und Infektionskrankheiten
(Tomasevski 1992). Fraser nennt im WHO Guide ,,Health in prison® neben
der Primédrversorgung (primary care) die Bereiche psychische Gesundheit,
Infektionserkrankungen und Abhéingigkeit als prioritir (Fraser 2007). Diese
Problemlagen hidngen miteinander zusammen, sie kdnnen nicht unabhéngig
voneinander betrachtet werden. Es fillt auf, dass die soziale Gesundheit
selten in diesem Kontext der intramuralen gesundheitlichen Problemlagen
thematisiert wird.

Fiir Deutschland fehlen systematische flichendeckende Berichte iiber die ge-
sundheitliche Lage von Gefangenen (Stover 2008: 275), so dass auf einzelne
Studien mit sehr unterschiedlichen Stichproben, Zielen und Gesundheits-
themen zuriickgegriffen werden muss. Im Jahr 2008 wurde bundesweit erst-
mals und einmalig der Gesundheitszustand der Gefangenen in allen Bundes-
landern anhand einer Befragung der Anstalten ermittelt. Diese beruhte auf
der Indikatorenbank zur Gesundheit im Strafvollzug der WHO (Europa).
Lediglich das Land Baden-Wiirttemberg hat diese Gesundheitsberichterstat-
tung fortgeschrieben (vgl. Meissner 2011). Es sind in dieser Bundesberichter-
stattung jedoch nicht bei allen Fragen alle Bundeslénder vertreten, so dass es
zu Verzerrungen aufgrund fehlender BezugsgroBen kommt und Hochrech-
nungen somit nicht moglich sind (vgl. Pfeiffer-Gerschel et al. 2010: 185).
Dieser Gesundheitsbericht fokussiert auf die Themen Drogenkonsum, Infek-
tionskrankheiten sowie Suizid (-versuch)e sowie die jeweiligen Behandlungs-
angebote. Insgesamt ist dadurch dennoch keine einheitliche Gesundheits-
berichterstattung fiir den Justizvollzug gegeben (Lehmann 2010), so dass im
Folgenden auf unterschiedliche, auch internationale, Studienergebnisse
zuriickgegriffen wird. Dabei wird sowohl auf die physische, psychische und
soziale Gesundheit eingegangen, die sich jeweils auch gegenseitig beeinflussen.
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2.2.3.1 Physische Gesundheit und Infektionskrankheiten

Physische, auch chronische Krankheiten sind unter Inhaftierten weit verbrei-
tet. Ein zentraler Aspekt sind Infektionskrankheiten im Justizvollzug. Ge-
fangnisse sind einer der Haupt-Multiplikatoren von HIV, Hepatitis und Tu-
berkulose und auch anderen (sexuell) iibertragbaren Krankheiten. Infektions-
krankheiten werden aufgrund struktureller Bedingungen héufig iibertragen
(vgl. auch Kap. 2.2.2.4), geschlossene Institutionen konnen als Brutstétten
von Infektionen gelten.2! Zudem kommen iiberdurchschnittlich viele Gefan-
gene bereits mit Infektionen in den Justizvollzug hinein.

In Deutschland liegt die Hepatitis C (HCV) -Prdvalenz unter Inhaftierten
zwischen 14,3-17,6% und die HIV-Prévalenz zwischen 0,8-1,2%, je nach
Studie. Dies entspricht dem 26—32fachen fiir HCV bzw. 16-24fachen fiir
HIV im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (Keppler et al. 2010: 238).
Nach dem Gesundheitsbericht des baden-wiirttembergischen Justizministeri-
ums fiir das Jahr 2008 traten 132 neue Fille viraler Hepatitis sowie 24 neue
HIV-Fille auf, bei insgesamt 8013 Inhaftierten, wobei der Ursprung der Infi-
zierung nicht gekldrt werden konnte. Insgesamt wurden 93 HIV-positive
Gefangene zum Stichtag (6173 Gefangene) identifiziert. Weitere neu auftre-
tende Infektionen waren Syphilis (sieben Félle), Gonorrhoe (drei Fille) und
Tuberkulose (elf Fille) (Justizministerium Baden-Wiirttemberg 2009). In
einer Querschnittsuntersuchung aus Nordrhein-Westfalen mit 1858 Gefange-
nen wurde eine HIV-Rate von 0,8% ermittelt und eine HCV-Rate von 17,0%
(Wirth 2002). Eine éltere Hamburger Untersuchung von insgesamt 19.482
Haftzugéngen zwischen 1993 und 1995 ermittelte eine HIV-Rate von 0,8%
bei nicht drogenabhingigen Gefangenen und 2,1-4,7% unter drogenabhéngi-
gen Gefangenen. Fiir HCV lagen die Daten bei 3,7% bei nicht abhidngigen
sowie 63,8% bei drogenabhidngigen Gefangenen (Koops 2000).

Die erhohte HCV-Privalenz unter Inhaftierten gegeniiber der Allgemeinbe-
volkerung ist iiberwiegend auf den hohen Anteil an iv. DrogenkonsumentIn-
nen zuriickzufiihren, so ist nach einer Metastudie die Wahrscheinlichkeit fiir
eine HCV-Infektion fiir iv. Drogenkonsumentlnnen 24 mal hoher als fiir
NichtkonsumentInnen (Vescio et al. 2008). Auch sind inhaftierte iv. Drogen-
konsumentlnnen haufiger HCV-positiv (Seroprivalenz) als iv. Drogenkon-
sumentlnnen ohne Hafterfahrung; Bei Klientlnnen von Drogenberatungs-

21 Insbesondere in Zentralasien fungieren Gefingnisse auf Grund von Uberbelegung, mangel-
hafter Ventilation und schlechter Ernéhrung als ,,epidemiological pump” (Walcher 2005).
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stellen bzw. Drogenentzugseinrichtungen erweisen sich Vorinhaftierungen
als stdrkster unabhingiger Pridikator fiir eine HIV- bzw. HCV-Infektion
(Koops 2000). Die HCV-Seropravalenz in den Studien der Metaanalyse
reicht von 2—-58% der Gefangenen, im Durchschnitt 30-40%, die groen Un-
terschiede lassen sich vor allem auf den unterschiedlichen Anteil an iv. Dro-
genkonsumentlnnen in den einzelnen Studien zwischen 3% und 69% zuriick-
filhren (Vescio et al. 2008). Die HCV-Prédvalenz unter Neuinhaftierten war
geringer als unter bereits Inhaftierten, was auf Neu-Infektionen in Haft hin-
weist (ebd.). Infektionen werden hiufig zu Beginn der Inhaftierung erworben
(Heinemann und Gross 2001).

Andere Linder weisen ebenfalls hohe und teilweise noch deutlich héhere
Infektionsraten unter Gefangenen auf. Mindestens 20% aller HIV-infizierten
Personen weltweit durchlaufen jedes Jahr die Gefangnisse (De Groot et al.
2006). In Russland betrdgt die HIV-Rate im Strafvollzugsystem 4% und ent-
spricht damit ca. 20% aller bekannten HIV-Infektionen im Land (Jiirgens,
Ball und Verster 2009). Fiir Zentralasien wird geschétzt, dass sich ein Drittel
aller HIV-Infizierten im Strafvollzugssystem befinden (Walcher 2005). In
den USA wurden keine héheren Zahlen fiir Hepatitis A unter Gefangenen
gefunden, jedoch fiir Hepatitis B (HBV) und HCV, 12-35% der Gefangenen
weisen eine HCV-Infektion auf (Hunt und Saab 2009). Die bekannte HIV-
Rate betrdgt dort 2,8% bei weiblichen und 1,9% bei méannlichen Gefangenen
(De Groot et al. 2006). In einer englischen Studie wurde bei 8% der Inhaftier-
ten HBV-Antikorper nachgewiesen und bei 7% HCV-Antikérper. Werden
jedoch nur die Drogenkonsumentlnnen der Stichprobe betrachtet, liegen die
Zahlen bei 20% und 31% (Weild et al. 2000, zit. nach Senior und Shaw 2007:
383).

Hohe Zahlen an Neu-Infektionen von HIV im Gefangnis sind aus einigen
Léndern berichtet worden, so aus Schottland, Russland, Litauen und den
USA. In Schottland wurden nach der Entdeckung zweier HIV-Infektionen im
Gefiangnis von Glenochil bei einem Screening 14 weitere Infizierte entdeckt,
von denen sich mindestens 13 im Gefangnis infiziert hatten (Goldberg et al.
1998). In einem russischen Lager (Tatarstan) infizierten sich im Jahr 2001
260 Gefangene mit HIV, iiberwiegend durch iv. Drogenkonsum (Bobrik et al.
2005: 46). In der litauischen JVA Alytus wurde der Ausbruch von HIV im
Jahr 2002 (es handelt sich um 299 neuentdeckte Infektionen, von denen 44
erwiesenermalen in Haft erworben wurden) auf das Teilen von Nadeln und
Spritzen unter DrogenkonsumentInnen zuriickgefiihrt (UNODC 2008: 54). In
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dem US-Bundesstaat Georgia wurden zwischen 1988 und 2005 insgesamt 88
Neuinfektionen im Strafvollzug ermittelt, dies entspricht ca. 10% aller HIV-
positiven Inhaftierten des Bundesstaats Georgia (Rich 2007: 317f.).

Auch fiir Tuberkulose (TB) sind Gefingnisse Hoch-Risikobereiche. Die
WHO berichtet von 50fach héheren Infiziertenraten im Geféngnis als auBer-
halb (WHO Europe 2009). Insbesondere in osteuropdischen Gefangnissen
stellt Tuberkulose ein groBes Gesundheitsproblem dar (Aerts et al. 2006),
doch auch in Deutschland ist der Anteil von TB-Infizierten im Justizvollzug
erhoht.22 Die WHO fasst zusammen, dass Gefingnisse Tuberkulose verbrei-
ten, verschlimmern und exportieren (WHO Europe 2007: 9), dazu tragt auch
die Uberbelegung in vielen Gefiingnissen bei.

Weitere sexuell iibertragbare Krankheiten wie Syphilis und Gonorrhoe sind
in vielen Gefiangnissystemen ebenfalls liberreprisentiert. In einer Frauenvoll-
zugsanstalt in New York wurde Ende der 1990er Jahre eine 1000fach erhohte
Pravalenz von Syphilis gefunden (Blank et al. 1999). In einer englischen
Studie wurde bei 22% der Inhaftierten eine Lebenszeitpravalenz sexuell tiber-
tragbarer Krankheiten ermittelt (Green et al. 2003, zit. nach Senior und Shaw
2007: 383). Unter ménnlichen Gefangenen in Los Angeles, die Sex mit Mén-
nern praktizierten wurde eine HIV-Rate von 12,4% gefunden, weiterhin bei
3,1% Chlamydien, 1,5% Gonorrhoe und 0,3% Syphilis (Chen, Bovee und
Kerndt 2003).

Infektionskrankheiten sind somit im Vollzug deutlich tiberreprésentiert. Risi-
kogruppen wie Drogenkonsumentlnnen, psychisch Kranke, SexarbeiterInnen
sowie Alkohol”abhingige” werden hdufiger inhaftiert und tragen ein hoheres
Risiko einer HIV-Infektion (De Groot et al. 2006), so dass schon bei Haftan-
tritt viele Infektionen vorhanden sind.

Neben den Infektionskrankheiten stellen chronische und lebensbedrohliche
Erkrankungen einen weiteren relevanten Bereich dar. Mit zunehmender Zahl
alterer Gefangener in deutschen und européischen Haftanstalten (Legat 2009:
25) nimmt auch die Zahl von Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes und
Krebs zu. Die Zahl und der Anteil der natiirlichen Todesfdlle in Haft nimmt
zu, so in England (Ginn 2012). Die vorzeitige Entlassung aufgrund einer

22 Dabei erweist sich zunechmend multiresistente TB als Problem, deren Anteil z. B. in Russ-
land zwischen 2002 und 2008 gestiegen ist, wihrend die Zahl von TB insgesamt im glei-
chen Zeitraum von 2.274 auf 1.308 pro 100.000 Gefangene gesunken ist (Safonova et al.
2009). Nach unbestitigten Berichten starben in russischen Gefingnissen in den 1980er und
1990er Jahren jéhrlich ca. 10.000 Gefangene an TB (s. Diinkel 2010a: 208).
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terminalen Erkrankung ist moglich, wird aber eher selten umgesetzt, da zum
Einen die Prognose schwierig ist, zum Anderen spielt hier noch das Thema
Strafe und Sicherheit eine Rolle, und zudem haben langjdhrig Inhaftierte
auBerhalb des Vollzuges weder Angehdrige noch Anspruch auf Versorgung
(Ginn 2012), so dass mogliche Entlassungen cher restriktiv gehandhabt wer-
den. Nach einer groBangelegten englischen Studie wiesen 46% der méannli-
chen, verurteilten Inhaftierten eine lange oder chronische Erkrankung auf,
insbesondere Asthma und andere Atemwegserkrankungen sowie Herz- und
Kreislaufprobleme (Bridgwood und Malbon 1995, zit. nach Senior und Shaw
2007: 383) In den USA haben dariiber hinaus viele Gefangene Diabetes,
Bluthochdruck und andere chronische Krankheiten, deren Komplikations-
risiko durch die Situation im Gefingnis steigt (Drucker 2006: 166). Im
Gegensatz zu den Themen Drogenkonsum und psychische Krankheiten wer-
den diese Art der Gesundheitsprobleme nicht problematisiert und auch kaum
als ordnungs- und sicherheitsrelevant bewertet.

Zahngesundheit ist in deutschen Gefangnissen durch den sehr schlechten
Zahnstatus vieler Gefangener ein weiterer zentraler Bereich. Durch die haufig
deprivierten Lebensumstéinde vor der Haft und der bestehenden gesundheitli-
chen Ungleichheit sind Gefangene mit einer schlechteren Zahngesundheit
belastet als die Allgemeinbevdlkerung (Bose und Jenner 2007). Insbesondere
Drogenkonsumentlnnen weisen hdufig eine schlechte Zahngesundheit auf
(Nikolai 2009: 269). Zahnbehandlungen wéhrend der Haft, insbesondere pro-
thetische Sanierungen der Frontzdhne, konnen die soziale Eingliederung
unterstiitzen (ebd.), werden jedoch meist auf das ,,Notwendigste* beschrankt
(vgl. Kap. 3.1.1).

2.2.3.2 Psychische Gesundheit

Psychische Probleme und Krankheiten spielen eine gro3e Rolle im Strafvoll-
zug, da sie im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung deutlich iiberrepréisen-
tiert sind. Zudem steht die Behandlung im Vollzug vor gro3en Herausforde-
rungen aufgrund der institutionellen Bedingungen. Die Priavalenz psychischer
Krankheiten ist sowohl aktuell als auch in der Lebenszeit der Gefangenen
hoch. Zugleich sind genaue Daten zu psychischen Erkrankungen unter Ge-
fangenen nicht umfassend vorhanden, da weder die Haufigkeit von Krank-
heiten noch Behandlungen systematisch erfasst werden (Salize, Drefling und
Kief 2009: 71). Schitzungsweise wird bei weltweit rund neun Millionen Ge-
fangenen mindestens von einer Million mit signifikanten psychischen Stérun-
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gen ausgegangen, viele weitere haben ,,gewdhnliche” psychische Gesund-
heitsprobleme wie depressive Verstimmungen oder Angststorungen (WHO
Europe 2008). Die Zahl der Gefangenen mit psychischen Beeintrachtigungen
steigt in den letzten Jahren an (Salize, Dreling und Kief 2009: 5). Die
Griinde fiir diesen Anstieg werden neben regionalen und nationalen Beson-
derheiten zum Einen mit steigenden Zahlen von Abhdngigkeitserkrankten im
Justizvollzug angegeben, die aufgrund der medizinisch orientierten Diagnostik
nach ICD-10 und DSM IV ganz iiberwiegend unter die psychischen ,,Stérun-
gen® subsumiert werden.2? Zum Anderen wird der Anstieg als Konsequenz
des ,,deinstitutionalisation process* in der Psychiatrie bewertet. Das Schlie-
Ben groBer Einrichtungen und vermehrte ambulante Betreuung konne einen
Teil der Psychiatriepatientlnnen nicht mehr ausreichend versorgen, so dass
diese im Strafvollzug landen wiirden (vgl. ebd.). Eine solche Argumentation
verstirkt eine ,,vorverlagerte Kriminalisierung® im Sinne einer risikoorien-
tierten Logik, nach der psychisch Kranke als Risikogruppe bewertet und ent-
sprechend institutionell ,,behandelt* werden (vgl. Fitzgibbon 2010).

In Deutschland weisen ca. 50-75% der Inhaftierten psychische Probleme auf
(Stover, Schulte und Reimer 2009). Eine 2003 in Nordrhein-Westfalen
durchgefiihrte Studie fand bei 83,5% der untersuchten Gefangenen eine aktu-
elle (6-Monats-Pravalenz) psychische Storung, davon iiberwiegend Abhén-
gigkeitserkrankungen, aber auch hohe Anteile an Angststérungen (27,3%),
affektiven (17,3%) und psychotischen (7,9%) Stérungen (von Schonfeld et al.
2006: 836), auffillig waren hier auch hohe Raten psychiatrischer Komorbidi-
tit (ebd.). Ebenso bedeutsam ist der vergleichsweise hohere Anteil der weib-
lichen Gefangenen mit psychischen Problemen im Vergleich zu den ménnli-
chen (a.a.0.: 838). Bei 58% der untersuchten Gefangenen sahen die AutorIn-
nen dieser Studie einen Behandlungsbedarf, der in der Regel nur stationir
erfiillt werden konne, hierbei handelte es sich bei 55% um eine stationére
Entwohnungstherapie und bei rund 7% um die Behandlung in einer psychiat-
rischen Klinik (a.a.0.: 839). In Deutschland iibersteigt nach Hochrechnungen
aus einer nordrhein-westfilischen Studie die Zahl der psychisch kranken und/
oder abhingigen Gefangenen die Zahl der im Mafregelvollzug Unterge-
brachten (von Schonfeld et al. 2006: 840), so dass man auch hier evtl. von
einer Verlagerung des Umgangs mit psychischen Problemlagen in den Justiz-

23 Inwieweit diese medizinische und defizitdre Sichtweise auf Drogenkonsum sinnvoll ist,
bzw. welche alternativen Deutungsmdglichkeiten es gibt, wird vielfach diskutiert, kann an
dieser Stelle jedoch nicht ausgefiihrt werden.
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vollzug ausgehen kann. Eine systematische Ubersicht iiber 62 Studien aus
westlichen Landern kam zu dem Ergebnis, dass die Pravalenz von Psychosen
und Depressionen mehrfach und fiir dissoziale Personlichkeitsstorungen um
das Zehnfache gegeniiber der Allgemeinbevdlkerung erhdht sei, dies bedeu-
tet, dass ca. eine von sieben inhaftierten Personen eine psychotische oder
depressive Diagnose hat sowie ca. die Hélfte der ménnlichen und ein Fiinftel
der weiblichen Inhaftierten eine dissoziale Personlichkeitsstorung (Fazel und
Danesh 2002). Eine englische Studie stellte bei 95% der ménnlichen und
96% der weiblichen Untersuchungshéftlingen mindestens eine psychische
Storung, ein Personlichkeits- oder Abhingigkeitsproblem fest (O’Brien et al.
2001, zit. nach Senior und Shaw 2007: 394). In europdischen Gefingnissen
haben ca. 5% der Inhaftierten eine Psychose sowie 25% eine Depression oder
Angsterkrankung. Zwischen 6% und 12% der europdischen Geféngnisinsas-
sen benotigen psychiatrische Behandlung (Blaauw, Roesch und Kerkhof
2000). In GroBbritannien waren 10% der ménnlichen und 20% der weibli-
chen Inhaftierten bereits in psychiatrischer stationdrer Behandlung. 64% der
ménnlichen und 50% der weiblichen Strafgefangenen weisen eine beliebige
Art von Personlichkeitsstorung auf (Singleton, Meltzer und Gatward 1998: 9f.).
Auch das gleichzeitige Auftreten von Substanzabhingigkeit und psychischen
Krankheiten ist verbreitet und wurde in einer englischen Studie bei 77% der
ménnlichen Verurteilten und 75% der weiblichen verurteilten Gefangenen
diagnostiziert (Singleton, Farrell und Meltzer 2003: 151). Die Anzahl von
Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung liegt in den US-amerikani-
schen Gefangnissen schitzungsweise doppelt so hoch wie in psychiatrischen
Krankenhdusern (Blaauw, Roesch und Kerkhof 2000).

Folgende intramurale Faktoren tragen laut den Organisationen WHO und
Internationales Rotes Kreuz (ICRC) zu einer schlechten psychischen Verfas-
sung bei: Uberbelegung, verschiedene Formen der Gewalt, erzwungene Ein-
samkeit, mangelnde Privatsphére, mangelnde sinnvolle Beschéftigungsmog-
lichkeiten, Isolation von sozialen Netzwerken, Unsicherheit {iber die Zukunft
sowie inaddquate Gesundheitsversorgung, insbesondere psychische bzw. psy-
chiatrische Versorgung (vgl. Fraser, Gatherer und Hayton 2009: 412). Hie-
raus wiederum wird deutlich, dass Gesundheit bzw. die Sorge flir die
Gesundheit nicht nur in dem medizinischen Dienst sondern in der Gesamt-
anstalt bzw. dem System Justizvollzug zu verorten ist. Eine beobachtete Zu-
nahme psychischer Schwierigkeiten bei Gefangenen (ein ,,Schwierigerwer-
den“ wird vom Personal attestiert) legt die Vermutung nahe, dass Gefang-
nisse zum Ort werden fiir Menschen, fiir die die Gesellschaft keine andere
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Losung hat (Fraser, Gatherer und Hayton 2009: 413) bzw. umsetzt und somit
als Sammelbecken fiir Marginalisierte und psychisch Kranke fungiert. Zudem
konstatiert Liebling, dass Inhaftierte besonders anfillig fiir psychiatrisches
Etikettieren seien, was fiir diese nicht immer hilfreich sei (vgl. Liebling 2007:
427). Die Konzentration von psychischen Problemen und Krankheitsbildern
unter Inhaftierten ldsst die Angemessenheit von einer Inhaftierung fiir diese
Personengruppe noch einmal in einem besonders kritischen Licht erschei-
nen.?4 _Im Einzelfall kann es von Zufallskonstellationen abhéngen, ob ein
psychisch Kranker im Mafregel- oder Justizvollzug untergebracht wird*
(Konrad 2009: 209).

Der hohe Anteil psychischer Problemlagen und Krankheiten unter Gefange-
nen inklusive Doppeldiagnosen und Komorbiditit fithrt zu einem hohen Be-
darf an Behandlungs- und Betreuungsmoglichkeiten in diesem Bereich. Doch
nicht alle bendtigen psychiatrische Unterstiitzung. Fast alle Gefangenen erle-
ben wihrend ihrer Inhaftierung depressive Verstimmungen und/oder Stress-
symptome (Blaauw und van Marle 2007: 133). Dies weist auf die Bedeutung
der addquaten Bearbeitung solcher Symptome hin: ,,All prisons need suffi-
cient support to counterbalance the destabilizing negative influences of pri-
son circumstances* (Blaauw und van Marle 2007: 136). Folgende Punkte
sind fiir die mentale Gesundheit der Gefangenen am wichtigsten (nach Toch
1977, zit. in Blaauw und van Marle 2007: 138):

— verldssliche und konkrete Unterstiitzung von Personen, Einrichtungen
und Settings, Respekt und personliche Entwicklungsmoglichkeiten

—  Bediirfnis nach Anerkennung, Fiirsorge, emotionale Empathie

— Aktivitit und Zerstreuung/Ablenkung

— Sicherheit und Stabilitdt des Umfeldes

Hingegen werden Privatsphidre und Autonomie als weniger wichtig einge-
schétzt (ebd.). Ob dies heute noch genauso gelten kann, ist ungewiss.

Einen bedeutsamen Anteil stellt das Thema ,,Suizid und Suizidversuche* dar.
Suizidraten sind im Gefangnis um ein Vielfaches hdher als in der Allgemein-
bevolkerung. In Deutschland sterben jedes Jahr ca. 10.000 bis 12.000 Perso-
nen durch Suizid, davon sind rund 100 Inhaftierte (Bennefeld-Kersten 2009:
23). Im deutschen Justizvollzug wurden im Zeitraum von 2000 bis 2010
insgesamt 907 Suizide registriert, dabei ist die Anzahl pro Jahr von 117 im

24 So wurde in den USA bereits vor knapp zwanzig Jahren darauf hingewiesen, dass der
Justizvollzug die groBte Einrichtung fiir psychisch Kranke sei (Torrey 1995).
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Jahr 2000 auf 61 im Jahr 2010 gesunken (Bennefeld-Kersten 2012: 2).25
Mehr als die Halfte der Suizide ereignete sich in Untersuchungshaft und
lediglich 3% im offenen Vollzug (ebd.). Generell liegt die Suizidrate bei
Minnern dreimal so hoch wie bei Frauen (Bennefeld-Kersten 2009: 29f.). Im
europdischen Vergleich liegt die Suizidrate unter Inhaftierten in Deutschland
mit 1,28 pro 1.000 Gefangene im oberen Bereich. Island (8,47)2¢ und Diine-
mark (1,93) haben die hochsten Raten, wihrend Polen (0,39) und Griechen-
land (0,1) die niedrigsten Suizidraten aufweisen (Salize, Drefing und Kief
2009: 56).27

Laut einer englischen Studie sind Suizidgedanken und Suizidversuche bei
rund einem Drittel der ménnlichen Untersuchungshéftlinge und einem Fiinf-
tel der Verurteilten vorhanden, wéhrend knapp die Hélfte der weiblichen
Untersuchungshiftlinge und ein Drittel der verurteilten Frauen im letzten
Jahr Suizidgedanken verarbeiteten. Im Vergleich dazu liegen die Zahlen der
Allgemeinbevodlkerung bei 3,6% fiir Ménner und 4,1% fiir Frauen (Liebling
2007: 426f.). Damit kann Suizid als ein ,,Begleitrisiko des Freiheitsentzugs*
(Joeres 2008) gelten. In englischen Gefingnissen ist die Suizidrate unter
weiblichen Gefangenen ebenso hoch wie unter méannlichen, wihrend sie
auferhalb der Haft fiir Frauen deutlich niedriger liegt. Inhaftierte Frauen wei-
sen noch einmal deutlich mehr Problemlagen auf als Méanner, zudem leiden
sie hdufiger unter der Gefangnissituation und der Trennung von ihren
Kindern bzw. ihrer Familie (Liebling 2007: 430). Junge Gefangene sind auf-
grund hiufiger psychischer Instabilitdt gefihrdet. Zudem liegt bei Gefange-
nen mit einer lebenslédnglichen Freiheitsstrafe die Suizidrate hoher als bei
anderen Gefangenen (Liebling 2007: 431f.). Auch unter Verurteilten in der
Bewidhrung kommt es zu Suiziden. Ein erhdhtes Suizidrisiko besteht zudem
nach der Entlassung, insbesondere im ersten Monat (Liebling 2007: 424).
Waihrend der Haftzeit werden tiberdurchschnittlich viele Suizide in der ersten
Zeit der Haft und héufig in Untersuchungshaft durchgefiihrt. Dies ist eine

25 Die Suizidrate im Strafvollzug lag 1926 genauso hoch wie Mitte der 1980er Jahre
(Singhartinger 1987: 173). Dies konnte als ein Indiz dafiir gedeutet werden, dass trotz ver-
mehrter Behandlungsanstrengungen seit den 1970er Jahren diese keinen Einfluss auf die
Suizidrate nehmen. Allerdings werden keine Zahlen genannt in der zitierten Quelle.

26 Island weist einen Extrempol in der zitierten Statistik auf. Dies kann an der sehr geringen
Zahl der Inhaftierten insgesamt liegen, bei der ein Suizid dann unverhéltnisméaBig stark ins
Gewicht fallt.

27 Es liegen fiir 24 europdische Lander Daten in der zitierten Studie vor, das jeweilige Erhe-
bungsjahr liegt zwischen 2002 und 2005.
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Zeit fir die Inhaftierten, in der Angst und Verzweiflung besonders ausge-
prégt sind (vgl. Liebling 2007: 426).

Eine Moglichkeit der Erkldrung fiir die vergleichsweise hohen Zahlen an
Suiziden und Suizidversuchen liegt in der Gruppe der Gefangenen: liberwie-
gend miénnlich, jung, benachteiligt und drogenkonsumierend, diese sind auch
auBlerhalb der Geféngnisse hédufiger betroffen (Liebling 2007: 424). Beim
Suizid (-versuch) wirken individuelle und Umweltfaktoren zusammen, indem
anfillige Menschen in einer feindseligen oder schwierigen Umgebung Ge-
filhle der Angst oder Isolation entwickeln konnen, die einem Suizid (-ver-
such) Vorschub leisten (Liebling 2007). Zu einer verzweifelten Notlage im
Gefingnis tragen insbesondere drei Faktoren bei: individuelle Anfalligkeit,
Kultur des Gefangnispersonals sowie die empfundene (Un-) Sicherheit in der
Anstalt (Liebling 2007: 423). Risikofaktoren fiir Suizid im Gefdngnis sind
(nach Bennefeld-Kersten 2009: 85):

— Beginn der U-Haft, besonders erstmals Inhaftierte

— unverheiratet, alleinstehend

—  arbeitslos

—  psychiatrische Erkrankungen (insbesondere Depressionen),
— Drogen, Alkohol

Somit werden vor allem individuelle ,,Risikofaktoren* ausgemacht und die
strukturellen Bedingungen der Haft eher ausgeklammert. Dabei wird die
Anfalligkeit von Inhaftierten fiir Suizid und Suizidversuche wird héufig ver-
stirkt durch Bedingungen des Vollzugs wie extreme Uberbelegung, inadi-
quate Ausstattung, negative Einstellungen des Personals gegeniiber Gefange-
nen oder mangelnde Kommunikation mit diesen. Auch kann die Situation im
Gefingnis psychische Stérungen erst hervorrufen, wenn vorher keine vor-
handen waren (Liebling 2007: 432).

In England wurden 2001 aufgrund steigender Suizidraten Suizidpriaventions-
programme in Gefiangnissen eingefiihrt. Hierzu wurden sowohl bauliche
MaBnahmen getroffen (z. B. Neubau von Neuaufnahmehdusern, neue bzw.
neu moblierte Ankunftsbereiche, bessere Ausstattung des medizinischen
Bereiches) als auch das Behandlungspersonal aufgestockt, Peer-support aus-
gebaut und Schulungen durchgefiihrt. Suizidpriaventionsfachkrafte wurden in
30 Anstalten angestellt. Die Qualitit des Gefingnisalltags konnte gesteigert
werden, das Leiden der Gefangenen verringerte sich. Dabei hing diese Ver-
ringerung am starksten mit einem Gefiihl von Sicherheit der Gefangenen in
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der Anstalt zusammen. Weiterhin wirkten mehr Zeit au3erhalb der Zelle, Be-
schiftigung, Téterkurse sowie regelmaBiger Kontakt mit der Familie positiv
(Liebling 2007: 434ft.). Die Einstellungen des Personals zu ihrer Arbeit, den
Gefangenen und den Aufgaben des Justizvollzugs beeinflussten ebenfalls die
Suizidraten (ebd.). Die Suizidgefahr einzelner Gefangener ist gerade in der
ersten Haftzeit kaum erkennbar (s. Bennefeld-Kersten 2012: 44), so dass
Suizidpravention grundsitzlich alle Gefangenen, insbesondere bei Haftantritt,
erreichen sollte. Als bedeutungsvoll gilt die Atmosphire bei Zugangs- und
Erstgesprachen (Bennefeld-Kersten 2012: 44), auch Schulungen fiir Bediens-
tete (a.a.0.: 45) sowie generell Gesprachsmoglichkeiten, sowohl mit Be-
diensteten als auch mit anderen Gefangenen sind wichtige Bausteine der
Suizidpravention. Schmidt weist in diesem Zusammenhang auf die Relevanz
verfahrensgerecht gestalteter Kommunikation hin, die u. a. Mitsprachemog-
lichkeiten, Neutralitét in der Entscheidungsfindung, einen respektvollen Um-
gang und die Vertrauenswiirdigkeit von Autoritdten umfasst (Schmidt 2014:
22f)).

Aus England ist das ,Listener-Programm® bekannt, bei dem neuinhaftierte
Gefangene in der ersten Nacht im Vollzug mit einem erfahrenen und fiir das
Programm ausgewihlten Gefangenen untergebracht werden, z. T. in extra
dafiir bereit gestellten Zellen, so dass Gefangene in der ersten Nacht einen
Gesprichspartner haben. Diese Idee wurde in der JVA Miinchen in modifi-
zierter Form mit Erfolg umgesetzt (s. Bennefeld-Kersten 2012: 46). Ein wei-
teres Projekt zur Suizidpridvention wurde in Niedersachsen im Mirz 2010
gestartet, welches sich als ein Telefonseelsorgeprojekt an Untersuchungsge-
fangene richtet. Da Untersuchungsgefangene insbesondere in der ersten Zeit
der Haft, nachts und allein untergebracht einem erhdhten Suizidrisiko ausge-
setzt sind, wurde genau fiir diese Zielgruppe ein Telefonseelsorgeprojekt
entwickelt. Die Untersuchungsgefangenen konnen nachts (von 21 bis 6 Uhr)
aus ihrer Zelle die angegebene Nummer der Seelsorge wihlen und anonym
mit einem/einer Ansprechpartnerln reden (Kriminologischer Dienst im Bil-
dungsinstitut des niedersichsischen Justizvollzuges 2011). Das Angebot wird
von Gefingnisseelsorgerlnnen durchgefithrt und von den Gefangenen gut
angenommen; die angesprochenen Themen in 455 dokumentierten Gespré-
chen reichen von Angsten und psychischen Beeintrichtigungen {iber Sucht,
die Straftat, Partnerlnnenprobleme und Familie bis zu Gesellschaft und
Finanzen (ebd.: 24). Somit existieren zwar einzelne Pilotprojekte zur Suizid-
pravention, diese sind jedoch tendenziell auf die individuelle Situation bzw.
bestimmte Risikogruppen ausgerichtet.
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2.2.3.3 Soziale Gesundheit

Ein weiterer, ganzheitlicher Blick auf die Auswirkungen von Strafvollzug
erfordert auch die Sicht auf die soziale Situation des Gefangenen. Soziale
Determinanten beeinflussen die Gesundheit. Dazu gehéren laut WHO das
soziale Gefille, Stress, Erfahrungen in der frithen Kindheit, soziale Ausgren-
zung, Arbeit, Arbeitslosigkeit, soziale Unterstiitzung, Sucht, Erndhrung und
Verkehr (WHO 2004). Viele Gefangene sind bereits vor der Inhaftierung
sozialen und gesundheitlichen Ungleichheiten ausgesetzt, so dass sie iiber
einen schlechteren Gesundheitsstatus als die Allgemeinbevolkerung verfii-
gen. Zudem sind die als ,,Gesundheitschancen® bezeichneten ,,sozial und
strukturell gepriagten Moglichkeiten, ein gesundes Leben zu fithren®
(Jungbauer-Gans 2006: 87) in der Haft stark eingeschrinkt.

Durch die eingeschrinkten Kontaktmdglichkeiten der Gefangenen mit ihrem
sozialen Umfeld auBerhalb des Justizvollzugs konnen resozialisierende Be-
mithungen begrenzt und unterminiert werden. Zugleich bedeutet die Tren-
nung von der Familie und dem sozialen Netz durch die Inhaftierung eine
relevante Beeintrachtigung des sozialen Wohlbefindens fiir die Gefangenen.
Die Auswirkungen des Strafvollzugssystems auf die soziale Gesundheit um-
fassen den Einfluss auf Familienstrukturen, 6konomische Mdglichkeiten, aber
auch gesellschaftliche und politische Partizipation?8 (Freudenberg 2001: 214).

Die Bedingungen des Gefingnisses beeinflussen die Gesundheit aller darin
lebenden und arbeitenden Menschen. Grundlegende Bedingungen wie Unter-
bringung, Hygiene, Verpflegung sollten gesundheitsfordernd sein. Daneben
spielen soziale Beziehungen der Gefangenen untercinander und mit dem
Personal eine wichtige Rolle und beeinflussen durch Kommunikationsstruk-
turen, Gewalt (-androhung), Missachtung und Unsicherheitsgefiihle das so-
ziale Wohlbefinden. Bereits 1929 erkannte Rector die Bedeutung von Frei-
zeitaktivititen zur Unterstiitzung der physischen und psychischen Gesundheit
und damit auch der sozialen Rehabilitation, und forderte die obligatorische
Umsetzung von Freizeitaktivitidten (Rector 1929: 20, 29). Die Anpassung an
das Gefangnissystem und der damit verbundene Stress konnen zudem die
Fahigkeiten beeinflussen, an einer Ausbildung oder Behandlung teilzuneh-
men (Loper 2002, zit. nach Zurhold, Haasen und Stéver 2005: 29).

28 In den USA ist eine groe Anzahl verurteilter Straftiter vom Wahlrecht ausgeschlossen, so
dass ,,gerade besonders benachteiligte Bezirke beinahe ohne demokratische Représentation
sind““ (Karstedt 2010).
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MaBnahmen zur Reduzierung von Gewalt, Mobbing und Langeweile gehoren
somit zu einem ganzheitlichen Ansatz der Gesundheitsforderung (Hayton
2007: 16). Eine Verbesserung des Anstaltsklimas wirkt positiv auf die Ge-
sundheit. Auch MaBnahmen zu Verringerung von (sexueller) Gewalt tragen
zu einem verbesserten Wohlbefinden bei. Zu einem ganzheitlichen Ansatz
gehoren nach Fraser (Fraser 2007: 23):

— eine gesunde Umgebung und eine Kultur der Betreuung und Rehabilita-
tion

— eine Atmosphire, in der Gefangene sich sicher fiihlen in der Gesellschaft
von Mitgefangenen und Personal

— die Moglichkeit fiir Gefangene, vertraulich mit Personen zu reden

— die Maoglichkeiten, familidre und soziale Bindungen nach drauflen zu
pflegen (z. B. durch Besuche)

— Bereitstellung von Informationen iiber die Gefangnisroutinen

—  Moglichkeiten, Einsamkeit und Langeweile zu minimieren

— Adiquate Erndhrung, Bewegung und Zugang zu frischer Luft

— Ausreichend Privatsphire, Licht, Luft (-zirkulation), Heizung bzw. Kiih-
lung und sanitére Einrichtungen.

Drucker beschreibt die Kollateralschdden von Inhaftierung, die iiber die Kon-
sequenzen fiir die betroffenen Gefangenen hinausgehen. Ihre Familien und
Gemeinden sind ebenfalls betroffen. Fiir die USA beschreibt er die schwar-
zen und hispanischen BewohnerInnen stddtischer Gemeinden als prinzipielle
Ziele der massenhaften Inhaftierung. Arbeitslosigkeit, zerbrochene Familien,
Riickfalligkeit sind einige der benannten Kollateralschdden. Kinder mit El-
tern im Gefangnis leiden unter der Situation, auch nach der Entlassung, hinzu
kommen oft finanzielle Probleme (Drucker 2006: 164). Obwohl diese Prob-
leme fiir die Familien bekannt ist, gibt es keine systematischen Anstrengun-
gen, die Schidden der Inhaftierung fiir die Kinder und Familien von Gefange-
nen zu minimieren, die sich unter anderem in Verhaltensauffalligkeiten und
psychosomatischen Beschwerden &duflern kdnnen (Drucker 2006: 168; Kury
und Kern 2003). Allerdings riickt das Thema in Deutschland aktuell vermehrt
in den Fokus der Aufmerksamkeit (s. z. B. Deutscher Bundestag 2012a).29

29 Fiir entlassene Strafgefangene in den USA sind die Arbeitsmoglichkeiten stark einge-
schrankt, fiir viele Berufe bekommen sie keine Zulassung, werden nicht zur Armee zugelas-
sen und bekommen keine Bildungskredite vom Staat, so dass sie 6konomische Probleme
nach der Entlassung erleben. Dariiber hinaus diirfen Gefangene in den USA nicht wihlen
und somit haben groBe Teile der Bevolkerung keine politische Stimme und Méglichkeit zur
politischen Teilhabe (Drucker 2006: 169). Durch die Masseninhaftierung wird das soziale
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Sexualbezogene Interventionen wie Unterstiitzung von Paarbeziehungen deu-
ten auf gute Erfolge beziiglich der Riickfallquote und Verhalten in Haft hin
(Hensley et al. 2002, zit. nach Doring 2006: 325). Hierzu gehort z. B. die
Maglichkeit von Langzeitbesuchen. Die Verminderung von Gelegenheits-
strukturen fiir sexuelle Gewalt und Forderung geschiitzter Sexualkontakte
sind weitere Mafinahmen im Bereich Sexualitit (Doring 2006: 328).

2.3 Drogen und DrogenkonsumentInnen im Justizvollzug

DrogenkonsumentInnen bilden eine grof3e Gruppe unter den Inhaftierten und
werden als problematisch im Justizvollzug wahrgenommen. Das ,,.Drogen-
problem* im Justizvollzug wird in vielen europdischen Staaten als eines der
herausforderndsten eingeschitzt (vgl. Zurhold und Haasen 2005: 140). Die
Problematisierung erfolgt zwar auch unter gesundheitlichen Gesichtspunkten,
wird jedoch iiberwiegend als sicherheits- und ordnungsrelevantes Problem
dargestellt. Nicht nur die groe Anzahl an Drogenkonsumentlnnen in Haft,
sondern auch der Umgang mit Drogen und Drogenkonsumentlnnen sowie
mdgliche Hilfeangebote stehen dabei im Fokus von Fachdebatten und Ausei-
nandersetzungen.

Als Drogen werden in der vorliegenden Arbeit die illegalisierten Substanzen
bezeichnet. Damit soll keine qualitative Unterscheidung zu den sogenannten
legalen Drogen Alkohol, Tabak und Medikamente ausgedriickt werden. Die
Unterschiede sind durch die Illegalisierung konstruiert, daraus ergeben sich
jedoch weitgehende Konsequenzen fiir die GebraucherInnen dieser Substan-
zen. Der Begriff Drogenkonsum wird als ein neutraler Begriff gewéhlt und
kann einmaligen, regelméBigen oder aktuellen Konsum umfassen. Im Gegen-
satz dazu beinhalten die Begriffe Sucht, Abhéngigkeit und Missbrauch eine
Wertung im Sinne einer bio-medizinisch geprigten Deutung, indem sie als
medizinisches, psychologisches, und/oder soziales Problem betrachtet wer-
den, die Konsumentlnnen entsprechend als krank oder kriminell etikettiert
werden.30 Fiir eine kritische und aktuelle Auseinandersetzung mit dem
Suchtbegriff siche z. B. Groenemeyer (2012).

Kapital zerstort, welches zur Kriminalprdvention nétig wire (Drucker 2006: 171), das
.Heilmittel* somit schlimmer als die ,,Krankheit* (ebd.).

30 Mit sehr defizitorientierten Definitionen von Sucht wird auch in relativ aktuellen Publika-
tionen nicht nur eine Behandlungsbediirftigkeit der DrogenkonsumentInnen unterstellt, son-
dern auch die Problemdeutungshoheit den ,,Therapeutlnnen* zugesprochen: ,,Sucht bzw.
Abhéngigkeit werden auch in der Integrativen Therapie verstanden als dysfunktionaler Ver-
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DrogenkonsumentInnen stellen (nicht nur) in Haft eine vulnerable Gruppe
dar, die durch den Konsum sowie die Inhaftierung doppelt stigmatisiert wer-
den. Die Diskussion um das Phanomen Abhéngigkeit, die widerspriichlichen
Umgangsweisen mit den Konsumentlnnen zwischen Behandlung und Bestra-
fung, somit den Konsum entweder als Krankheit oder Kriminalitit (oder auch
als beides) definierend, lassen andere Deutungsmuster als Medizinalisierung
und Kriminalisierung kaum zu. Gleichzeitig bedingen diese beiden Deu-
tungsmuster einander. Sie bilden fiir die angeblichen gesundheitlichen Scha-
den des Drogenkonsums die argumentative Basis fiir die Illegalisierung und
strafrechtliche Verfolgung (z. B. Davies und Shewan 2000: 236f.). Somit
stellen Drogenkonsumentlnnen eine spezielle — doch bei Weitem nicht homo-
gene — Gruppe dar, auf deren Situation im Folgenden genauer eingegangen
werden soll.

2.3.1  Daten zu inhaftierten Drogenkonsumentlnnen

Menschen, die Drogen konsumieren oder konsumiert haben, sowie teilweise
einen problematischen Konsum aufweisen und als abhéngig gelten, stellen
einen groflen Anteil der Gefangenen dar. Genaue Angaben iiber den Umfang
dieser Personengruppe sind jedoch schwierig, da einzelne Studien unter-
schiedliche Definitionen und methodische Herangehensweisen verwenden.
Zudem existieren empirische Liicken, denn weder in einzelnen JVAen noch
in den einzelnen Bundesldndern werden systematisch Daten zum Umfang
von Drogenkonsumentlnnen erhoben. In Deutschland wird generell davon
ausgegangen, dass 20-30% der Gefangenen als mindestens regelméaBige Dro-
genkonsumentInnen gelten, bei den inhaftierten Frauen wird von einem hohe-
ren Anteil von bis zu 50% der Gefangenen (Stover, Schulte und Reimer
2009) ausgegangen. In den letzten 30 Jahren ist der Anteil von Drogenkonsu-
mentlnnen in Haft enorm angestiegen. Bis ca. Anfang der 1970er Jahre bil-
deten Alkoholkonsumentlnnen eine weitaus groBere Gruppe, und nur einige
wenige DrogenkonsumentInnen aus medizinischen Berufen, die medizinische
Drogen wie Morphium konsumierten, befanden sich in Haft (Weinhauer
2010: 287). Erst seit den 1980er Jahren wurden Drogen im Strafvollzug prob-
lematisiert (ebd.). Der enorme Anstieg der Zahl der inhaftierten Konsumen-

such der Konflikt- und Problemldsung in einem supportarmen Kontext durch eine gescha-
digte Personlichkeit mit einem defizienten Selbst, einem schwachen Ich und einer sich
selbst entfremdeten Identitét (Schay und Sichau 2011: 21).
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tlnnen kann u. a. auf die zunehmende Repression gegeniiber dieser Gruppe
zurlickgefiihrt werden.

In Deutschland waren 2011 insgesamt 14,7% der Gefangenen aufgrund von
VerstoBBen gegen das Betdubungsmittelgesetz (BtmG) verurteilt (DBDD
2012: XXVI).31 Bei den nach Jugendstrafrecht Verurteilten waren es im Jahr
2009 5,1% bei den ménnlichen sowie 10,5% bei den weiblichen jungen Straf-
gefangenen (Pfeiffer-Gerschel et al. 2010: 185). Im Jahr 1970 lag der Anteil
der Gefangenen mit drogenbezogenen Delikten bei 0,2% und im Jahr 2005
bereits bei 14,6% aller Delikte (Diinkel und Geng 2007). In einer grofange-
legten Studie des WIAD (Wissenschaftliches Institut der Arzte Deutschlands)
mit 1582 befragten Inhaftierten wurde die Lebenszeitpravalenz von Gefan-
genen fiir verschiedene Substanzen wie folgt ermittelt: 66% Cannabis, 37%
Heroin, 45,3% andere Drogen. Von den 1582 befragten Inhaftierten gaben
an, in Haft schon konsumiert zu haben: 40,7% Cannabis, 25,2% Heroin,
23,9% andere Drogen (Eckert und Weilandt 2008: 37f.). Hierbei gibt jeweils
ein kleiner Anteil (1,8%—3,5%) an, diese Substanzen nur in Haft zu konsu-
mieren (ebd.). Nach einer Studie in Nordrhein-Westfalen sind 32,3% der
Gefangenen drogenabhiingig, bei den Frauen sind es 48,8% (Wirth 2002).
Dabei scheinen ausldndische Gefangene seltener abhéngig zu sein als deut-
sche Gefangene, wurden aber hiufiger auf Grund von BtM-Delikten verur-
teilt (29,0% respektive 21,5%), auch Frauen sind mit 29,1% héaufiger als
Minner wegen eines BtM-Deliktes inhaftiert (ebd.). In Hamburg werden
rund ein Drittel aller Inhaftierten als problematische DrogenkonsumentInnen
eingestuft (Biirgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg 2005a). In der
JVA Bremen gelten rund 30% der Gefangenen als drogenabhéngig, bis zu
60% werden mit einer ,,Drogenproblematik® in Freiheit assoziiert (ebd.). Fiir
Ostdeutschland werden geringere Raten von iv. Drogenkonsum als fiir die
westlichen Bundeslander ermittelt (Eckert und Weilandt 2008: 41; Stichler

31 Hierunter fallen also nur die direkten VerstoBe gegen das Betidubungsmittelgesetz (BtmG),
nicht jedoch andere mehr oder weniger drogenbezogene Delikte (sogenannte Beschaffungs-
kriminalitét). Das ,,European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction* (EMCDDA)
unterscheidet hingegen vier Formen drogenbezogener Delikte (s. EMCDDA 2007):

— Psychopharmakologische Delikte: Unter Einfluss von psychoaktiven Substanzen begangen.

—  Okonomisch-zwingende Delikte: Um Geld oder Drogen fiir den Drogenkonsum zu er
erlangen.

— Systemische Delikte: Innerhalb der Funktionalitdt des illegalen Drogenmarktes.

— Delikte gegen Drogengesetze.
In Deutschland werden diese vier unterschiedlichen Formen nicht systematisch erhoben.
Auch sagt die Verurteilung aufgrund eines BtmG-Deliktes natiirlich nichts {iber das
Drogenkonsumverhalten der Verurteilten aus.
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1999). In einer bayrischen Jugendstrafanstalt gaben im Jahr 1988 15,4% der
neu aufgenommenen Gefangenen an, Erfahrung mit illegalisierten Substan-
zen zu haben, im Jahr 1999 waren es bereits 84% (Tillack und Hari 2000: 353).
Schitzwerte des baden-wiirttembergischen Justizvollzuges aus 2008 ergeben
bei Vollzugsantritt folgende Daten: 82% Rauchen, 14% Alkoholabhingig-
keit, 38% Cannabiskonsum, 23% Opiatkonsum und 26% jegliche illegale
Drogen (Justizministerium Baden-Wiirttemberg 2009).

Ahnliche Daten lassen sich in den anderen europiischen bzw. westlichen
Staaten finden. In den Landern der Europdischen Union sind je nach Land
zwischen 10% und 30% aller Inhaftierten aufgrund von Drogendelikten ver-
urteilt, weitere aufgrund von anderen drogenbezogenen Delikten (EMCDDA
2009). Zwischen einem Drittel und der Hilfte der Inhaftierten in europii-
schen Gefangnissen berichten iiber regelmédfligen Drogenkonsum vor der
Inhaftierung, in Haft konsumieren zwischen 1-50% und bis zu 27% berichten
von kiirzlich zuriickliegendem Konsum im Gefiangnis (EMCDDA 2009).
Intravendser Drogenkonsum im Gefiangnis wird von 1-39% (Lebenszeitpra-
valenz) angegeben (Hedrich und Carpentier 2009). Ein Bericht aus dem Jahr
2003 zeigt, dass iiber die Hélfte der europdischen Geféngnispopulation eine
Drogengeschichte aufweist. Ein hoher Anteil derjenigen mit schwerwie-
gendstem Drogenkonsum befinden sich im Gefangnis (EMCDDA 2003).

Die Zahl der inhaftierten KonsumentInnen wird entscheidend durch die herr-
schende Drogenpolitik beeinflusst. Durch die immer noch praktizierte Krimi-
nalisierung und damit hiufige Inhaftierung von KonsumentInnen stellt diese
Gruppe nicht nur einen grofen Teil der Inhaftierten, sie wird auch immer
wieder inhaftiert (Drehtiireffekt). Die Illegalisierung einzelner Substanzen
und die damit verbundene Kriminalisierung der KonsumentInnen sind fiir die
erhebliche Anzahl der Gefangenen verantwortlich. Beispiele fiir eine Entkri-
minalisierung und damit verbunden auch weitaus geringere Anteile an Dro-
genkonsumentInnen in Haft finden sich in Portugal (Auf dem Hdovel 2012)
und historisch in Polen. Hier wurde im Jahr 1985 Drogenkonsum praktisch
entkriminalisiert, indem der Besitz nicht mehr als Straftatbestand gewertet
wurde. 1997 gab es jedoch erneute Reformen im Strafrecht, seitdem ist der
Besitz wieder kriminalisiert (vgl. Krajewski 2003), so dass wieder vermehrt
KonsumentInnen inhaftiert werden. Kurz zusammengefasst: ,,Drug policies
make prisons worse (Stern 2006: 141).
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2.3.2  Drogenkonsum in Haft

Drogenkonsum im Justizvollzug ist mit einer Reihe an Besonderheiten ver-
bunden. Sowohl die Motive fiir oder gegen den Konsum als auch die prife-
rierten Substanzen, die Héufigkeit und Applikationsform des Konsum kon-
nen sich von denen in Freiheit unterscheiden. So konsumieren einige dhnlich
wie in Freiheit weiter, andere Gefangene dndern die préferierten Substanzen,
Konsumformen oder die Haufigkeit des Konsums, wieder andere entscheiden
sich dafiir, nicht in Haft zu konsumieren (Tompkins 2008). Auch ist die Ver-
fiigbarkeit von Drogen nicht dieselbe wie in Freiheit; neben anstaltsspezifi-
schen Unterschieden sind Engpésse fiir einzelne Substanzen weit verbreitet
und das Angebot insgesamt weniger zahlreich und zudem teurer als in Frei-
heit. In der bereits erwahnten WIAD-Studie geben zwei Fiinftel der befragten
Gefangenen Cannabiskonsum in Haft an, rund ein Viertel Alkoholkonsum
und ebenfalls ca. ein Viertel Opiatkonsum (Eckert und Weilandt 2008: 84).

Es gibt Konsumentlnnen, die aulerhalb konsumieren, jedoch wihrend der
Haft abstinent leben (Crewe 2005: 462f.). Fiir einige DrogenkonsumentInnen
bietet der Strafvollzug eine willkommene Unterbrechung des Konsums und
des Lebens auf der Szene. Die Haftzeit wird als Chance zur gesundheitlichen
Stabilisierung genutzt, sowohl der physischen als auch psychischen Gesund-
heit, weiterhin werden soziale Kontakte gepflegt (a.a.O.: 473f.). Das Gefing-
nisumfeld kann somit zu einer Reduktion oder (voriibergehenden) Aufgabe
des Konsums fiihren (Plourde und Brochu 2002: 52; Wheatley 2007: 403).
Eine Reihe Gefangener beginnt wiederum in der Haft Drogen zu konsumie-
ren, obwohl sie dies aullerhalb nicht praktiziert haben (van den Broek 2000).
Motive fiir den Beginn des Drogenkonsums in der Haft konnen sein: Beein-
flussung durch andere Gefangene wie Gespriche iiber den Konsum oder das
Teilen von Drogen ebenso wie Neugier oder Langeweile. Von insgesamt
N=3142 befragten Inhaftierten in England und Wales mit einer Lebenszeit-
pravalenz von Heroinkonsum mit 76,7% gaben 26,4% dieser Heroinkonsu-
menten an, das erste Mal im Geféngnis konsumiert zu haben, und von denje-
nigen Heroinkonsumenten, die auch in Haft konsumierten, gaben 42,8% an,
erstmals in Haft Heroin konsumiert zu haben. Der Konsum anderer Substan-
zen wie Kokain und Amphetamine wird seltener in Haft begonnen. Dies wird
hiufig damit begriindet, dass in der Haftsituation sedierende Drogen beliebter
sind, um die Haftsituation besser verarbeiten zu konnen, und evtl. nicht so
klar wahrzunehmen. Dies weist auf die vielfach préferierten sedativ wirken-
den Substanzen und die Funktionen der einzelnen Drogen im Geféngnisalltag
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hin. Somit scheint das Gefangnis eine Hoch-Risiko-Umgebung fiir den Be-
ginn des Drogenkonsums zu sein (Boys et al. 2002). So wird aus verschiede-
nen Lédndern berichtet, dass Inhaftierte erstmals in Haft die intravenose
Applikationsform betreiben. In Russland begannen 13% der Insassen, die
injizieren, im Gefangnis mit dieser Konsumform (Frost et al. 2002, zit. nach
Stern 2006: 142). Dies kann mit der geringeren Verfligbarkeit und dem hohen
Preis der Substanzen erklart werden, so dass die Substanz umfassend ausge-
schopft werden soll. Andere Studien hingegen fanden keinen Beginn des iv.
Konsums in Haft (z. B. Griffin 1994; Plugge, Yudkin und Douglas 2009).

Auch die Motive, in Haft zu konsumieren, konnen sich von denen in Freiheit
unterscheiden und sich auch wéihrend der Haft &ndern. Wheatley identifiziert
finf Erkldrungsansitze fiir Drogenkonsum im Geféngnis die sich jedoch
nicht gegenseitig ausschlieBen, sondern im Gegenteil hdufig miteinander ver-
woben sind (vgl. Wheatley 2007: 403ft.):

—  Selbstmedikation: Das Leid der Inhaftierung kann Drogenkonsum in
Haft fordern. Der Konsum wiederum gilt als eine Form der Bewiltigung
der Gefangnissituation.

— Zeitmanagement: Drogenkonsum kann eine Moglichkeit des Zeit-,,Tot-
schlagens® sein und dabei gleichzeitig ein ,,Weggleiten* von der Realitit.
Insbesondere Cannabis und Opiate ermdglichen Entspannung und besse-
ren Schlaf, welcher eine der wenigen Moglichkeiten fiir die Gefangenen
darstellt, ihre Zeit selbst kontrollieren k6nnen.

— Soziales Netzwerk: Beziehungen und soziale Netzwerke rund um den
Drogenkonsum im Gefangnis kdnnen ein Gefiihl der Zugehorigkeit und
Freundschaft schaffen, auch wenn solche Beziehungen héufig instabil
sind.

—  Status erlangen: Durch den Handel und die Weitergabe von Drogen kann
die Person Status und Anerkennung in der Subkultur erlangen.

—  Okonomie: Eine Form von Status erlangen diejenigen, die mit Drogen
handeln, zudem erlangen sie finanzielle Macht durch den Handel.

Fiir einige Inhaftierte bietet der Heroinkonsum einen Weg, um mit den Prob-
lemen des Gefangnislebens umzugehen, sogar wenn Konsum und Erwerb mit
sozialer, symbolischer und 6konomischer Herabsetzung verbunden sind (Crewe
2005: 472). Nach einer danischen Studie wird der Cannabiskonsum in Haft
cher als Coping-Strategie denn als Problemverhalten wahrgenommen (Kolind,
Frank und Dahl 2010: 45). Einige Studien belegen die Priferenz fiir sedative
Substanzen wie Opiate und Cannabis, welche auf Grund ihrer Wirkungsweise
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eher Linderung in der Gefangnissituation und Entspannung versprechen,
wihrend aufputschende Substanzen wie Kokain und Amphetamine seltener
als auBlerhalb konsumiert werden (Jacob und Stover 1998a: 252; Plourde und
Brochu 2002: 53). Gleichwohl werden auch stimulierende Substanzen wie
Kokain und Amphetamine im Gefdngnis konsumiert (vgl. Decorte 2007).
Heroinkonsum lindert sowohl und bringt Probleme; es bringt neue ,,pains of
imprisonment” wihrend es andere mildert (Crewe 2005: 473). Crewe be-
schreibt, wie insbesondere Opiate und Cannabis hilfreich sind um zu entspan-
nen, Stress zu reduzieren und Langeweile zu vertreiben. Der Drogenkonsum
lasst die Zeit vergehen, mildert Angste und erlaubt eine zeitweise Flucht aus
der Gefangnisrealitit (Crewe 2005: 463). Auch Substitutionsmedikamente
wie Methadon und Buprenorphin werden illegal konsumiert. Insbesondere
Buprenorphin gilt inzwischen als eine der am héufigsten konsumierten illega-
len Substanzen im deutschen Justizvollzug.

Durch die institutionelle Umgangsweise des Justizvollzugs ist Drogenkon-
sum in Haft mit hdheren gesundheitlichen Risiken als auerhalb verbunden.
Dies bezieht sich insbesondere auf Infektionskrankheiten, deren Ubertragung
durch das Teilen des Spritzbestecks sowie inaddquate Reinigungsmdglichkei-
ten wahrscheinlicher ist. Auch die (insbesondere gemeinschaftlichen) Kon-
summoglichkeiten sind schwieriger zu realisieren und sind mit erhohtem
Stress verbunden. Inhaftierte sind sich dieses erhohten Gesundheitsrisikos
durch den Konsum in Haft im Vergleich zu auflerhalb der Haft bewusst. Zu
den benannten Risiken gehort laut einer irischen qualitativen Studie; geringe
Verfiigbarkeit von Heroin und damit erhéhter iv. Konsum, vermehrtes Uten-
silien-Teilen, inaddquate Reinigung der Utensilien, sowie das Verleihen von
Utensilien gegen Drogen (Long, Allwright und Begley 2004). Ein weiterer
relevanter Aspekt ist die drogenbezogene Mortalitdt nach Haftentlassung.
Dieses Risiko ist in den zwei Wochen nach Haftentlassung besonders hoch
(vgl. z. B. Christensen et al. 2006; Farrell und Marsden 2008; Harding-Pink
1990). Drogenkonsumentlnnen kehren nach der Entlassung hiufig zu ihrer
alten Dosis zuriick, ohne die zeitweilige Abstinenz bzw. Dosisreduktion in
der Haft zu beriicksichtigen. Durch den eher unregelméfBigen und hiufig
reduzierten Konsum wihrend der Haft ist somit das Risiko einer Uberdosie-
rung nach der Haft besonders hoch.
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2.3.3  Drogen im subkulturellen Gefiige des Justizvollzugs

Drogen stellen einen relevanten Aspekt von Gefingniskulturen dar. Sie sind
in vielen Gefangnissen weit verbreitet und beeinflussen das Leben und die
sozialen Kontakte der Inhaftierten in vielfiltiger Weise.32 Durch Verschul-
dungen, Héndlerhierarchien sowie Drogen als Tauschware und Wéihrung
werden Drogen zu einem zentralen Aspekt des Lebens im Geféngnis, auch
fiir diejenigen, die nicht direkt in den Konsum oder Handel involviert sind.
Das Leben fokussiert auf Erwerb, Konsum, Schmuggel, Verkauf und Finan-
zierung. Durch die grofle Anzahl an Drogenkonsumentlnnen veréndert sich
die Gefangniskultur und die Sicherheit, indem die tigliche Routine der
Anstalt, des Personals sowie der Inhaftierten durch Entzugssymptome, psy-
chologische Probleme sowie Spannungen zwischen Personal und Inhaftierten
gepragt sein kann. Fiir viele DrogenkonsumentInnen ist das Geféngnis Teil des
Lebensstils geworden (van den Broek 2000), da sie aufgrund der Kriminali-
sierung immer wieder Zeit im Gefangnis verbringen. Die Macht- und Vertei-
lungskdmpfe unter den (direkt oder indirekt) Beteiligten des Drogenhandels
sind ein Ausldsefaktor fiir Gewalthandlungen unter Inhaftierten (Laubenthal
2010: 39). Gleichzeitig kann das ausreichende Angebot von Drogen zu einer
scheinbaren Befriedung im Anstaltsleben beitragen (z. B. Preusker 2000: 311).

Drogen gelangen auf unterschiedlichen Wegen in die Geféangnisse: liber Ge-
fangene mit Freigang oder Urlaub, Besucherlnnen, das Personal, per Post
oder sie werden iiber die Mauer geworfen. In der Anstalt existieren komplexe
Netzwerke des Handels, welche auch Abhidngigkeiten und Freundschaften
zur Weiterverteilung und Aufbewahrung umfassen. Die Bezahlung erfolgt
héufig iiber Tabak oder Zigaretten, Lebensmittel, Telefonkarten und andere
Giiter sowie Dienstleistungen. Da die Preise fiir Drogen im Gefingnis meist
sehr hoch sind, miissen viele KonsumentInnen Schulden machen oder Dieb-
stdhle begehen, um die Drogen zu finanzieren, und geraten oft in eine Schul-
denspirale, aus der sie nur schwer herauskommen (Crewe 2005: 465f.). Ben
Crewes ethnographische Studie aus England hebt den bedeutenden Einfluss
des Heroins auf die Gefangenensubkultur hervor. Status und soziale Bezie-
hungen werden durch das Vorhandensein von illegalisierten Substanzen und

32  Mit dem steigenden Konsum in Haft in den 1970er Jahren verbindet Weinhauer drei sub-
kulturelle Verdnderungen: Drogen iiberlagerten die alten ,,Knast-Wahrungen* Alkohol und
Tabak, die steigende Zahl nichtdeutscher Inhaftierter (aufgrund von Drogendelikten) fiihrte
zu vermehrten Spannungen und bei anscheinend héufigeren gewaltsamen Auseinanderset-
zungen zwischen Personal und Inhaftierten spielten Drogen eine wichtige Rolle (Weinhauer
2010: 293).
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die dazugehorige Okonomie neu strukturiert. KonsumentInnen werden stig-
matisiert, insbesondere wenn sie mit ihrem Konsum die Regeln der Subkultur
verletzen. Dariiber hinaus verdndert das Vorhandensein von Heroin die Grup-
penzugehorigkeiten innerhalb der Subkultur, wenn es z. B. einen voriiberge-
henden Mangel an Heroin gibt (Crewe 2005: 460). Zu den in dieser Studie
benannten subkulturellen Regelverletzungen durch Konsumentlnnen gehoren
z. B. Diebstahl aus den Zellen anderer Gefangener, Schikanieren, Manipula-
tionen anderer und Vortduschen von Freundschaften. Dariiber hinaus erhéhen
Drogenkonsumentlnnen mit Stimmungsschwankungen und Flatterhaftigkeit
den Stress und sorgen fiir Unvorhersehbarkeiten des Geféngnislebens, welche
sowohl von vielen der Inhaftierten als auch von Seiten des Personals nicht
erwiinscht ist (Crewe 2005: 467). Da Drogenkonsum von vielen Gefangenen
stigmatisierend konnotiert wird, wird das Ausmal} des eigenen Konsums
versucht herunterzuspielen (Crewe 2005: 468). Drogenhandel im Gefangnis
ist mit groBer Einflussnahme und Macht unter den Gefangenen verbunden.
Ahnlich wie ,,drauBen” konsumieren die ,,GroBhindler meistens nicht selbst.
Diese durch Drogenhandel erworbene Macht wird dabei von Gefangenen
unterschieden von ,,Respekt®, und die ,,Drogenmacht™ wird dabei von einigen
als storend fiir die ,,normale” Geféngnishierarchie angesehen (Crewe 2005:
469ft.). Heroin wird zum sozialen ,,Gleichmacher” und definiert gleichzeitig
die sozialen Zugehorigkeiten neu, indem z. B. die Delikte nicht mehr fiir den
Platz in der Hierarchie stehen, sondern z. B. die Stellung im Drogenhandel
(Crewe 2005: 472).

Sind Drogen im Vollzug vorhanden, werden also eine Reihe von subkul-
turellen Regeln verletzt, daher spielen sie eine wichtige soziale und symboli-
sche Rolle im Geféngnisleben (Crewe 2005: 466). Wie sehr ein Gefangnis
den Ruf und die Realitdt als ,,Drogengefingnis® hat, hingt sowohl von der
Struktur der Gefangenen als auch von dem Kontakt zur Aullenwelt ab. Dar-
liber hinaus sind die Durchlassigkeit der Anstalt, die Kapazititen des Perso-
nals zur Zellendurchsuchung, Drogentests etc. sowie das Korruptionspoten-
tial des Personals entscheidend (Crewe 2005: 464).

2.3.4  Umgang des Justizvollzugs mit Drogen und Drogenkonsumentlnnen

Das ,,Drogenproblem™ wird im Justizvollzug iiberwiegend als Sicherheits-
problem wahrgenommen und entsprechend als solches bekampft.33 Die MaB-

33 So sieht der (damalige CDU-) Senat in Hamburg 2005 ,,die Ziele der Sicherung eines weit-
gehend drogenfreien Strafvollzuges und der Unterstiitzung drogenabhdngiger Inhaftierter
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nahmen umfassen iiberwiegend repressive Strategien34 und ist mit groBem
finanziellem und personellem Aufwand verbunden, etwa fiir Urinkontrollen
und Zellendurchsuchungen. Auch bei rund 50% aller Disziplinarverfahren im
Vollzug geht es um drogenbezogene ,,Verfehlungen (so Preusker 2000: 310).
Die Angebotsreduktion ist ein wichtiger Teil der Drogenbekampfungsstrate-
gien in Gefangnissen. Dabei werden drei Schliisselprinzipien unterschieden:

—  Entdeckung; Kontrolle von in die Anstalt kommenden Gegenstinden

—  Abschreckung; Besucher und Personal entmutigen, Drogen oder andere
verbotene Gegensténde in die Anstalt zu bringen

—  Unterbrechung; Durchsuchung (auch mit Hilfe von Drogenhunden oder
— vorwiegend in England — Videoiiberwachung) von BesucherInnen, Per-
sonal, und R&umen (Matthews 2004, zitiert nach Wheatley 2007: 410).

Zum ersten Punkt gehoren zum Beispiel die immer strengeren Vorgaben fiir
Pakete und Péckchen, die Gefangene erhalten diirfen, sowie strengere Kon-
trollen bei Besuch und Freigang bzw. Urlaub (Jacob und Stover 2000: 66). So
wurden in Bayern mit der Einfiihrung des Bayerischen Strafvollzugsgesetzes
2008 Nahrungsmittelpakete an Gefangene verboten, um das ,,Einbringen von
Drogen in die Anstalten® (Gessenharter 2013: 33) zu unterbinden. Weitere
MaBnahmen ,,zur Bekdmpfung der Gefahrdungslagen durch Drogen® (a.a.O.:
34) bestehen in vielfdltigen Kontrollen, auch mittels Spiirhunden und in un-
angekiindigten Urinkontrollen (ebd.). Auch auf die ,standfeste und rechts-
treue Diensterfiillung™ durch die Vollzugsbediensteten wird geachtet, was
Kontrollen auch beim Personal impliziert. Weiterhin werden die AuBlenberei-
che und Hofgénge iiberwacht, an den Haftraumfenstern sollen ,,Vorsatzgit-
ter* verhindern, dass Gefangene nach Gegenstinden ,,angeln“ kénnen (ebd.).
Besucherlnnen, Gefangene nach Ausgang oder Urlaub sowie im Auflenbe-
reich der Anstalt arbeitende Gefangene werden jeweils griindlich durchsucht
(Gessenharter 2013: 33). Der betriebene Aufwand ist also enorm. Zugleich
wird die Lebenswelt aller Gefangenen durch viele dieser MaBBnahmen zu-
sitzlich eingeschrinkt. Die Konsequenzen fiir die Gefangenen nach festge-
stelltem Drogenkonsum, -schmuggel oder -handel sind im bayerischen Straf-
vollzug vielféltig und reichen von der Anordnung zum Trennscheibenbesuch,

beim Ausstieg aus der Sucht” (Biirgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg 2005b).
Die Sicherung eines weitgehend drogenfreien Strafvollzugs erhilt somit den Vorrang vor
den Hilfeangeboten.

34 Behandlungs- und Hilfeangebote fiir Drogenkonsumentlnnen werden in Kap. 3.3 ausfiihr-
lich erértert.
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vermehrten Kontrollen, dem Ausschluss oder Widerruf von Vollzugslocke-
rungen bis hin zu Disziplinarmafinahmen und strafrechtlicher Verfolgung
(ebd.). Auch in Hamburg werden Maflnahmen ausgeweitet, die den Handel
und das Einbringen von Drogen in die Justizvollzugsanstalten erschweren
sollen. Dazu gehdren bauliche MaBnahmen an den AuBenmauern, um Uber-
wiirfe zu erschweren, ebenso wie regelméfige Urin- und Haftraumkontrollen,
verstirkte Uberwachung des Besuchs und die Begrenzung personlicher Wert-
gegenstinde zur besseren Ubersichtlichkeit der Haftriume (Biirgerschaft der
Freien und Hansestadt Hamburg 2005b: 2). Dariiber hinaus werden ,,Rege-
lungen fiir das Telefonieren der Gefangenen im geschlossenen Vollzug be-
schriankt® (a.a.O.: 3), die bis hin zum Telefonverbot reichen kénnen.

Die generelle Abstinenzorientierung des Justizvollzuges beziiglich des Dro-
genkonsums lédsst sich u. a. mit dem Anspruch begriinden, die Gefangnisse
»drogenfrei” zu halten und somit dem Kontrollvermdgen des Justizvollzuges
zu geniigen. Das Eingestehen vom Vorhandensein der Drogen im Geféangnis
wird als Versagen angesehen, das iibergeordnete Ziel der Sicherheit zu er-
fiillen. Zudem wird dadurch deutlich, dass das Gefangnis eben keine absolut
in sich geschlossene Institution ist, sondern die Gefédngnismauern durchaus
durchdringbar sind (Heudtlass und Stéver 1998). Zudem gilt Drogenkonsum
(ebenso wie die damit verbundenen Aktivitdten) als illegale Handlung und ist
somit unerwiinscht im Vollzug und fiir das Resozialisierungsziel. Die Aus-
richtung auf Abstinenz als besser mit dem Vollzugsziel (ein Leben ohne
Straftaten zu fiithren, § 2 StVollzG) vereinbar, setzt den Konsum mit Krimi-
nalitiit gleich.33 Der Anspruch, Gefingnisse drogenftei zu halten, wird an die
Anstalten herangetragen (Jacob und Stover 2000: 66), so reagiert die Presse
hiufig entsetzt, wenn es zu Drogenfunden in Gefiangnissen kommt, der My-
thos einer abgeschlossen Institution ohne Kontakt nach drauflen wird ge-
pflegt, auch wenn Fachleute dem vorsichtig entgegen arbeiten. Der Kontroll-
fokus auf die Angebotsreduktion von Drogen und Drogenkonsum fiihrt auch
fiir nicht konsumierende Gefangene zu Einschrankungen (vgl. z. B. Malloch
2000: 363), da KontrollmaBnahmen in der JVA ausgeweitet werden, wie
z. B. die oben erwdhnten Telefon- und Paketeinschrankungen in Hamburg
und Bayern. So wird insgesamt eine Kultur des Misstrauens und der Kon-
trolle befordert.

35 Zwar ist der Konsum an sich nicht strafbar, jedoch der Besitz, Erwerb und alle weiteren im
Zusammenhang mit dem Konsum stehenden Tatigkeiten.
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Drogentests sind eine Form der Kontrollausiibung. Sie werden angewendet,
um Drogenkonsum der jeweiligen Gefangenen nachzuweisen. Die Durchfiih-
rung erfolgt in aller Regel in der Form von Urinschnelltests. Die Zielsetzun-
gen reichen dabei vom therapeutischen Einsatz zur Unterstiitzung der Absti-
nenzmotivation (z. B. auf drogenfreien Stationen), zur Abschreckung von
Drogenkonsum durch Sanktionierung bei positiven Tests, zur Identifizierung
von KonsumentInnen (und evtl. Verweis ans Hilfesystem) sowie zur Ermitt-
lung des Umfangs von Drogenkonsum in einer Anstalt. So unterscheiden sich
je nach Zielsetzung die Haufigkeit und der Anlass der Durchfiihrung und
kann bei Aufnahme, Entlassung, vor bzw. nach Freigang oder Urlaub, bei
Verdacht, oder regelméBig per Zufallsauswahl durchgefiihrt werden. Drogen-
tests sind eine Kontrollmanahme mit hdufig negativen (zumindest befiirch-
teten) Konsequenzen sowohl im Behandlungsbereich (Therapicausschluss)
als auch im rein vollzuglichen Kontext (Disziplinarmalnahmen). Die bei
positivem Drogentestergebnis ergriffenen disziplinarischen MafBnahmen rei-
chen vom Ausschluss von Vollzugslockerungen bis hin zum ,,Arbeitsverbot®.
In einer bayerischen JVA existiert seit 2005 ein freiwilliges Drogenkontroll-
programm ,,zur Bekdmpfung des Suchtmittelkonsums und dessen Feststel-
lung* (Bayerisches Staatsministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
2013: 37). Gefangene mit einem ,,Betdubungsmittelhintergrund kdnnen sich
auf die Teilnahme an dem Projekt bewerben und werden dann in unregelmé-
Bigen Abstéinden zur Urinkontrolle gebeten. Wer positiv getestet wird, wird
aus dem Programm ausgeschlossen. Umgekehrt erhalten die Teilnehmer des
Programms Belohnungen, nimlich den Wegfall einer Trennvorrichtung bei
Besuchen oder die Bewilligung von Lockerungen (a.a.O.: 36). Dieses Pro-
gramm wird zwar als Behandlungsangebot angepriesen, indem dem Gefange-
nen ,,seine Rolle und Verantwortung als Subjekt im férdernden und fordern-
den Behandlungsvollzug vor Augen gehalten® (ebd.) wird. Gleichzeitig wird
diese Verantwortung sofort mit Programmausschluss bestraft, wenn sie nicht
im Sinne der Anstalt erfolgt, ndmlich als totale Abstinzenz. Auch scheint das
Programm nicht eingebunden in weitere HilfsmaBnahmen und beeintréchtigt
durch den Kontrollcharakter ein vertrauensvolles Verhiltnis, welches fiir
erfolgreiche Hilfemanahmen unerlésslich ist. In den meisten Bundesldndern
gelten negative Urinkontrollen als ,,Voraussetzung fiir Vollzugslockerungen
oder die Verlegung in den offenen Vollzug™“ (so z. B. fiir Hamburg: Biirger-
schaft der Freien und Hansestadt Hamburg 2005b: 2). Zudem werden positive
Urinkontrollen grundsitzlich mit Disziplinarmaf3nahmen geahndet (ebd.).
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In England und Wales wurde 1995 ein verbindliches Drogentestprogramm
eingefiihrt, welches 1996 auf alle Gefangnisse ausgeweitet wurde, obwohl es
keine Hinweise auf deren Effektivitit gab (Gore und Bird 1996). Jeden Mo-
nat wurden 10% aller Inhaftierten getestet. Positiv getestete Gefangene soll-
ten einem Drogenbehandlungsprogramm zugefiihrt werden, doch stattdessen
wurden iiberwiegend disziplinarische Aspekte umgesetzt (Edgar und
O‘Donnell 1998; Hughes 2000). Eine Verweigerung des Tests wurde diszpli-
narisch geahndet, ein positives Testergebnis fiihrte zu einer Verlangerung der
Haftstrafe um bis zu 21 Tage (Hughes 2000). Evaluationen des Programms
ergaben Kosten in doppelter Hohe von Drogenbehandlungsprogrammen, diese
Kosten wurden iiberwiegend auf die disziplinarischen Mafinahmen zuriick-
gefiihrt (Gore und Bird 1996). Weiterhin wurden signifikant vermehrt titliche
Angriffe im ersten Jahr der Einfithrung festgestellt (ebd.) und Personalkapa-
zitdten gebunden (MacDonald und Harvey 1997). Konsumverdnderungen
von Cannabis hin zu Heroin wurde festgestellt, da Cannabis sehr viel langer
im Urin nachweisbar ist (einige Wochen) als Opiate (wenige Stunden bis
Tage), und so mit der Entdeckungswahrscheinlichkeit motiviert war (Borrill
et al. 2003: 60). Nach einer anderen britischen Studie verringerten Gefangene
ihren Konsum oder stellten ihn aufgrund des Drogentestprogramms ein
(Edgar und O‘Donnell 1998). Sowohl Gefangene als auch das Personal stan-
den dem Programm reserviert gegeniiber (ebd.). In Schottland wurde im Jahr
2002 die Praxis der Haftverldngerung bei positiven Drogentests eingestellt,
im Jahr 2005 das gesamte Programm, da die negativen Konsequenzen als
gravierend angesehen wurden (Dean 2005). In Dédnemark wurde ein &hnli-
ches Drogentestprogramm 2004 eingefiihrt, bei dem jedeR GefangeneR
durchschnittlich alle 40 Tage getestet wird. Bei positivem Testergebnis wird
hier disziplinarisch mit Geldstrafe, Einzelarrest und Streichen des Wochen-
endausgangs reagiert (Kolind, Frank und Dahl 2010). Bei Drogentests in
deutschen Gefingnissen zur Uberpriifung des Konsums wird Cannabis zum
Teil nicht mehr getestet (Jacob und Stéver 2000: 65), in vielen JVAen ist dies
aber immer noch tiiblich.

Selbst bei regelméBig durchgefiihrten Tests neigen diese Programme dazu,
die Priavalenz des Drogenkonsums zu unterschédtzen (Chambers 2010; Hughes
2000),3¢ eine Verringerung des Konsums wird damit kaum effektiv erreicht.

36 Die technischen Unzuldnglichkeiten und relative Unzuverldssigkeit der Tests stellen wei-
tere Probleme in der Anwendung von Drogentests dar (s. Paul 2010: 176f.). Diese Aspekte
werden jedoch im Justizvollzug kaum thematisiert.
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Einige Studien belegen eine deutliche Verringerung, andere nicht, teilweise
wurde eine solche Verringerung nur fiir Cannabis festgestellt und nicht fiir
Heroin (WHO, UNODC und UNAIDS 2007a: 23). Gefangene versuchen,
eine Entdeckung ihres Konsums zu vermeiden und somit auch, Hilfe oder
Beratung aufzusuchen, da sie Entdeckung und Bestrafung fiirchten. Spannun-
gen zwischen dem Personal und den Gefangenen werden erhoht (Chambers
2010; Hughes 2000). Umfassende Drogentestprogramme wirken sich also
vielfaltig und tiberwiegend negativ auf das Anstaltsklima, die Behandlungs-
bereitschaft der Gefangenen und die Kosten aus.

DrogenkonsumentInnen gelten im Justizvollzug ganz tiberwiegend als nicht
lockerungstauglich, so dass hier von einer Schlechterstellung gegeniiber an-
deren Gefangenen ausgegangen werden kann. Da von Seiten des Vollzuges
gemutmalft wird, es wiirde zu einem Konsum illegalisierter Substanzen wih-
rend der Lockerung oder des Urlaubs kommen, wird diese hdufig abgelehnt
(Eder 2012: 91). Somit kommt fiir diese Gefangenengruppe auch die vorzei-
tige Entlassung hiufig nicht zum Tragen, da hierfiir als Voraussetzung eine
Bewihrung unter Lockerungen gilt (ebd.). Dies kann fiir Gefangene ein Ar-
gument sein, ihre Konsumerfahrungen der JVA zu verschweigen, wenn es
moglich ist.

Die Zuschreibung als Drogenkonsumentln fiihrt im Justizvollzug somit zu
einer Reihe moglicher Benachteiligungen. Insgesamt ist der Umgang mit
Drogen in der Anstalt von ,,Null-Toleranz-Konzepten* (Laubenthal 2005:
211) geprégt.

24 Frauen als Inhaftierte

Frauen bilden einen nur geringen Anteil unter allen Gefangenen. In Deutsch-
land waren im Jahr 2010 lediglich 5,2% aller inhaftierten Personen Frauen. In
anderen europdischen Léndern lag der Anteil der Frauen in Haft zwischen
2,0% in Albanien und 8,0% in Spanien, der europdische Durchschnitt lag bei
5,4% (Council of Europe 2012). Jedoch steigt die Zahl und ihr Anteil an allen
Gefangenen seit den 1980er Jahren und aktuell in vielen Landern an (vgl.
z. B. Sudbury 2002: 59; UNODC und WHO Europe 2009a).37 Die Anzahl
von inhaftierten Frauen ist in GrofBbritannien beispielsweise zwischen 1995
und 2005 um 150% gestiegen, wihrend die Zahl der Ménner ,,nur” um 40%

37 Coyle berichtet, dass der Anteil der Frauen nicht immer so gering lag; im Jahr 1842 waren
ein Drittel aller Inhaftierten eines schottischen Gefangnisses Frauen (Coyle 1994: 45).
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gestiegen ist (Morgan und Liebling 2007: 1121). Der Anstieg in der Zahl und
dem Anteil der inhaftierten Frauen kann sowohl in verdnderten sozialen und
6konomischen Bedingungen gesehen werden, als auch (wie in den USA) auf
den verstirkt gefiihrten ,,war on drugs® und die zunehmende Inhaftierung bei
Drogendelikten zuriickgefiihrt werden (Sudbury 2002: 71; Zurhold, Haasen
und Stoéver 2005: 25).

Fiir den angelsidchsischen Raum wird berichtet, dass das Bild der inhaftierten
Frauen sich gewandelt hat von einer Sichtweise, die sie als problematischer
als Ménner und gleichzeitig weniger schuldfdhig bzw. als Opfer (der Um-
stdnde, von Missbrauch) betrachtet, hin zu einer risiko- und sicherheitsorien-
tierten sowie responsibilisierten Sichtweise (Kruttschnitt und Vuolo 2007: 116).

Studien tiber subkulturelle Gegebenheiten im Frauenvollzug sind selten. Eine
Studie aus der schwedischen JVA Hinseberg (Lindberg 2005) deutet auf
dhnliche hierarchische Strukturen unter den Gefangenen hin wie im Ménner-
vollzug (vgl. dazu Kap. 2.1.4.2). Der Status unter den Gefangenen ist dem-
nach verbunden mit der Art der Delikte, der Jahre in Haft sowie der Anzahl
an Verurteilungen, sowie Beziehungen zu minnlichen Gangmitgliedern. Der
Verhaltenskodex unter den Gefangenen zielt darauf ab, den Kontakt zum
Personal gering zu halten, was u. a. in der Verweigerung von (Drogen-) The-
rapiemalnahmen praktiziert wird (Lindberg 2005: 155). Auch das Personal
pflegt einen distanzierten Ansatz, so dass stereotype ,representations of the
other* auf beiden Seiten konstruiert werden (a.a.0.: 156). Inwieweit diese
Ergebnisse auf andere JVAen fiir Frauen iibertragbar sind, ist fraglich, da
sich die Kulturen einzelner Anstalten stark voneinander unterscheiden kon-
nen. In einigen Anstalten wird ein durchaus resozialisierungsfreundlicheres
Klima vorhanden sein.

2.4.1  Die Situation von Frauen im Justizvollzug

“Prisoners are a forgotten group, and female prisoners even more so” (Dolan
2009). Generell ist das Gefangnis- und Justizsystem méannlich gepriagt und
fiir Méanner konzipiert und somit nicht auf spezielle Bediirfnisse von Frauen
ausgelegt (s. z. B. Coyle 1994: 52; UNODC und WHO Europe 2009a: 9). So
sind die Sicherheitsvorkehrungen im Frauenvollzug oft denen des Ménner-
vollzugs angeglichen, obwohl sich unter den Frauen weitaus weniger Gewalt-
straftiterinnen befinden und die Anstalten keine hohe Sicherheitsstufe bend-
tigen (UNODC und WHO Europe 2009a: 14f.). Zwar haben weibliche Inhaf-
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tierte die gleichen Rechte wie ménnliche, doch der Zugang zu diesen Rechten
und die Umsetzung sind hiufig schlechter (a.a.0.: 9).

Frauen unterscheiden sich auch in der Haftdauer und Deliktverteilung von
den Minnern. Frauen werden seltener aufgrund von Gewaltdelikten verurteilt
als Ménner, der GrofBteil der Frauen wird fiir Drogen- oder Eigentumsdelikte
verurteilt, zudem ist die Dauer der Haftstrafe bei Frauen im Durchschnitt
kiirzer als bei den Méannern (UNODC und WHO Europe 2009a: 1). Eine
Studie im Bremer Frauenvollzug ermittelte unter den 26 zum Stichtag inhaf-
tierten Frauen sechs mit Gewaltdelikten, wihrend Vermogensdelikte ohne
Gewaltanwendung bei der iberwiegenden Mehrheit zur Inhaftierung fiihrten
(Kolte und Schmidt-Semisch 2006: 17). In GroBbritannien sind strafgefan-
gene Frauen ilter, verbiiBen kiirzere Haftstrafen, sind weniger haufig riick-
fallig, und haben seltener Gewalt-, Sexual- und Raubdelikte begangen als
ménnliche Inhaftierte (Morgan und Liebling 2007: 1120f.).

Da es vergleichsweise wenig inhaftierte Frauen und damit Justizvollzugs-
anstalten fiir Frauen gibt, werden diese hédufig in grofer Entfernung zu ihrem
Wohnort untergebracht. Dies erschwert Besuchsmdglichkeiten und soziale
Kontakte und somit die Resozialisierung (UNODC und WHO Europe 2009a;
Zurhold, Haasen und Stover 2005). Weiterhin bestehen in Frauengefangnis-
sen/-abteilungen hiufig wenig qualifizierte Arbeits- oder Ausbildungsplitze.
Selbst in groBeren Frauenanstalten wie der JVA fiir Frauen in Vechta sind die
Ausbildungsmdglichkeiten sehr beschrinkt, wihrend in der ebenfalls in
Vechta bestehenden JVA fiir Ménner (Jungtitervollzug) diverse Vollaus-
bildungen moglich sind. Dies lésst sich nur zum Teil mit der im Durchschnitt
kiirzeren Haftdauer der Frauen begriinden. Weiterhin findet sich im Frauen-
vollzug aufgrund der geringen Grofe héufig ein geringes Angebot an Frei-
zeitmoglichkeiten und auch an (therapeutischen) Behandlungsmdglichkeiten.
Expertlnnen beklagen insgesamt eine geringe Gendersensibilitit, die durch
den Minderheitenstatus der Frauen im Justizvollzug entsteht (van den Bergh,
Gatherer und Meller 2009).

2.4.2  Soziale und gesundheitliche Problemlagen von inhaftierten Frauen

Inhaftierte Frauen sind von mehr und schwerwiegenderen Problemlagen
betroffen als minnliche Inhaftierte. Sie sind hdufiger Drogenkonsumentinnen
und weisen oft eine Geschichte emotionaler, sexueller und physischer Gewalt
auf (Morgan und Liebling 2007: 1120f.). Wie auch ein Grofiteil der ménnli-
chen Gefangenen kommen viele weibliche Gefangene aus benachteiligten
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Verhéltnissen, Erfahrungen mit koérperlicher und/oder sexueller Misshand-
lung sind héufig (Byrne und Howells 2002; UNODC und WHO Europe
2009a; Zurhold, Haasen und Stover 2005: 28f.).

Zudem ist die Prévalenz psychischer Erkrankungen unter Frauen in Haft
hoher als unter Mannern (UNODC und WHO Europe 2009a: 14). Hierunter
fallen insbesondere das Posttraumatische Belastungssyndrom (PTBS), De-
pressionen, Angstzustdnde, Phobien, Neurosen und selbstverletzendes Ver-
halten (a.a.0.: 31, Byrne und Howells 2002). Einige der psychischen Erkran-
kungen konnen sowohl Ursache als auch Folge der Inhaftierung sein (a.a.O.:
32). Auch physische Erkrankungen wie Tuberkulose, Hepatitis, Toxémie,
Anémie, Bluthochdruck, Diabetes und Adipositas sind hdufiger unter weibli-
chen Inhaftierten (Covington 2007, zit. nach UNODC und WHO Europe
2009a: 24). In Australien wurden 81% der weiblichen Gefangenen mit Post-
traumatischem Belastungssyndrom (PTBS) diagnostiziert, iiblicherweise
nach einer Missbrauchshistorie (Raeside 1994, zitiert nach Byrne und
Howells 2002). Frauen in einer englischen Studie wiesen héufig psychische
Krankheiten auf, nahezu 20% wiesen eine aktuelle schwerwiegende Angst-
storung auf, ein weiteres Viertel bis Drittel Depression bzw. leichtere Angst-
storungen. Zwei Drittel hatten bereits vor der Inhaftierung Hilfe fiir psychi-
sche Probleme in Anspruch genommen (Borrill et al. 2003). Dass Studien-
ergebnisse aus dem Ménnervollzug beziiglich der psychischen Gesundheit
nicht einfach auf Frauen {ibertragen werden konnen, begriindet Wilmoth wie
folgt: Erstens sind die Privalenzraten der verschiedenen Krankheiten und
Problembereiche geschlechtsspezifisch unterschiedlich. Zweitens wiirden
Frauen im Strafjustizsystem eher als ,,mad rather than bad“ (Wilmoth 2005:
250) etikettiert und haufiger als schuldunfdhig beurteilt. Und drittens unter-
scheiden sich die Angebote im Frauenvollzug deutlich von denen im Mén-
nervollzug (ebd.).

Schwangerschaft und Stillzeit sind besondere Zeiten im Leben einer Frau und
erfordern entsprechende Gesundheits-, Erndhrungs- und Bewegungsangebote
in Haft (UNODC und WHO Europe 2009a: 37). Auch Hygienebediirfnisse
wiahrend der Menstruation gilt es zu beriicksichtigen, indem ausreichend
Hygieneartikel sowie Dusch- und Waschmoglichkeiten bereit gestellt wer-
den. Inhaftierte Frauen haben hiufig (minderjihrige) Kinder, fiir die sie {iber-
wiegend primir oder allein verantwortlich sind, so dass durch die Inhaf-
tierung von Frauen auch deren Kinder betroffen sind. Schitzungsweise sind
in der Europdischen Region ca. 10.000 Kinder unter zwei Jahren von der
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Inhaftierung ihrer Mutter betroffen (UNODC und WHO Europe 2009a: 20).
Ob und wie lange die Kinder bei ihrer Mutter bleiben kénnen, wird unter-
schiedlich gehandhabt, ist in Deutschland jedoch meist bis zum Alter von
drei Jahren moglich, wenn die entsprechenden Voraussetzungen in der An-
stalt gegeben sind. In Europa betrigt das Hochstalter meist drei Jahre, aber
die Bandbreite reicht von null bis sechs Jahre. Nicht alle Anstalten/Abtei-
lungen halten Mutter-Kind-Abteilungen vor. Sowohl die Unterbringung des
Kindes mit der Mutter in einer JVA als auch eine Unterbringung auBlerhalb in
einer Pflegefamilie ist fiir die Beteiligten mit Schwierigkeiten und Konflikten
verbunden (UNODC und WHO Europe 2009a: 21).38 Die Trennung der
Mutter von ihren Kindern durch die Inhaftierung kann den Stress der Haft
erhohen, und auch die gemeinsame Unterbringung im Gefangnissetting be-
deutet Stress fiir die Beteiligten.

In der Gruppe der weiblichen Inhaftierten bilden nach Jugendstrafrecht ver-
urteilte junge Frauen sowie éltere Frauen noch einmal kleine Minderheiten,
deren speziellen Bediirfnissen aufgrund der sehr geringen Zahl noch weniger
entsprochen wird (vgl. UNODC und WHO Europe 2009a: 18f.). In Deutsch-
land befinden sich insgesamt 214 nach Jugendstrafrecht verurteilte junge
Frauen in Strafhaft (Statistisches Bundesamt 2011b). Eine australische Studie
fand bei jugendlichen Inhaftierten unter den weiblichen Jugendlichen signifi-
kant hohere Raten des Drogenkonsums (Heroin, Hypno-Sedativa) als unter
den ménnlichen Jugendlichen, dreimal wahrscheinlicher einen iv. Konsum in
dem Monat vor der Inhaftierung, viermal wahrscheinlicher praktizierten sie
das Weitergeben und Tauschen von Spritzen und/oder Equipment. Gleich-
zeitig waren die Gefahren einer Hepatitis-Infektion den weiblichen Jugendli-
chen weniger héaufig bekannt als den méannlichen Jugendlichen (Copeland,
Howard und Fleischmann 1998). Inhaftierte Frauen weisen nicht nur einen
hiufigeren Drogenkonsum auf als die Ménner, sondern damit verbunden
auch ein hiufiges Risikoverhalten. Aus nordamerikanischen Gefingnissen
werden folgende Aspekte berichtet, die Einfluss haben auf die Gesundheit
der inhaftierten Frauen und die iiberwiegend auf die institutionellen Gege-
benheiten zuriickzufiihren sind:

38 Das Thema Viter und Kinder wird weniger thematisiert als Miitter und ihre Kinder. Dies
kann u. a. darauf zuriickgefithrt werden, dass Frauen sehr viel hiufiger fiir die Versorgung
ihrer Kinder verantwortlich sind als Ménner und die Mutter-Kind-Beziehung immer noch
als die Wichtigere betrachtet wird. Nichtsdestotrotz ist es auch fiir Viter ein wichtiges
Thema, Beziehungen zu ihren Kindern zu pflegen (vgl. Lee et al. 2012).
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“inappropriate use of medications, lack of adequate nutrition, lack of
access to proper hygiene supplies and living in dirty conditions, expo-
sure to infectious diseases, concerns and fear for one’s children, inad-
equate wage, consequences of isolation and sensory deprivation, diffi-
culty sustaining communication with family and friends, the stigma of
being a criminal” (Faith 2009: 78ff.).

Auch in Haft werden Frauen Opfer von korperlicher oder sexueller Gewalt
(UNODC und WHO Europe 2009a: 2). So haben inhaftierte Frauen ein hohe-
res Risiko, von (ménnlichen) Bediensteten sexuell missbraucht zu werden als
ménnliche Gefangene (Doring 2006: 322).

Weibliche Gefangene berichten in einer englischen Studie, dass die Haft
iiberwiegend negative, aber auch einige positive Konsequenzen auf ihre Ge-
sundheit habe. Beim Eintritt in das Gefangnis erlebten die Frauen Schock und
Furcht, wéihrend auf langere Sicht Entmachtung und der Verlust personlicher
Autonomie entstanden. Dies fiihrte zu psychischem Stress, wiahrend die phy-
sische Gesundheit vor allem durch unzureichende Bewegung und mangel-
hafte Erndhrung leide, die psychische Gesundheit vor allem durch den Schock
der Inhaftierung, der Trennung von der Familie und das enge Zusammen-
leben mit Frauen, die psychische Probleme aufwiesen. Die soziale Umge-
bung wird als sehr isolierend und einschiichternd erlebt. Als positive Effekte
werden regelmifiges Essen, das Vorhandensein einer Unterkunft, die Redu-
zierung des Drogenkonsums und die Trennung von misshandelnden Personen
genannt (Douglas, Plugge und Fitzpatrick 2009). Inhaftierte Frauen verlangen
nach einer englischen Studie mit rund 20% ca. doppelt so hiufig wie Ménner
tiglich nach der Arztin bzw. dem Arzt (Palmer 2007: 161). Die Art des Voll-
zugsalltags und -regimes hat einen groBen FEinfluss auf die psychische
Gesundheit der inhaftierten Frauen (vgl. Kruttschnitt und Vuolo 2007: 139).
Die Kyiv Declaration on Women’s Health in Prison (s. UNODC und WHO
Europe 2009b) stellt fest, dass auf die psychischen/mentalen Gesundheits-
aspekte von Frauen in den meisten Gefangnissystemen nicht ausreichend ein-
gegangen wird. So sollten die Themen Trauma, Retraumatisierung und PTBS
relevant sein, ein ganzheitlicher Ansatz ist hierzu notig, wird jedoch nicht
addquat umgesetzt.

Durch die Haft reduzieren sich die sozialen Kontakte nach auflerhalb enorm.
Besuchsmoglichkeiten und Telefonkontakte sind eingeschrénkt. Diese soziale
Entwurzelung belastet die inhaftierten Frauen sehr (vgl. Kolte und Schmidt-
Semisch 2006: 41). Dariiber hinaus leiden die Frauen hiufig unter dem Man-
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gel an Freizeitmoglichkeiten in der Haft sowie den strengen Vollzugsbestim-
mungen (a.a.0.: 50). Studien deuten darauf hin, dass evtl. vorhandene Trau-
mata der Frauen aus ihren Gewalt- und Missbrauchserfahrungen durch die
Inhaftierung verstirkt werden kdnnen (vgl. Moloney, van den Bergh und
Moller 2009: 428).

Die Entlassungsvorbereitung und Organisation der Zeit nach Haftentlassung
kann entscheidend zu einer verminderten Riickfallhdufigkeit beitragen. Bei
Drogenkonsumentinnen wirken ein frither Beginn von Heroinkonsum und ein
drogenkonsumierender Partner erschwerend auf eine Reintegration (welche
hier definiert wird iiber stabile Wohnverhéltnisse, legales Einkommen und
Job). Andererseits geht eine vielfache und langjéhrige Inhaftierung nicht mit
einem geringeren Grad an Integration einher (z. B. Zurhold et al. 2011).

2.4.3  Drogenkonsumentinnen

Der Anteil von Frauen mit Drogenkonsumerfahrungen und Drogenkonsum-
problematik ist hoch unter Inhaftierten. In Deutschland wird davon ausge-
gangen, dass ca. 50% der inhaftierten Frauen einen problematischen Drogen-
konsum bzw. eine Abhéngigkeit aufweisen (vgl. Stover, Schulte und Reimer
2009). Im Rahmen einer europdischen Studie wurde fiir Deutschland ein
Anteil von 37% drogenkonsumierender Frauen angegebenen (Zurhold und
Haasen 2005: 132). Eine Untersuchung im niederséchsischen Justizvollzug
ergab einen Anteil von 49,5% als ,siichtig” eingeschétzter Frauen, im ge-
schlossenen Vollzug lag dieser Anteil bei 59,1% (Koch und Suhling 2005:
105), 19,8% waren aufgrund von Verstoflen gegen das Betdubungsmittel-
gesetz (BtMQG) inhaftiert (a.a.0.: 100). Eine Untersuchung im Bremer Frau-
envollzug ergab einen Anteil von 73% Drogenkonsumentinnen der 26 am
Stichtag inhaftierten Frauen (Kolte und Schmidt-Semisch 2006: 10). Européi-
sche Studien gehen je nach Land von Zahlen zwischen 10% und 70% der
inhaftierten Frauen als Drogenkonsumentinnen aus (Zurhold und Haasen
2005: 132).

Insbesondere jiingere Frauen unter 30 konsumieren zu einem gréferen Anteil
Drogen als dltere Frauen (Plugge, Yudkin und Douglas 2009). In einer engli-
schen Studie berichten 81% der Frauen eine Lebenszeitpravalenz, und 72%
eine 12-Monatsprivalenz des Drogenkonsums, wobei knapp die Hélfte der
Stichprobe als abhingig eingestuft wird und iiber ein Drittel ein schidliches
Alkoholkonsummuster aufweist. Sowohl Drogen- als auch Alkoholkonsum
ist verbunden mit Gewalt- sowie Viktimisierungserfahrungen (Borrill et al.
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2003). Nach einer kanadischen Studie waren 74% der Frauen aufgrund von
drogenbezogenen Delikten inhaftiert, 93% berichteten den Konsum illegali-
sierter Drogen, von diesen 70% iv. Konsum. 37% konsumierten auch im
Strafvollzug, 21% auch intravends, und von diesen berichteten 86% das Tei-
len des Spritzbestecks und 91% eine HCV-Infektion (Martin et al. 2005).
Inhaftierte Frauen konsumierten regelméBiger, eher die sogenannten hérteren
Drogen und aus anderen Griinden als Méanner (Langan und Pelissier 2001).

Eine englische Studie unter inhaftierten Frauen zeigte, dass eine Verschie-
bung der préferierten Substanzen von Crack und Heroin hin zu Benzodiaze-
pinen und Substitutionsmitteln wihrend der Haft stattfindet. Zudem setzen
nicht alle Frauen den Konsum in der Haft fort; 14% berichten téglichen Dro-
genkonsum in Haft, wihrend es vor der Haft 53% waren (Plugge, Yudkin
und Douglas 2009).

Drogenkonsumierende inhaftierte Frauen sind mit einer Vielfalt an Problem-
lagen konfrontiert. Dazu gehdren (nach Kolte und Schmidt-Semisch 2006:
21f.) die instabile familidre Situation, eine ungeniigende Schul- und Berufs-
bildung, finanzielle Abhingigkeit von staatlichen Versorgungsleistungen,
Drogenkonsum als Bewiltigungsverhalten, eine hohe Zahl an Vorverurtei-
lungen und wiederholte Hafterfahrungen, die Haufung psychischer Problem-
lagen sowie die Vielzahl an schwerwiegenden Infektionen und Erkrankun-
gen. Diese Problemlagen erfordern ganzheitliche Anstrengungen des Systems
Justizvollzug.

2.5 Zusammenfassung

Der Justizvollzug stellt sich als ein komplexes und widerspriichliches System
dar. Die Strafziele und -zwecke sind bereits historisch gesehen vielfdltig und
widerspriichlich, wobei der Strafgedanke an sich immer prisent ist, auch
wenn er heute in Deutschland nicht gesetzlich verankert ist. Ebenso wie die
politische Dimension wirkt sich dieser Strafgedanke auf die konkrete Ausge-
staltung des Justizvollzuges aus. Die Lebenswelt der Gefangenen ist von
Unsicherheit und Stress gepriagt. Diese begegnen neuen und komplexen An-
forderungen, und zugleich wird ihre Autonomie und Selbstbestimmung stark
eingeschrinkt. Zudem sind fiir das konkrete Anstaltsklima die Beziehungen
zwischen dem Personal und den Gefangenen als ein Merkmal der totalen
Institution Gefangnis entscheidend und vermitteln sehr unterschiedliche Er-
fahrungen.
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All diese Aspekte tragen zu einer extrem ungesunden Umgebung bei, die
durch die strukturellen Bedingungen und Auswirkungen des Justizvollzuges
— wie etwa die erlebte Unsicherheit, den Stress und Gewalterfahrungen — ent-
steht und verstiarkt wird. Dariiber hinaus gelten Gefangene als eine gesund-
heitlich besonders vulnerable Gruppe, die bereits mit vielféltigen gesundheit-
lichen Problemlagen in den Strafvollzug kommen. Dazu gehdren insbeson-
dere Infektionskrankheiten sowie psychische Probleme, zu denen haufig auch
Drogenkonsum gezihlt wird. Hingegen wird auf soziale Komponenten eines
Gesundheitsbegriffes selten Bezug genommen, obwohl diese neben den phy-
sischen und psychischen Anteilen eine relevante Rolle bei den Gefangenen
spielen.

DrogenkonsumentInnen bilden einen groflen Anteil unter den Inhaftierten
und sind eine besonders vulnerable Gruppe. Denn sie sind noch mehr als
andere Gefangene KontrollmaBnahmen wie Zellendurchsuchungen und Dro-
gentests ausgesetzt, gelten in aller Regel als nicht lockerungsgeeignet, und
sind haufig im subkulturellen Gefiige nicht gut angesehen. Auch gesundheit-
lich stellen Drogenkonsumentlnnen eine besonders benachteiligte Gruppe
dar, die durch die Illegalisierung der Drogen verscharft wird. Dariiber hinaus
zeitigt der Drogenkonsum und -handel Auswirkungen auf das gesamte Leben
in der JVA, indem beispiclsweise repressive MaBnahmen gegeniiber allen
Gefangenen mit dem Vorhandensein von Drogen legitimiert werden. Es wird
deutlich, dass die Situation der gesundheitlich und sozial vulnerablen Inhaf-
tierten, und hier noch einmal verstiarkt der weiblichen Inhaftierten, hoher
Beriicksichtigung in dem ungesunden System Justizvollzug bedarf.
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3 Gesundheitsversorgung im Justizvollzug

Im Folgenden wird die Organisation der Gesundheitsversorgung in Haft dar-
gestellt. Nach rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen sowie
dem Konzept der Gesundheitsforderung werden zentrale Besonderheiten und
Schwierigkeiten der intramuralen Gesundheitsversorgung herausgearbeitet.
AnschlieBend fokussiert das folgende Kapitel auf spezielle Angebote fiir
DrogenkonsumentInnen als eine besonders vulnerable Gruppe. Weitere
Angebote fiir besondere Problembereiche der Gesundheitsversorgung werden
besprochen, bevor abschlieend eine kurze Zusammenfassung des gesamten
Kapitels erfolgt.

Die Gesundheitsversorgung in Geféngnissen ist mit einer Reihe von Heraus-
forderungen konfrontiert, die sich von denjenigen auBerhalb unterscheiden.
Die Zustindigkeit der Justiz und die Bedingungen der totalen Institution
wirken sich auch auf die medizinische Versorgung aus. Das Spannungsfeld
zwischen Hilfe und Kontrolle fiihrt zu mehr oder weniger offenen Ambiva-
lenzen und Widerspriichen der Versorgung, wobei gesundheitliche Aspekte
hiufig denen der Sicherheit, Kontrolle und Uberwachung untergeordnet wer-
den.3? Damit ist die Frage verbunden, ob Gefangene in erster Linie als Ge-
fangene, als Sicherheitsrisiko, als zu Verwahrende oder aber als Patientlnnen
bewertet werden (vgl. z. B. Sim 2002: 301). Zielkonflikte und eine ,,environ-
ment of paradoxical values and philosophies® (Woodall 2012: 11) machen
die Gefangnismedizin sowie die sozialen Unterstiitzungsangebote zu einer
Herausforderung. Gleichzeitig besteht ein besonderes Verhiltnis zwischen
Gefangenen und dem Staat:

,Durch den Freiheitsentzug steht der Gefangene in einem besonderen
Abhingigkeitsverhdltnis zum Staat woraus sich eine besondere Fiir-
sorgepflicht des Staates gegeniiber dem Gefangenen ergibt® (Stover
2008: 260).

39 Dies wird durch folgendes Zitat deutlich: ,,Hauptaufgabe des Justizvollzugs ist also Siche-
rung — und nicht die Ausiibung der Heilkunst und Krankenpflege® (Rex 2000: 259).
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Dabei ist nicht nur das medizinische Personal und die Anstaltsleitung fiir das
gesundheitliche Wohlergehen der Gefangenen zustindig, sondern alle im
Vollzug Titigen (Penal Reform International 2001). Somit ist fir die Ge-
sundheitsversorgung nicht nur der medizinische Dienst, sondern, einem
umfassenden Gesundheitsbegriff folgend, die ganze Justizvollzugsanstalt
sowie auch die politische und administrative Leitung in den Justizministerien
verantwortlich. Gesundheitsversorgung bedeutet insofern mehr als die medi-
zinische Versorgung im engeren Sinne. Im Rahmen eines ganzheitlichen
Ansatzes und in dem Wissen um die schéddlichen Folgen des Strafvollzuges
sind die gesamten Bedingungen des Vollzuges Teil des Gesundheitsthemas.
Freizeit- und Beschdftigungsmoglichkeiten, Selbstbestimmungsmoglichkei-
ten und das ,,Klima“ der Institution beeinflussen die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten aller Beteiligten. Die Strukturen des Vollzugs lassen
keine oder kaum selbstbestimmte gesundheitsrelevante Verhaltensweisen zu,
die jedoch fiir eine Gesundheitsforderung in Haft essentiell wiren. Nach
McCallum (1995: 5) wird die Gesundheit der Gefangenen durch folgende
fiinf Schliisselfaktoren beeinflusst:

1. “The demography of the prison population.

2. The physical environment of the prison.

3. The organisational culture, health care policy and health service
provision

4. The way in which specific medical problems are tackled.

5. The relationship between the prison and the wider community.”

Die medizinische Gesundheitsfiirsorge und ihre Qualitit stellen also nur
einen Teilbereich der Einfliisse auf die Gesundheit der Gefangenen dar. Die
Gefingnispopulation ist schon bei Eintritt in das Gefingnis mit einem
schlechteren Gesundheitsstatus versehen (s. Kap. 2.2.3), welche mit der ge-
sundheitlichen Ungleichheit zwischen den sozialen Schichten und der selek-
tiven Inhaftierung der unteren Schichten erkldrt werden kann. Zudem stellt
schon der ,Freiheitsentzug an sich [...] ein Gesundheitsrisiko dar* (Lesting
und Stover 2012: 388).

Freiheitsentzug soll ,,lediglich® Freiheit entzichen und nicht zusétzlich durch
eine schlechtere gesundheitliche Versorgung oder dem Aussetzen von Ge-
sundheitsrisiken bestrafen (z. B. Woodall 2012: 7), denn Gefangene sollen
,»hicht auch noch mit einer schlechteren gesundheitlichen Versorgung zusitz-
lich bestraft werden (Stdver 2008: 256). Auch unter der Pramisse “Prisoners
are members of the general population: they come from and usually return to
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the community” (WHO Europe 2009), soll Gefangenen eine dquivalente
Gesundheitsversorgung zuteil werden. Dennoch werden strukturelle Defizite
und Problembereiche ausgemacht, die eine angemessene Versorgung er-
schweren. Gesundheitsversorgung im Justizvollzug ist traditionell eher reak-
tiv als proaktiv (Senior und Shaw 2007: 381).

Gesundheitsversorgung in Haft wird andererseits als eine Chance fiir beson-
ders marginalisierte Bevolkerungsgruppen betrachtet, medizinische Hilfe in
Anspruch zu nehmen (Condon et al. 2007: 224). AuBlerhalb der Haft haben
einige Drogenkonsumentlnnen aufgrund ihres marginalisierten Status (als
Drogenkonsumentln, arm, etc.) kaum Kontakt zur medizinischen Versor-
gung. Auch fiir die Behandlung von Hepatitis C (HCV) wird der Justizvoll-
zug als ,,window of opportunity” (McGovern et al. 2006) wahrgenommen,
um HCV zu erkennen sowie die entsprechende Beratung und Behandlung zu
beginnen. Auch konne eine relativ enge Betreuung, Beratung, Aufkldrung
und Behandlung zu einer verbesserten weiterfiihrenden Behandlung und
Compliance nach Haftentlassung fithren (McCallum 1995: 11; dhnlich auch
Thiel 2013). Diese Argumentation verweist auf Verbesserungsmoglichkeiten
der extramuralen Gesundheitsversorgung fiir diese Gruppen, sie kann jedoch
auch als Argument fiir mehr und léngere Inhaftierung strapaziert werden.

Im Folgenden wird die Struktur und Organisation der intramuralen Gesund-
heitsversorgung dargestellt. Darliber hinaus werden internationale Richtlinien
sowie das Konzept Gesundheitsforderung im Justizvollzug mit ihren jeweili-
gen Implikationen fiir die Gesundheitsversorgung diskutiert, bevor eine um-
fassende Analyse der Angebote fiir DrogenkonsumentInnen in Haft erfolgt.

3.1 Struktur und Organisation

Inhaftierte sind in Deutschland nicht krankenversichert, da die Zusténdigkeit
fiir die Gesundheitsversorgung beim jeweiligen Justizministerium liegt.40
Ahnliches gilt fiir die meisten Lander Europas. Hingegen ist in der Schweiz

40 Eine Ausnahme in der Zustindigkeit stellen die Kinder von inhaftierten Frauen dar, die mit
ihren Miittern in Haft untergebracht sind. Hier ist das zustédndige Jugendamt fiir die Finan-
zierung verantwortlich, die Versorgung wird somit nicht von den Anstaltsdrztlnnen geleistet
(Keppler 2005). Ebenfalls ausgenommen sind Inhaftierte im Freigang, die einer versiche-
rungspflichtigen Beschéftigung aulerhalb des Vollzuges nachgehen und somit krankenver-
sichert sind (Lesting und Stover 2012: 382). Das StVollzG von 1977 sah zwar den Verbleib
der Gefangenen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) vor, dies wurde jedoch
nach § 198(3) StVollzG aufgeschoben (Lesting und Stover 2012: 382).
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in einzelnen Kantonen seit den 1960er Jahren, in Norwegen seit 1988 (Coyle
und Stern 2004: 116) sowie in Frankreich seit 1994 das Gesundheitsministe-
rium verantwortlich (Michel, Carrieri und Wodak 2008). In Grofbritannien
wurde die Zustdndigkeit im Jahr 2003 dem Gesundheitsministerium (National
Health Service) iibertragen (Gray, Pearce und Marks 2006),*! und auch in
Italien, Spanien, Schweden und Slowenien liegt die Zustindigkeit bei der
gleichen Stelle wie die extramurale Gesundheitsversorgung bzw. diese
Lander befinden sich in einem Umstellungsprozess (EMCDDA 2012: 17).
Mischformen der Zusténdigkeit zwischen Gesundheits- und Justizministerien
existieren ebenfalls, beispielsweise in Ungarn, Luxemburg und Slowenien
(Salize, Drefling und Kief 2009: 18). So unterliegt in den Niederlanden die
Gesundheitsversorgung der Gefangenen der Justiz, die Fachaufsicht liegt
jedoch im Gesundheitsministerium.42

Die Griinde fiir einen Wechsel der Zustindigkeit hin zu den Gesundheits-
ministerien liegen in einer verbesserten Kooperation zwischen extra- und
intramuraler Gesundheitsversorgung im Sinne einer durchgehenden einheitli-
chen Versorgungsstruktur. Die verstirkte Kooperation zwischen Anstalts-
medizin und extramuraler Medizin in England ist u. a. der Erkenntnis ge-
schuldet, dass Gefangene in vielen Féllen nur eine relativ kurze Zeitspanne
im Gefédngnis verbringen und somit als ein Teil der Allgemeinbevdlkerung
gelten sollten (Senior und Shaw 2007: 394). In der Schweiz ist der Strafvoll-
zug dhnlich wie in Deutschland nicht bundeseinheitlich geregelt, sondern
unterliegt den einzelnen Kantonen. In einigen Kantonen fungiert die Univer-
sitdt und somit das Gesundheitsdepartment als Arbeitgeber fiir das medizini-
sche Personal, so in Genf. Hier wird auch ein Rotationsverfahren des medizi-
nischen Personals vollzogen, welches zwischen dem Geféngnis und der Uni-
versitat wechselt (Elger 2008b: 200). Auch in GrofBbritannien arbeitet ledig-
lich einer von acht Arzten ausschlieBlich im Gefdngnis, die Mehrheit ist
gleichzeitig mit bestimmten Kontingenten auflerhalb der Anstalt beschéftigt
(Gray, Pearce und Marks 2006). Studien deuten darauf hin, dass die medi-

41 In England hat es einen schrittweisen Ubergang der Zustindigkeit gegeben. Im Jahr 2003
wurde die Budgetverantwortung fiir die Gesundheitsversorgung und bis 2006 die gesamte
Verantwortung dem Department of Health (DoH) tibertragen (Senior und Shaw 2007: 382).

42 In vielen Léndern des ehemaligen Ostblocks war bis zum politischen Umbruch 1989 das
Innenministerium fiir das gesamte Gefangniswesen und damit auch fiir die Gesundheitsver-
sorgung in Haft zustéindig. Dies kann eine stirkere Orientierung am repressiven Polizeistaat
implizieren, ist zum Teil aber auch den jeweiligen nationalen Organisationsstrukturen ge-
schuldet. Inzwischen wurde die Verantwortlichkeit in den meisten dieser Lénder auf das
Justizministerium tibertragen.
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zinische Versorgung durch die Umstellung professioneller geworden ist, der
Gesundheitszustand der Gefangenen habe sich jedoch nicht verbessert, Kon-
flikte zwischen Inhaftierten und medizinischem Personal sowie zwischen
medizinischem und Gefangnispersonal entstanden insbesondere zu Anfang
der Umstellung (Coyle und Stern 2004: 117f.). Diese kdnnen wohl auf orga-
nisatorische Aspekte sowie das jeweilige Rollenverstdndnis zuriickzufiihren
sein. In den Léndern, in denen die Verantwortung der Gesundheitsfiirsorge
dem jeweiligen Gesundheitsministerium iibertragen wurde, konnten diverse
Verdnderungen festgestellt werden: die Qualitdt der Gesundheitsversorgung
in Haft hat sich insgesamt verbessert, die Inhaftierten werden in Public
Health Initiativen einbezogen, die Kontinuitit der Behandlung im Ubergang
zwischen dem Gefiangnis und auBerhalb ist besser gegeben, ein Abschluss
epidemiologischer Beobachtung ist moglich, die Mdglichkeiten des Anwer-
bens von medizinischem Personal sowie die Qualifikation sind verbessert
und das medizinische Personal erlebt weniger Isolation in der Fachwelt (vgl.
Pont, Stover und Wolff 2012). Dem Justizministerium wird hingegen die
grofBere Expertise im Bereich von Sicherheitsaspekten der Behandlung, ins-
besondere bei psychischen Erkrankungen, zugesprochen (Salize, Dreling und
Kief2009: 72).

Neben der Fachaufsicht durch die Justiz selbst besteht eine ,,parlamentarische
Kontrollbefugnis gegeniiber dem Landesjustizminister” (Fliigge 2010: 218),
die jedoch selten wirksam sei (ebd.). Weitere potentielle Kontrollmoglich-
keiten tiber den Justizvollzug in Hinblick auf Menschenrechte sieht Fliigge in
den Medien, die jedoch ,,mehr an tagesaktuellen ,Skandalen’ interessiert sind
als an ldngerfristiger, interessierter, kritischer Begleitung des Vollzuges®
(ebd.). In den Niederlanden beispielsweise wird die Fachaufsicht durch das
Gesundheitsministerium ausgeiibt, so dass eine externe Kontrollméglichkeit
existiert (vgl. Lesting und Stover 2012: 385). Auf internationaler Ebene er-
weist sich das ,,European Committee for the Preventions of Torture and
Inhuman or Degrading Treatment or Punishment™ (CPT) als ein wirksames
Kontrollorgan fiir den Strafvollzug, deren Analysen auf den European Prison
Rules (EPR) beruhen und in regelmdBigen Lénderbesuchen und -berichten
dokumentiert werden (Fliigge 2010: 225f.). Insgesamt ist eine unabhéngige
Kontrolle der medizinischen und gesundheitlichen Versorgung im Justizvoll-
zug jedoch nur bedingt gegeben. Durch die Abkopplung vom extramuralen
Gesundheitssystem entsteht eine Inselsituation der Gesundheitsversorgung in
Haft, die zum einen die Versorgung im Ubergang, zum anderen die Kommu-
nikation und Kooperation mit Institutionen auerhalb des Systems erschwert.
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3.1.1  Rechtliche Grundlagen

Die medizinische Gesundheitsfiirsorge im engeren Sinne*? ist im Siebten
Titel des Strafvollzugsgesetzes (StVollzG) in den §§ 56-66 geregelt. Die
Leistungen orientieren sich am Sozialgesetzbuch V (SGB V) fiir gesetzlich
Krankenversicherte (Keppler 2008a: 46). Der Anspruch auf Vorsorgeunter-
suchungen, Hilfsmittel, Behandlung von Krankheiten etc. ist weitgehend
identisch mit den Leistungen des SGB V. Fiir eine umfassende Diskussion
der rechtlichen Grundlagen im StVollzG s. Lesting und Stover (2012). Es

»besteht allerdings weitgehend Einigkeit, dass der Anspruch eines Ge-
fangenen auf drztliche Heilbehandlung nicht deckungsgleich mit dem
Anspruch von gesetzlich Krankenversicherten ist. Aus den Besonder-
heiten des Strafvollzuges konnen sich weitere Einschrankungen, aber
auch weitergehende Anspriiche des Strafgefangenen ergeben® (Justiz-
ministerium Nordrhein-Westfalen und Arztekammern Westfalen-Lippe
und Nordrhein 2010: 5).

Die einzelnen Lénderstrafvollzugsgesetze weichen fiir den Gesundheits-
bereich nur unwesentlich vom StVollzG ab (mit Ausnahme des Themas
Kostenbeteiligung), so dass im Folgenden auf das StVollzG Bezug genom-
men wird. Die medizinische Versorgung soll iiber hauptamtliche Arzte und
Arztinnen im Justizvollzug sichergestellt werden, die Krankenpflege von
entsprechend ausgebildetem Personal (§158 StVollzG), in Ausnahmefillen
konnen auch Vertragsirztinnen, nebenamtliche Arztlnnen sowie sonst in der
Krankenpflege ausgebildetes Personal eingesetzt werden (ebd.). In der Praxis
wird hiervon regelméBig Gebrauch gemacht, da qualifiziertes Personal im
Vollzug nicht ausreichend zur Verfiigung steht. Auerhalb der Dienstzeiten
der Anstaltsdrztinnen und -drzte sind Kassenérztlnnen zur Versorgung der
Gefangenen in Notféllen verpflichtet, wie §75(4) SBG V festlegt (Keppler
2008a: 63).

Eine Kostenbeteiligung der Gefangenen an (zahn-) medizinischen Leistungen
ist in den Lindern Bayern und Hamburg moglich, doch Feest argumentiert,
dass weder eine Praxisgebiihr4 noch eine Beteiligung an Medikamenten und
Hilfsmitteln mit dem StVollzG vereinbar seien (auBler bei Zahnersatz analog

43 Als prinzipielle Grundlage der Gesundheitsversorgung im weiteren Sinne kann der Anglei-
chungsgrundsatz ,,Das Leben im Vollzug soll den allgemeinen Lebensverhéltnissen soweit
als moglich angeglichen werden™ (§3(1) StVollzG), sowie §3(2) StvollzG: ,,Schédlichen
Folgen des Freiheitsentzuges ist entgegenzuwirken® gelten.

44  Die Praxisgebiihr ist seit 2013 weggefallen.
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zur extramuralen Medizin), da Gefangene nicht krankenversichert sind, keine
freie Arztwahl besteht und jegliche Kostenbeteiligung eine angemessene
Bezahlung der Gefangenen voraussetzen wiirde (Feest 2009: 34). Die Hohe
der Zuzahlung bei Zahnersatz und Zahnkronen kann von der Justizverwal-
tung festgelegt werden, unterliegt somit nicht den Regelsitzen extramuraler
Versorgung und entspricht somit nicht dem Aquivalenzprinzip (Feest 2009:
34). Dagegen ist die Regelung nach §63 StVollzG, dass drztliche Behandlung
zur sozialen Eingliederung der Gefangenen (wie Operationen und protheti-
sche Maflnahmen) moglich sind, {iber die Regelungen des SGB V hinaus-
gehend (Feest 2009: 33).

3.1.2  Das Aquivalenzprinzip

Ein wichtiger Grundsatz der gesundheitlichen Versorgung im Justizvollzug
ist das Aquivalenzprinzip, welches besagt, dass die gesundheitliche Versor-
gung in Haft den Standards auBlerhalb entsprechen soll (Meier 2009: 76).
Dabei meint dieses Prinzip nicht zwingend Gleichheit sondern Gleichwertig-
keit (a.a.0.: 80). So sollen Gefangene nicht durch eine schlechtere gesund-
heitliche Versorgung zusitzlich zum Entzug der Freiheit bestraft werden
(z. B. Stéver 2008: 261). Das Aquivalenzprinzip wird auch in einer Reihe
internationaler Richtlinien gefordert, so in den Basic Principles for the Treat-
ment of Prisoners der Vereinten Nationen (United Nations 1990: Principle
No 9) oder den Européischen Strafvollzugsgrundsétzen (Council of Europe
2006: Rule 40). Die rechtliche Grundlage fiir das Aquivalenzprinzip in
Deutschland findet sich in allgemeiner Form im Angleichungsgrundsatz
(§3(1) StVollzG), wonach das Leben im Vollzug dem Leben auflerhalb so
weit wie moglich angeglichen werden soll, sowie in der Leistungsbeschrei-
bung der medizinischen Versorgung in den §§ 57-59 StVollzG, die sich an
dem Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) orien-
tiert (s. Kap. 3.1.1).

Meier (2009) schldgt zwei Kriterien vor, an denen sich die Umsetzung des
Aquivalenzprinzips messen lisst: die Kosten fiir die medizinische Versor-
gung sowie die Zahl der im und fiir den Vollzug titigen Arztinnen und Arzte.
Die Ausgaben fiir die medizinische Versorgung pro Gefangenen und die der
GKYV pro Versicherten scheinen vergleichbar, so dass Meier hier von einer
Aquivalenz ausgeht (a.a.O. 81). Die Versorgungsdichte durch Arztinnen bzw.
Arzte ist methodisch schwieriger zu erfassen, da der Vollzug kein abge-
schlossenes System ist, sondern Kooperationen und Uberschneidungen mit

97



der medizinischen Versorgung auflerhalb existieren (ebd.). Die Versorgungs-
relation des &rztlichen Personals pro Inhaftiertem wird fiir 2004 gesamt-
deutsch mit 1:261 angegeben und ist somit in etwa vergleichbar mit der Zahl
der GKV-Arztlnnen pro Versichertem (a.a.0.: 82). Diese Berechnungen
gehen meist von einer Stichtagsbelegung aus und beriicksichtigen die zahl-
reichen Eintritte und Erstaufnahmen {iber das Jahr nicht mit. Weiterhin sind
andere extramurale Dienste (Verlegungen, Freigénger, etc.) hier nicht be-
riicksichtigt (ebd.). Wichtige Einwinde gegen die scheinbare Aquivalenz
einer solchen Berechnung sind der hohere Bedarf der Gefangenen an medizi-
nischer Versorgung, der zum einen Anzeichen eines schlechteren Gesund-
heitszustandes ist, andererseits durch die hohere Nutzung des medizinischen
Dienstes in Haft im Vergleich zu au3erhalb deutlich wird (a.a.O.: 83).

Aufgrund der schlechteren gesundheitlichen Ausgangslage vieler Gefangener
wird argumentiert, dass die Versorgung in Haft nicht dquivalent sondern
dariiber hinaus umfangreicher sein miisse (Coyle 2007: 7; Lines 2006). Lines
argumentiert, dass nicht die Standards dquivalent sein miissten, sondern die
Standards dquivalente Ziele ermdglichen sollen, welches in einigen Berei-
chen einen hoheren Standard der Versorgung in Haft bedeuten wiirde. Denn
in Gefdngnissen finden sich z. T. extreme Gesundheitsprobleme wie drogen-
bezogene Probleme, Infektionskrankheiten und psychische Probleme. Lines
argumentiert, dass sowohl aus menschenrechtlicher Perspektive als auch aus
einer Public-Health-Perspektive heraus eine qualitativ bessere Versorgung als
auBerhalb nétig sei (Lines 2006: 270; dhnlich auch Riekenbrauck 2000: 279),
um die schédlichen Aspekte des Vollzugs und die damit einhergehenden
Einschrankungen zu kompensieren. Dabei zieht er auch historische Doku-
mente heran wie den Act for Preserving the Health of Prisoners 1774 (Grof3-
britannien), welcher bereits vor gut 200 Jahren fiir Gefangene einen héheren
Standard an Gesundheitsversorgung vorsicht als fiir dieselben Personen
auBerhalb (Lines 2006: 274). Juristisch kann hierfiir Art. 3 der ,,European
Convention for the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading Treat-
ment or Punishment” herangezogen werden, nach der Gefangene ein Recht
auf Gesundheit haben, welches so flir Biirger auBlerhalb nicht gelte (a.a.O.:
276). Die hohere gesundheitliche Belastung der Inhaftierten sowie das be-
sondere Fiirsorgeverhiltnis des Staates erfordern somit {iberdurchschnittliche
MaBnahmen in der Behandlung (vgl. Stover 2010: 20). Doch

»die Realitdt ist absurd: Der Ort, an dem aufgrund realistischer Gefah-
ren, Behandlung und Privention am wichtigsten wére, hat weniger
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Zugang zu entsprechenden Dienstleistungen, als die allgemeine Be-
volkerung, die in der Regel weniger stark betroffen ist“ (Wiessner,
Stuikyte und Héusler-Jitoboh 2012: 202).

In der Versorgung von psychischen Problemen werden ebenfalls gro3e Defi-
zite von Expertlnnen auf europdischer Ebene herausgestellt (Salize, Drefling
und Kief 2009: 6). Fiir Deutschland wie fiir die meisten europdischen Lénder
wird die Versorgung von psychischen Erkrankungen von Expertlnnen als
nicht dquivalent mit der Versorgung aullerhalb bewertet (Salize, DreBing und
Kief 2009: 62). In Deutschland werden die Problembereiche hier im Mangel
an BehandlungsmafBnahmen, Personal, Organisation und Infrastruktur gese-
hen (a.a.0.: 63). Auch die psychiatrische Diagnostik wird als inaddquat be-
méngelt (a.a.0.: 73).

Andererseits ist die Justiz bei der Kostenbeteiligung der Gefangenen eher
bestrebt, eine scheinbare Aquivalenz walten zu lassen, wenn z. B. in Bayern
eine Praxisgebiihr gefordert wurde. Doch ist weitgehend unstrittig, dass eine
Praxisgebiihr wegen des fehlenden Anspruchs auf freie Arztwahl fiir den
Vollzug nicht gelte (Meier 2009: 80). Die Zuzahlungspflicht der Gefangenen
bei Zahnersatz liegt im Ermessen der jeweiligen Justiz (und ist nicht durch
Regelsitze der GKV geregelt wie draulen) und kann somit hoher als extra-
mural ausfallen. Zuzahlungen zu Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sind mog-
lich, jedoch auf hochstens 1-2% der jahrlichen Bruttoeinnahmen begrenzt
und diirften somit aufgrund des geringen Lohnes fiir Inhaftierte keine Rolle
spielen (vgl. Meier 2009: 81).

Insgesamt ldsst sich eine mangelhafte Umsetzung des Aquivalenzprinzips
festhalten. Es wird eine grofle Liicke zwischen der Krankheitspravention und
Gesundheitsfiirsorge im Justizvollzug und derjenigen auBlerhalb festgestellt
(z. B. Michel, Carrieri und Wodak 2008). Allein die fehlende freie Arztwahl
als grundlegendes Merkmal intramuraler Medizin gehort dazu. Weiterhin ist
auch eine ,,PatientInnenwahl nicht moglich und der Zugang zu FachérztIn-
nen kann problematisch sein. Daneben werden insbesondere im Bereich der
Schadensminimierung Umsetzungsprobleme des Aquivalenzprinzips deut-
lich, die die Europdische Kommission anmahnt (Commission of the Euro-
pean Communities 2007).43

45 Im Unterschied zu Europa wird in den USA dem Aquivalenzprinzip kaum Bedeutung bei-
gemessen, so das American College of Physicians, nach dem Arzte und Arztinnen ,,need to
balance [...] the best interests of the patient with those of the correctional system® (zit. nach
Elger 2008a: 244). Das medizinische Personal ist hier also nicht einmal der Idee nach aus-
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3.1.3  Das Konzept Gesundheitsforderung im Gefdngnis

Gesundheit im Gefangnis wird traditionell eindimensional biomedizinisch
betrachtet mit dem Fokus auf Krankheitsprivention (Woodall 2012: 8).
Bereits 1963 beklagen Morris und Morris, dass “for the prison, health is
essentially a negative concept; if men are not ill, de facto they are healthy”
(zit. nach Woodall 2012: 9). Auch heute wird Geféngnismedizin als reaktiv
und ineffizient mit einem medizinischen statt sozialen Modell von Gesund-
heit beschrieben (Woodall 2012: 9) sowie mit einem starken Fokus auf Akut-
versorgung (de Viggiani 2007: 116). Andere Bereiche wie psychisches und
soziales Wohlbefinden finden im StVollzG keine entsprechende Regelung
(vgl. Tielking, Becker und Stover 2003: 55). Das Konzept ,,Healthy Prisons*
als ein Konzept der Gesundheitsforderung strebt eine Verbindung dieser
Bereiche an. Gesundheitsforderung versteht sich also als ein umfassender
Ansatz mit einem ganzheitlichen Verstindnis von Gesundheit als physisches,
psychisches und soziales Wohlbefinden entsprechend der Ottawa Charta von
1986. Damit geht das Konzept iiber eine reine Gesundheitsfiirsorge oder
-versorgung hinaus. Zudem kniipft sie sowohl an der Verhaltens- als auch der
Verhiltnisebene an. Gesundheitsforderung bezieht sich auch auf den saluto-
genetischen Ansatz von Antonovsky, der Gesundheit als einen Prozess be-
trachtet und auf einem Kontinuum zwischen krank und gesund erschlief3t.
Gesundheitsforderung nach der WHO Ottawa Charta meint:

,»Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein
hoheres Mall an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermdgli-
chen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um
ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden
zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen
ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahr-
nehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verdn-
dern konnen* (WHO 1986).

Die Ottawa Charta benennt fiinf Handlungsbereiche auf der Verhéltnis- und
Verhaltensebene zur Umsetzung von Gesundheitsforderung:

1. Gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickeln
2. Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen
3. Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen

schlieBlich dem Wohl der Patientlnnen verpflichtet. Auch die érztliche Schweigepflicht wird
in den USA anders gehandhabt, wenn das Bewachungspersonal eine medizinische Diagnose
verlangt, bevor sie einen Gefangenen auf einem Krankentransport begleiten (ebd.).
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4. Personliche Kompetenzen entwickeln
5. Gesundheitsdienste neu orientieren

Gesundheitsforderung wird als ein dauerhafter, nie endender Prozess verstan-
den. Die Lebenswelt bzw. das soziale System wirken auf individuelle Verhal-
tensweisen und soll daher verstirkt in den Fokus geriickt werden (Stover
2008: 258). Gesundheitsforderung als ein ,,Setting-Ansatz beinhaltet die
Perspektive, dass Gesundheit durch eine Reihe von Aspekten beeinflusst
wird, die tiber individuelles Verhalten (Rauchen, Bewegung, Essverhalten, ...)
hinausgehen (Woodall 2012: 6). Gesundheit wird demnach durch Interaktio-
nen sozialer, politischer, umgebungsbedingter, organisatorischer sowie per-
sonlicher Faktoren determiniert (ebd.).

Fiir den Justizvollzug bedeutet die Umsetzung des Konzeptes Gesundheits-
forderung eine grundlegende Veranderung und Herausforderung. Gatherer
et al. (2009) definieren das gesundheitsfordernde Gefingnis als

“a place of compulsory detention in which the risks to health are re-
duced to a minimum; where essential prison duties such as the mainte-
nance of security are undertaken in a caring atmosphere that recog-
nizes the inherent dignity of all prisoners and their human rights;
where health services are provided to the level and in a professional
manner equivalent to what is provided in the country as a whole; and
where a whole-prison approach to promoting health and welfare is the
norm” (Gatherer, Mgller und Hayton 2009: 89).

Ein ganzheitlicher Ansatz in der Gesundheitsversorgung sollte auf drei Kom-
ponenten aufbauen: eine Justizpolitik, die Gesundheitsforderung fordert und
fordert, eine Gefingnisumgebung, die gesundheitsunterstiitzend ist, sowie
eine Gesundheitsversorgung und -forderung, die den Bediirfnissen der ein-
zelnen Anstalt entspricht (Hayton 2007: 15). Die WHO definiert vier Saulen,
auf denen ein gesundheitsforderndes Gefdngnis basieren soll:

“Prisons should be safe, secure, reforming and health promoting, and
grounded in the concept of decency and respect for human rights”
(Hayton 2007: 17).

Die Komponente der Verhéltnisebene erlangt im Setting Geféngnis eine be-
sondere Relevanz, da hier die individuellen Verhaltens-Moglichkeiten stark
eingeschriankt sind (vgl. Kap. 2.2.2). Das Konzept Gesundheitsférderung
setzt sich zum Ziel, Menschen zu beféhigen, ihre Gesundheit zu verbessern
und zu beeinflussen, und somit auch personlich zu verantworten. Gesund-
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heitsforderung bedeutet gleichzeitig, auf die Bediirfnisse aller einzugehen,
auch des Personals (Bogemann 2009).46 Dazu gehort auch der Abbau von
Misstrauen zwischen Bediensteten und Inhaftierten, sowie der Bevolkerung
gegeniiber den Inhaftierten (ebd.). Das Konzept “Healthy Prison” nach
Stover (2000) zielt auf eine Verbesserung der gesundheitlichen Bedingungen
im Sinne der Gesundheitsforderung. Das Konzept strebt zum einen nach
konkreten Verbesserungen der Gesundheitsversorgung, wie die Einfiihrung
des Spritzentauschs und anderen schadensminimierenden MalBnahmen als
Umsetzung des Aquivalenzprinzips. Dariiber hinaus geht es im Sinne eines
Setting-Ansatzes um eine ganzheitliche Umsetzung von Gesundheitsfor-
derung, die alle Beteiligten miteinbezieht und gesunde Entscheidungen er-
mdglicht (Stdver 2000). Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Kooperation mit
Institutionen auBerhalb des Gefangnisses (vgl. Jacob und Stover 1998b), um
auch im Hinblick auf die Entlassung die Zusammenarbeit zu fordern und
Resozialisierung als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe umzusetzen.

Aufgrund der institutionellen Rahmenbedingungen befindet sich das Setting
Gefingnis im Widerspruch zu dem Konzept der Gesundheitsforderung.
Tabelle 1 fasst die grundsétzliche Gegensétzlichkeit von Gefiangnis und Ge-
sundheitsforderung zusammen.

Tab. 1 Charakteristika von Gesundheitsforderung und von Gefingnis
Gesundheitsforderung Gefingnis
Selbstbestimmung Fremdbestimmung
Selbstandigkeit Unselbstandigkeit, Passivitét, Lethargie
Selbsthilfe Versorgungshaltung, Fremdhilfe
Partizipation kaum Partizipation
politische Einflussnahme kaum politische Einflussnahme

Quelle: Ochmann (2011: 91)

In einer totalen Institution ist eine Befdhigung im Sinne von Gesundheits-
forderung schwierig zu bewerkstelligen, da die Inhaftierten nicht autonom
sind und sehr wenig Gelegenheiten haben, Einfluss zu nehmen auf Verdnde-

46 In einer englischen Studie fiihlt sich das Personal von gesundheitsférdernden MaB3nahmen
cher ausgenommen und sieht den Fokus zu sehr auf den Gefangenen (Woodall 2013). Ins-
besondere der arbeitsplatzbedingte Stress wird als belastend vom Personal empfunden
(s. ausfiihrlich Bogemann 2004).

102



rungen der Verhéltnisse (Jacob und Stover 1998b). Diese Polaritdt befordert
die Diskussion um Gesundheitsforderung im Geféangnis. So erscheint die
Implementierung des Konzeptes schwierig, da die zentralen Aspekte der
Gesundheitsforderung im Gegensatz stehen zu den institutionellen Rahmen-
bedingungen des Justizvollzugs. Somit trigt das Setting Gefangnis mit dem
Hauptziel Sicherheit immer das Problem der ,,wirklichen Umsetzung* von
Gesundheitsforderung mit sich, hier im Sinne von Empowerment, Partizipa-
tion und freiem Willen (Smith 2000; Woodall 2012). Das im Vollzug iiber-
wiegend medizinisch geprigte Konzept von Gesundheit fiihrt dazu, dass der
Fokus auf Krankheitspravention statt Gesundheitsforderung gelegt wird und
die breiteren politischen, sozialen und umfeldbedingten Faktoren von Ge-
sundheit, wie Armut, Bildung, Arbeit und Wohnen nicht beachtet werden, die
negative Auswirkungen auf die Gesundheit der Inhaftierten haben konnen
(Woodall 2012: 9). Courtenay und Sabo (2001) argumentieren, dass im
Bereich der psychischen Gesundheit Interventionen oft als Reaktion auf
existierende psychische Probleme erfolgen und nicht als Gesundheitsfor-
derung (zit. nach Woodall 2012: 9). Viele Initiativen bleiben reaktiv und
individualistisch auf bestimmte Krankheitsbilder und deren Privention bezo-
gen (ebd.), statt ein gesundheitsforderndes Setting in den Fokus zu riicken.
Daneben konnen gesundheitsfordernde Angebote primér Zielen der Sicher-
heit dienen und dadurch umdefiniert werden:

“Health promotion in prison is often influenced by a mechanistic
approach to health with an underlying preoccupation and concern with
practical dangers such as self harm und the prevention of suicide.
These interventions are perhaps aimed at the effective management of
the prison population, rather than for promoting health benefits per se”
(Woodall 2012: 10).

Ein weiteres Beispiel hierfiir ist die intramurale Substitution, die letztlich
auch darauf abzielt, die Gefangenen zu kontrollieren, ruhig zu stellen und das
Drogenangebot in der Institution einzuddmmen.

Praktische Herausforderungen von Gesundheitsforderung betreffen die finan-
ziellen Restriktionen, mangelnde (Personal-) Ressourcen und die Nachran-
gigkeit des Themas Gesundheit im Gefangnis (Woodall 2012: 10). Woodall
pladiert im Rahmen der Umsetzung des Setting-Ansatzes fiir eine radikalere,
von unten ausgehende und ganzheitlich ausgerichtete Auffassung von Ge-
sundheitsforderung in Haft, welche Gesundheit zu einem integralen Bestand-
teil der Institutionskultur macht. Dies beinhaltet u. a. die Architektur, die
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Strafvollzugspolitik, intramurale Strukturen sowie Inhaftierten-Personal-Bezie-
hungen und der jeweilige Einfluss auf die Gesundheit (vgl. Woodall 2012:
10f)). Ein Problem des ganzheitlichen Ansatzes von Gesundheitsforderung
liegt in den strukturellen Bedingungen der Anstalt, die Selbstbestimmung,
Partizipation und die Entwicklung von Selbstwertgefiihl erschweren (Caraher
et al. 2002: 220).47 Auch die Einbindung der Ansichten der Gefangenen,
Angehorigen und des Personals werden tendenziell vernachldssigt, wenn
,objektive® Erfordernisse im Fokus stehen (a.a.O.: 227). Hierzu zdhlt bei-
spielsweise der Bedarf an haufigeren Besuchsmoglichkeiten (ebd.). Gesund-
heitsforderung wird iiberwiegend als Aufgabe des medizinischen Personals
verstanden, als abgetrennt von anderen alltidglichen Aktivitdten und als
Zusatz, wenn Zeit vorhanden sei (ebd.). Der Erfolg von Gesundheitsfiirsorge
und gerade auch Gesundheitsforderung héngt daher auch von der jeweiligen
Kultur ab, die ,,behandlungsfeindlich* sein kann (vgl. z. B. Lindberg 2005).
Die Interpretation des Alltags, die ungeschriebenen Regeln unter Gefangenen
einerseits und dem Personal andererseits und die Dichotomisierung, die von
beiden Seiten stattfindet, erschweren ein gesundheitsforderndes, vertrauens-
volleres Anstaltsklima (ebd.).

In England und Wales entstand im Jahr 2002 eine umfassende Strategie zur
Gesundheitsforderung in Haft (Woodall 2012: 7). Diese Strategie fokussiert
auf die Vermeidung einer Verschérfung gesundheitlicher Probleme und der
Starkung von Inhaftierten, gesunde Lebensweisen zu praktizieren (a.a.O.).
Die Strategie scheint allerdings eher individualistisch auf das Verhalten der
Beteiligten ausgelegt. Das Gefangnis wird dabei als gesundes Setting be-
trachtet, mit der Mdglichkeit von Gesundheitsverbesserung, Rehabilitation,
Reform und Verbesserung der Lebenschancen aller, die dort leben und arbei-
ten (a.a.0.: 8). ,,Nonetheless, there has been minimal investment in fully
embedding and evaluating the approach® (Woodall 2012: 8), so dass die
Reformen die Moglichkeiten der Inhaftierten fiir gesundheitsbewusste Ent-
scheidungen nicht wirklich verdndern, die Autonomie bleibt sehr beschrénkt,
wobei es hierin groBe Unterschiede zwischen einzelnen Anstalten gibt
(Condon, Hek und Harris 2008). Caraher et al. (2002) konstatieren, dass die
Gesundheitsforderung zum einen unterfinanziert sei und zum anderen das
Konzept und die Praxis kaum verstanden wiirden.

47 Dabher sollten die Gefangenen mit ihren Auffassungen bei der Planung und Durchfiihrung
von medizinischen Angeboten beriicksichtigt werden, und zudem bei der Versorgung der
Umstand der geringen Autonomie der Gefangenen beachtet werden (z. B. Condon et al.
2007: 224).
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Auf internationaler Ebene will das ,,WHO Europe Health in Prison Project®
(HIPP) ein Netzwerk zur Gesundheitsforderung in Haft bieten (vgl. fiir den
folgenden Absatz Gatherer, Mgller und Hayton 2009). Das Projekt wurde
von der WHO Europe 1995 mit acht beteiligten Landern begriindet. Es wer-
den jahrliche Treffen und Tagungen, auch mit Kooperationspartnern (z. B.
durch die Pompidou Group*® der European Commission, UNODC) veran-
staltet, auf denen regelmiBig Erklarungen zu einzelnen Themen (Psychische
Gesundheit, Frauengesundheit, Drogen, etc.) verabschiedet werden, eine
Datenbank wurde eingerichtet, und ein best practice awards Programm wurde
installiert. Ziel des Projektes ist es, den internationalen Austausch zu befor-
dern und so voneinander zu lernen. Es sollen alle Aspekte von Gesundheit
durch Verdnderungen der jeweiligen Strafvollzugs- und Gesundheitspolitik
angestrebt werden (Gatherer, Moller und Hayton 2005: 1697). Dabei sind
Expertlnnen aus den jeweils zustindigen Ministerien (i.d.R. Justizministe-
rien) benannt worden. Grundsétze des Projektes basieren auf ethischen und
menschenrechtlichen Aspekten, daraus abgeleitet wird auch das Aquivalenz-
prinzip sowie eine angemessene Unterbringung und Versorgung. Folgende
Themen stehen dabei im Fokus: HIV/AIDS und andere Infektionskrank-
heiten, Tuberkulose, Drogen, Psychische Gesundheit, Gesundheit von Frauen
und Erndhrung. Bei dem inzwischen 41 Mitgliedslinder umfassenden HIPP
gehort Deutschland jedoch nicht dazu (s. WHO Europe).

Insgesamt kann die tatsdchliche Umsetzung von Gesundheitsférderung im
Gefingnis als bestenfalls liickenhaft resiimiert werden. So konstatieren
Keppler et al., dass Gesundheitsforderung bisher lediglich in Ansédtzen und
bezogen auf das Personal stattfindet, wahrend fiir Gefangene immer noch das
Prinzip der Gesundheitsfiirsorge gelte (Keppler et al. 2010). Einzelne Ange-
bote und MaBinahmen der Gesundheitsforderung finden zwar statt, doch ent-
spricht dies noch keinem ganzheitlichen Konzept. Zudem werden sehr unter-
schiedliche Maflnahmen als Teil von Gesundheitsforderung begriffen; diese
reichen von Krebsvorsorgeuntersuchungen iiber Impfung, Beratung bis hin
zu Erndhrung und Sport (Biirgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg

48 Die Pompidou Group ist eine Gruppe des Europarates. Sie Sie besteht aus 35 Mitgliedsstaa-
ten, d. h. nicht alle Mitglieder des Europarates sind Mitglied in der Pomipou Group. Die
Aufgabe der Pompidou Group wird wie folgt angegeben: “the Pompidou Group’s core
mission is to contribute to the development of multidisciplinary, innovative, effective and
evidence-based drug policies in its member states. It seeks to link Policy, Practice and Science
and focuses especially on the realities of local implementation of drug programmes” (Pompidou
Group 2013).
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2005a: 4). Im Jahr 2010 benennt der Hamburger Senat die Suchtprévention
dagegen als einziges regelméBiges Programm der Gesundheitsforderung
(Biirgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg 2010: 31), der Begriff
Gesundheitsforderung scheint also nicht einmal innerhalb einer Behdrde
einheitlich gebraucht zu werden. Angesichts der institutionellen Rahmenbe-
dingungen scheint eine tatsdchliche Umsetzung eines solchen Ansatzes mit
groflen Problemen verbunden. Weder die Grundprinzipien der Ottawa Charta
noch die zentralen Aspekte des Healthy Prison Ansatzes sind bisher umge-
setzt (vgl. Ochmann 2011).

3.1.4  Besonderheiten und Problembereiche der Gesundheitsversorgung
in Haft

Gesundheitsversorgung im Gefiangnis unterscheidet sich grundlegend von
extramuraler Gesundheitsversorgung. Auf einige Besonderheiten der medizi-
nischen Versorgung in Haft soll im Folgenden genauer eingegangen werden.
Dazu gehort die Organisation durch die Justiz, das Aufgabenspektrum des
medizinischen Personals wie die Einbindung in den Vollzugsablauf, das
Arzt-/Arztin-PatientIn-Verhiltnis, die #rztliche Schweigepflicht, Rollenkon-
flikte des (medizinischen) Personals und das Aquivalenzprinzip. Die struktu-
rellen Gegebenheiten des Justizvollzuges tragen ebenso zu den Besonder-
heiten bei wie die gesundheitlichen Bediirfnisse der Gefangenen als eine spe-
zielle und vulnerable Gruppe. Gleichzeitig erschwert die fehlende Gesund-
heitsberichterstattung eine systematische Analyse iiber die gesundheitliche
Situation der Gefangenen und deren Bedarfe (Lesting und Stover 2012: 385).
Personelle Engpésse konnen sich im medizinischen Bereich ergeben, da der
Beruf des Anstaltsarztes/der Anstaltsérztin als wenig attraktiv gilt und somit
Stellen nicht immer ausreichend besetzt werden kdnnen. Es ist schwierig,
ausreichend qualifiziertes Personal (sowohl Arztinnen und Arzte als auch
Pflegepersonal) zu finden (Keppler 2008a: 61). So kommt es zu einem chro-
nischen Personalmangel bei Anstaltsirztinnen, da Planstellen nicht durch-
gehend besetzt werden konnen (Hillenkamp 2006: 887).

Gesundheit und Gesundheitsversorgung ist fiir die Gefangenen ein relevantes
Thema. Von den insgesamt 695 Eingaben der Gefangenen an den Ombuds-
mann fiir den Justizvollzug in Nordrhein-Westfalen (NRW) bezogen sich 71,
also rund 10% auf das Themenfeld ,,mangelhafte drztliche Versorgung*, was
somit neben den Themen ,,Verlegung in den offenen Vollzug* und ,,zu wenig
Urlaub“ eines der hiufigsten Themenbereiche war (Sohnchen 2008: 17). Die
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Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung ist generell hoch unter
Inhaftierten, die Verschreibungsrate von Medikamenten fiir psychische Prob-
leme nimmt in Haft noch einmal zu (vgl. Senior und Shaw 2007: 388). Laut
einer englischen Studie nahmen sowohl ménnliche als auch weibliche Gefan-
gene dreimal hdufiger drztliche Beratung oder Behandlung in Anspruch als
vergleichbare Bevolkerungsgruppen au3erhalb von Gefangnissen (Senior und
Shaw 2007: 389).49 Dabei ist zu beachten, dass Gefangene im Unterschied zu
dem Leben aufBerhalb auch dann den medizinischen Dienst aufsuchen miis-
sen, wenn sie z. B. nicht verschreibungspflichtige Medikamente brauchen.
Hillenkamp benennt drei Bereiche, die zur Verbesserung der intramuralen
Gesundheitsversorgung beitragen konnen (Hillenkamp 2005: 17ff.). Dazu
gehort die bessere Vorbereitung des Arztes auf seine Aufgaben angesichts
der ,komplexe[n] Ballung hygienischer, internistischer, infektiologischer, psy-
chiatrischer und wohl auch epidemiologischer Fragestellungen (a.a.O.: 18).
Weiterhin fordert er das Primat der Medizin ernst zu nehmen, indem ,,der Eid
des Hippokrates dem Amtseid hierarchisch iiberlagert“ (a.a.0.: 20) sein
sollte, das Wohl der PatientInnen also oberstes Gebot. Schlussendlich fordert
er die Verdnderung der gesetzlichen Konzeption des érztlichen Dienstes im
Vollzug: ,,Aufgabensplitting durch Personensplitting zu beseitigen* (a.a.O.:
29). Dass im Folgenden der Fokus auf der medizinischen Versorgung liegt,
ist dem Umstand geschuldet, dass Gesundheitsversorgung immer noch pri-
mir als medizinische Versorgung verstanden wird und somit die Literatur
hierauf basiert. Dennoch sollte Gesundheitsversorgung als umfassende Auf-
gabe des gesamten Justizvollzugs verstanden werden.

49  Kiritik an der Gesundheitsversorgung in Haft richtet sich in England beispielsweise an die
inaddquaten Versorgungsstandards generell, den Einsatz von Gefangnissen statt Psychia-
trien in Gegenden ohne psychiatrische Krankenhduser sowie die unzureichende Verlegung
von schwer psychisch Kranken in Krankenhduser auflerhalb des Gefangnisses (Birmingham
2002, zit. nach Senior und Shaw 2007: 390). Auch die Anzahl der Suizide, die mutmaBliche
Verwendung von Psychopharmaka als disziplinierende Maflnahme bei ,renitenten Inhaf-
tierten und die insgesamt schlechten Standards und Ausstattung der medizinischen Hilfe
(Senior und Shaw 2007: 379) wurden und werden beméangelt. In englischen Studien wird
deutlich, dass die Qualitdt der gefingnismedizinischen Versorgung je nach Anstalt stark
variiert, jedoch einige Kernprobleme aufweist, wie z. B. unzureichende Ausbildung des
medizinischen Personals und fehlendes Personal im Bereich psychische Gesundheit (Reed
und Lyne 1997, zit. nach Senior und Shaw 2007: 379). In anderen Berichten geht es eben-
falls um die mangelhafte Aus- und Fortbildung des medizinischen Personals, unzureichen-
des Ubergangsmanagement, inadiquate Unterstiitzung fiir psychisch Kranke sowie geringe
Aufmerksamkeit fir bestimmte Inhaftiertengruppen wie Frauen oder Jugendliche (Senior
und Shaw 2007: 281).
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3.1.4.1 Zustandigkeit der Justiz

Aufgrund der Zustindigkeit der Justiz und der Tatsache, dass die Gefangenen
nicht krankenversichert sind, der Anstaltsarzt/die Anstaltsarztin somit allein
verantwortlich ist, ist die freie Arztwahl fiir Gefangene nicht gegeben (Feest
2009: 30). Fiir die Untersuchungshaft ist das Prinzip der freien Arztwahl
grundsétzlich anerkannt, tritt allerdings haufig hinter Ordnungswiinschen der
Anstalt zuriick (vgl. Feest 2009: 32). Zudem ist der Zugang zu Fachédrztlnnen
nur iiber den Anstaltsarzt/die Anstaltsdrztin moglich bzw. wird durch diesen
angeordnet. Infolgedessen ist es Gefangenen nur eingeschriankt moglich, bei-
spielsweise eine zweite Meinung einzuholen (Lesting und Stover 2012: 382).
Durch die fehlende Krankenversicherung bzw. unterschiedliche Zustindig-
keit fiir die Gesundheitsversorgung intra- und extramural kann es zu Schwie-
rigkeiten in der kontinuierlichen Versorgung im Ubergang zwischen Gefiing-
nis und Freiheit kommen. Die Verlegung in ein externes Krankenhaus erfolgt
zudem auf Kosten der Justiz, da die Gefangenen nicht versichert sind und die
Justiz folglich die Kosten iibernehmen muss (Feest 2009: 36). So wird aus
der justiziellen Perspektive heraus argumentiert, dass es zumindest fiir schwer-
wiegende Krankheiten, die sich nicht im Vollzug, sondern iiber einen bio-
graphisch ldngeren Zeitraum entwickelt haben, wie z. B. Transplantationen
oder Bypass-Operationen, ein Kostenerstattungssystem etabliert werden
sollte (Rex 2000: 264).

Auch die Fachaufsicht tiber die medizinische Versorgung ist im jeweiligen
Justizministerium angesiedelt, es findet also eine interne Selbstaufsicht statt.
In den Niederlanden hingegen ist die Gesundheitsversorgung zwar iiber die
Justiz organisiert, die Fachaufsicht hat allerdings das Gesundheitsministe-
rium, so dass eine externe Kontrolle moglich ist.

Die Vorrangstellung der Sicherheit spielt auch in der medizinischen Versor-
gung eine Rolle, wenn beispielsweise die Verlegung in ein auBervollzug-
liches Krankenhaus mit Sicherheitsargumenten der Anstaltsleitung nicht
genchmigt wird, oder Beamte des AVD bei medizinischen Untersuchungen
,zur Sicherheit* anwesend sind.59 Auch kénnen medizinische Behandlungen
oder drztliche Anweisungen dem Sicherheitsaspekt zum Opfer fallen. Etwa

50 In England wurden bis in die 1990er Jahre weiblichen Inhaftierten wihrend der Geburt
ihres Kindes Handschellen angelegt, was dann aber Mitte der 1990er Jahre als Misshand-
lung bezeichnet und abgeschafft wurde (Sparks 2007: 76). Auch kommt es vor, dass Gefan-
gene mit Handschellen wihrend medizinischer Untersuchungen gefesselt werden, oder auch
in Anwesenheit von Sicherheitspersonal untersucht werden (fiir Ungarn: CPT 2006: 31).
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wenn mit ,,vollzugsorganisatorischen Griinden® argumentiert wird, die ,,Ein-
nahme verschiedener, kleinerer Mahlzeiten bei Diabetespatienten, Durchfiih-
rung indizierter Untersuchungen und Therapien, z. B. physikalischer Thera-
pien wie Krankengymnastik und Baderbehandlung, oder auch die Einschal-
tung eines Facharztes™ sei nicht moglich (Legat 2009: 45). Einem solchen
praktizierten ,,Vorrang der Sicherheit® steht das Primat der Medizin gegen-
iiber (Keppler 2009: 10). Fiir den Anstaltsarzt ist es primére und iibergeord-
nete Aufgabe, die medizinische Versorgung der Gefangenen zu gewéhrleis-
ten (Feest 2009: 30). Auch international wird die Hauptaufgabe des medizini-
schen Personals in der Versorgung der Gefangenen betont (Coyle 2007: 9). In
der extramuralen Medizin scheint dieses Primat so selbstverstdndlich, dass es
nicht betont werden muss.

Eine moglichst enge Verzahnung mit der extramuralen Medizin und giinsti-
genfalls die Federfithrung durch Krankenkassen wird vielfach mit dem Ar-
gument einer besseren Gesundheitsversorgung der Gefangenen sowie einer
verbesserten Behandlungskontinuitdt begriindet (z. B. Lesting und Stdver
2012: 384). Durch ihre isolierte Position kann es dazu kommen, dass
Anstaltsdrztinnen und -drzte medizinische Entscheidungen von auferhalb
ignorieren und nicht alle neuen Behandlungsansétze oder Erkenntnisse ken-
nen, da sehr unterschiedliche Fachgebiete abgedeckt werden miissen (ebd.).
Die WHO betont die Notwendigkeit, intra- und extramurale Gesundheitsver-
sorgung in enger Kooperation durchzufithren (WHO Europe 2003), um eine
gute Qualitdt und Durchgéngigkeit der Versorgung sicherzustellen. Dariiber
hinaus unterstreichen die PRI Standards (Penal Reform International 2001:
93) die Relevanz von unabhéngigen Instanzen, um die Gesundheitssituation
im Geféngnis und den Umgang mit ethischen Problemen zu iiberwachen. So
mahnt der Bericht des CPT iiber die Situation in Deutschland eine ,,hdhere
Unabhéngigkeit der fiir die gesundheitliche Versorgung zustdndigen Be-
schéftigten an“ (zit. nach Polldhne 2007: 555).

Die gesundheitliche Versorgung im Ubergang in den Justizvollzug und aus
dem Justizvollzug heraus ist von mangelnder Kontinuitit gekennzeichnet. So
wird aus Hamburg berichtet, dass einer Reihe von Gefangenen das Uber-
briickungsgeld beim Antrag auf Arbeitslosengeld II (ALG II) angerechnet
und somit das ALG II nicht bewilligt wurde. Damit bestand auch kein Kran-
kenversicherungsschutz fiir diese Gefangenen nach der Entlassung (Biirger-
schaft der Freien und Hansestadt Hamburg 2012: 4). Die WHO empfiehlt mit
der Moscow Declaration die Integration des Gesundheitsversorgung oder
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zumindest enge Kooperation mit der Gesundheitsversorgung auflerhalb
(WHO Europe 2003), um diese Diskontinuitdten zu verringern.

Die Zustindigkeit der medizinischen Versorgung durch die Justiz hat eine
Reihe von Auswirkungen auf die Durchfiihrung der medizinischen Versor-
gung und die Umsetzung der Gesundheitsversorgung. Viele internationale
Expertlnnen sehen daher in der engeren Kooperation mit extramuraler medi-
zinischer Versorgung einen Schliisselfaktor fiir eine bessere Versorgung in
Haft (z. B. Gatherer, Moller und Hayton 2005: 1696). Eine Mdglichkeit be-
stiinde darin, den medizinischen Dienst aus der iibrigen Anstaltsorganisation
zu trennen, die unterschiedlichen Aufgaben des Arztes auch mit unterschied-
lichen Personen zu besetzen, analog dem System von Betriebsarzt und be-
handelndem Arzt (Feest 2009: 43) oder aber die Gesundheitsfiirsorge ganz
dem Gesundheitsministerium zu unterstellen (z. B. Christie 2006; Larney und
Dolan 2009: 111).

In Deutschland hat die Fraktion DIE GRUNEN bereits 1986 eine Reform der
medizinischen Versorgung im Strafvollzug mit einem Gesetzentwurf bean-
tragt (Deutscher Bundestag 1986). Dieser Entwurf sah neben der Einbezie-
hung der Gefangenen in die gesetzliche Krankenversicherung vor, eine freie
Arztwahl aus dem Umkreis der JVA zu gewihrleisten sowie den medizini-
schen Dienst der Justizvollzugsanstalten unter die Aufsicht der Landes-
gesundheitsbehorden zu stellen (ebd.). Die in diesem Gesetzentwurf enthalte-
nen Anséitze sind bis heute nicht umgesetzt worden.

In einigen europdischen Landern hingegen unterliegt die Gesundheitsversor-
gung dem jeweiligen Gesundheitsministerium, z. B. in Frankreich, England
und Norwegen. Eine Trennung von Gesundheitsversorgung und Justiz, wie
sie u. a. in Norwegen praktiziert wird, schafft so eine Unabhingigkeit zwi-
schen Justiz und Gesundheit, ebenso wie dort das Schulwesen, die Seelsorge
und die Biicherei organisatorisch auBerhalb des Justizvollzuges angesiedelt
sind (Christie 2006: 66). In dem Schweizer Kanton Genf ist die intramurale
medizinische Versorgung seit iiber dreilig Jahren unabhingig vom Justiz-
vollzugssystem iiber die Universititsklinik organisiert (Elger 2011). In Oster-
reich werden die im Vollzug titigen Arzte und Arztinnen nicht verbeamtet
(Pont 2008: 233). Die Erfahrung in England zeigt, dass der rechtliche An-
spruch und Stellung der Gefangenen durch die Umstellung verbessert wurde
und allen PatientInnen auflerhalb gleichgestellt ist (z. B. auch bei Organtrans-
plantationen), das medizinische Personal die gleiche professionelle Unabhén-
gigkeit besitzt wie Arzte und Arztinnen auBerhalb, das Beschwerdesystem
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iiber medizinische Behandlungen ist das Gleiche wie auflerhalb (Stoller und
Gatherer 2009: 106). Dennoch bleiben auch bei diesem Modell Probleme in
der Praxis bestehen, wie etwa die Spannungen zwischen dem medizinischen
und dem Sicherheitspersonal in den Gefiangnissen aufgrund der unterschied-
lichen Zielsetzungen, welche zu erheblichem Stress fithren kdnnen. Aber
auch das eher schlechte Ansehen der Gefiangnismedizin unter Professionellen
und der Offentlichkeit gehort dazu (ebd.). Nach Hayton et al. erfolgt eine
Umorganisation der Verantwortlichkeit hin zum Gesundheitsministerium aus
verschiedenen Griinden. Dazu gehoren menschenrechtliche Argumente, wo-
nach ein separates System der Gesundheitsversorgung eher Ungleichheit
befordert (Hayton, Gatherer und Fraser 2010: 4). Daneben steht die Sorge um
die mangelnde Qualitdt der intramuralen Gesundheitsversorgung angesichts
der vielfdltigen gesundheitlichen Problemlagen der Gefangenen im Fokus.
Zudem gibt es vielerorts Probleme, ausreichend und gut qualifiziertes medi-
zinisches Personal zu finden, und nicht zuletzt wird der Umgang mit den
Rollenkonflikten des medizinischen Personals sowie der damit verbundenen
Unterordnung von anstaltsspezifischen Zwingen fiir die Medizinerlnnen
benannt (a.a.0.: 5). Inwieweit internationale Richtlinien wie die Moscow
Declaration (vgl. das folgende Kap. 3.2) tatséchlich Druck ausiiben auf ein-
zelne Lander, wie die Autoren behaupten, mag bezweifelt werden (ebd.). Mit
einem Wechsel der Zustiandigkeit werden folgende positive Effekte verbunden:

— standard of care provided to prisoners can be improved

— national health policy makers have a greater awareness of the specific
health needs of prisoners

— recruitment and quality of staffing have improved;

—  links with health services in the community are strengthened;

— and perhaps of real significance, resources for prison health improved in
several countries which have made the move (Hayton, Gatherer und
Fraser 2010: 6).

Dennoch bedeutet eine verdanderte Zustiandigkeit nicht automatisch eine ver-
besserte Versorgung der Gefangenen. Auch die extramurale Gesundheitsver-
sorgung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) unterliegt Restriktio-
nen, finanziellen Grenzen und organisatorischen Problemen.

Argumente, die filir einen Verbleib der Gesundheitsversorgung in der Justiz
plédieren, haben eher einen pragmatischen Ansatz als prinzipielle Argumente
(Coyle und Stern 2004: 115). Dazu gehort die Furcht vor unzureichender
Versorgung der Gefangenen aufgrund nachrangiger Aufmerksamkeit durch
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die offentliche Versorgung, die Besonderheiten intramuraler Medizin und
dafiir benotigte spezielle Erfahrungen und Kenntnisse, auch konne eine Ge-
sundheitsversorgung, die nicht der Gefangnisadministration unterstellt ist, als
herausfordernd und schwierig angesehen werden, da sie nicht der Kontrolle
der Institution unterliegen (ebd.). Weiterhin kann die Versorgung durch die
Justiz und ihr besonderer Fiirsorgeauftrag besser mit anderen Umsténden des
Vollzugs wie Erndhrung und Bewegung verzahnt werden, wozu von auflen
angestellte MedizinerInnen evtl. weniger Einblick haben (Hayton, Gatherer
und Fraser 2010: 6). Zudem kénnen von auBerhalb kommende Arzte und
Arztinnen eher als Fremdkorper im System Strafvollzug wahrgenommen und
entsprechend nicht in Planungen etc. eingebunden werden (ebd.).

Zur Verbesserung der intramuralen Gesundheitsversorgung wird in Deutsch-
land die Etablierung einer systematischen, elektronisch basierten Gesund-
heitsberichterstattung diskutiert, wie sie beispielsweise in England und den
Niederlanden existiert (Lehmann 2009: 272; Stover 2008: 265). Diese wird
von den Behorden jedoch als ,.entbehrlich® (so die Biirgerschaft der Freien
und Hansestadt Hamburg 2010: 37) beurteilt. Auch externe Public Health
Beratung fiir den Justizvollzug wird diskutiert (z. B. McCallum 1995: 11).
Zur reibungslosen Implementation von europédischem Recht in den einzelnen
Mitgliedstaaten empfiehlt die ,,Mandelkern-Expertengruppe® (2001) die Ein-
richtung bzw. Bestimmung einer zentralen und verantwortlichen Stelle (zit.
nach Szukala 2012: 316). Insgesamt sind also die Kontroll- und Beschwerde-
moglichkeiten iiber die intramurale medizinische Versorgung stark einge-
schrankt und kaum unabhingig vom Justizvollzugssystem insgesamt.

3.1.4.2 Rollenkonflikte des Personals

Wie jedes Personal im Strafvollzug unterliegt auch das medizinische Perso-
nal dem Konflikt zwischen Hilfe und Kontrolle, der ein wesentliches Merk-
mal des Justizvollzugs ausmacht. Das Pflegepersonal wird regelmiBig aus
dem Allgemeinen Vollzugsdienst rekrutiert und hat in dieser Funktion z. T.
auch weiter Dienst auf den Abteilungen und gerit somit leicht in einen Rol-
lenkonflikt; Einerseits sind sie als medizinisches Personal eingesetzt mit
einem besonderen Vertrauensverhiltnis und unterliegen der Schweigepflicht.
Andererseits sind sie fiir die Sicherheit und Ordnung auf einer Abteilung
zustindig, wo sie z. B. bestimmte Informationen iiber einzelne Gefangene
nicht haben wiirden, wenn sie nicht im medizinischen Dienst titig wéren.
Diese Bifunktionalitit nach Hillenkamp (2006: 885) kann auch als Multi-
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funktionalitét fiir das é&rztliche Personal beschrieben werden. Neben dem
drztlichen Heilauftrag sind die Arztinnen und Arzte Teil der Vollzugshierar-
chie mit Vollzugs- und Kontrollaufgaben. Dazu gehort auch, dass sie ,,fiir
ausreichend gesunde Haftbedingungen zu sorgen (Fliigge 2000: 269) haben.
Dabei werden dann z. T. durch eine ,,Medizinalisierung des Vollzugsalltags*
(Riekenbrauck 2000: 278) die Bewilligung von Erleichterungen und Ver-
giinstigungen, wie z. B. eine bessere Verpflegung, Genehmigung von Gegen-
stdnden, mehr Freistunden etc., in die Verantwortung des medizinischen Per-
sonals gelegt (ebd.). Zu den Rollen und Funktionen des Anstaltsarztes bzw.
der Anstaltsdrztin gehoren (vgl. Ochmann 2011: 55):

— Hausérztin/-arzt der Gefangenen

—  VollzugsmitarbeiterIn (Eingangsuntersuchung, Verpflegung beaufsich-
tigen, Anordnung besonderer SicherungsmafBnahmen, érztliche Uberwa-
chung bei Fesselung oder Unterbringung im besonders gesicherten Haft-
raum (bgH) / Arrest)

— Beraterln der Anstaltsleitung

—  Betriebsirztin/-arzt des Personals’!

— Betriebsérztin/-arzt der Inhaftierten

Die durch diese Rollenvielfalt entstehenden Interessens- und Rollenkonflikte
konnen zu Spannungen zwischen dem medizinischen Personal und den Ge-
fangenen bzw. den anderen Berufsgruppen im Vollzug fiihren.52 Daneben
konnen sie auch Unklarheiten iiber den Auftrag des medizinischen Personals
aufkommen lassen. So ldsst sich eine Gutachtertdtigkeit von Anstaltsérztin-
nen und -drzten nicht mit der arztlichen Schweigepflicht vereinbaren
(Keppler 2008a: 68). Sie wird aber immer wieder von Gerichten, Staats-
anwaltschaften oder Strafverteidigerinnen gefordert (Fligge 2000: 268).
Konflikte zwischen Arzt und Anstaltsleitung entstehen beispielsweise, wenn
arztliche Verordnungen von der Zustimmung der Leitung abhidngen (z. B. die
Verlegung in ein externes Krankenhaus oder ldngerer Aufenthalt an frischer
Luft), und wenn Sicherheitsargumente ins Spiel gebracht werden, die &rztli-
chen Anordnungen entgegenstehen (Feest 2009: 31). Die Rollenkonflikte

51 Dies ist nicht grundsétzlich und in allen Anstalten der Fall.

52 Von den anderen Professionen im Vollzug wird das medizinische Personal zuweilen kri-
tisch bedugt, da sie andere Ziele verfolgen und andere Mafinahmen ergreifen als der Rest
der Institution. Von Gefangenen werden sie als Teil des Systems kritisch bedugt, von ande-
ren MedizinerInnen als Exoten und AuBenseiter betrachtet (Harding 1997: 23).
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durch die duale Loyalitdt konnen explizit oder implizit, real oder wahrge-
nommen sein, sie fithren zu Problemen (Pont, Stover und Wolff 2012).

Die Beteiligung des Arztes/der Arztin an Sicherungs-, Disziplinar- und
Zwangsmafinahmen im Justizvollzug ist Teil ihrer Aufgabe. Dazu gehort,
dass Gefangene im besonders gesicherten Haftraum (bgH) von dem/der An-
staltsarzt/drztin aufzusuchen sind (§92 StVollzG) sowie vor der Anordnung
besonderer Sicherungsmalnahmen (§91 StVollzG), dhnlich vor der Voll-
streckung von Arrest (§107 StVollzG). Solche érztliche Mitwirkung wider-
spricht jedoch dem primédren drztlichen Auftrag, welcher in Hilfe und Be-
handlung besteht (vgl. z. B. Feest 2009: 39). Auch die Bescheinigung der
Arbeitsfahigkeit und Vollzugstauglichkeit der Gefangenen sowie die Zu-
gangsuntersuchung durchzufiihren, gehort zu den anstaltsérztlichen Aufgaben
(Feest 2009: 37). Das Primat der Medizin wird durch die Rollenkonflikte und
,» Lrifunktionalitat® des Arztes erschwert, da der Anstaltsarzt gleichzeitig auch
der Berater des Anstaltsleiters in gesundheitsrelevanten Belangen und zudem
»eine Art Sachverwalter der offentlichen Gesundheit und Hygiene im Ge-
fangnis“ (Feest 2009: 30) ist. Zugleich verhilft dieses umfangreiche Auf-
gabenspektrum und der Einbezug der Anstaltsmedizin in solche MaBnahmen
dem Strafvollzug zu einer weiteren Legitimierung (vgl. z. B. Singhartinger
1987: 88).

Um zumindest einige der potentiellen Rollenkonflikte zu entschérfen, pladie-
ren verschiedene Autorlnnen fiir eine Aufgabentrennung in die medizinische
und hausérztliche Versorgung sowie in die vollzuglich geforderten érztlichen
Aufgaben. Nach Pont (2009) sollte der anstaltsmedizinische Dienst einige
Aufgaben wie Leibesvisitationen, Drogentests, Erstellung forensischer Gut-
achten oder Atteste iiber die medizinische Tauglichkeit fiir disziplinir ver-
hingte Strafverschiarfung, wenn diese die Gesundheit des Inhaftierten be-
droht, nicht durchfithren, um Rollenkonflikte zu vermeiden. So konnen Gut-
achtertétigkeiten fiir das Gericht beispielsweise abgelehnt werden (Keppler
2008a: 68). Im Vollzugsalltag ist eine komplette Trennung der verschiedenen
arztlichen Aufgaben derzeit nicht moglich.

3.1.43 Arzt-/Arztin-PatientIn-Verhiltnis

Das besondere Setting der Haft und die Organisation der gesundheitlichen
Versorgung beeinflussen das Verhiltnis zwischen Arztin/Arzt und PatientIn
bzw. generell zwischen dem Fachpersonal und den Gefangenen. Denn dieses
Verhiltnis kommt nicht freiwillig zustande. Die Gefangenen befinden sich in
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einem Abhédngigkeitsverhiltnis zu Staat und Anstaltsmedizin (Lesting und
Stover 2012: 381). Durch die fehlende freie Arztwahl sind die Arztinnen und
Arzte ZwangsansprechpartnerInnen fiir die Gefangenen (Keppler 2008a: 47),
die Vertrauensbasis ist somit belastet. Es kann zu Misstrauen auf Seiten der
Gefangenen beziiglich der Verschwiegenheit, der beruflichen Unabhéngig-
keit und Qualifikation kommen (Pont 2008). Das medizinische Personal kann
von den Gefangenen als Teil des gegnerischen Systems (Legat 2009: 44)
wahrgenommen werden. Die Macht der Geféngnisarztinnen und -drzte, {iber
eine Uberweisung an extramurale Dienste zu entscheiden, ist ebenfalls ge-
fangnistypisch. Die Kontaktaufnahme durch die Gefangenen erfolgt nicht
unbedingt freiwillig (z. B. bei der Eingangsuntersuchung), so dass gegenseiti-
ges Misstrauen die Folge sein kann (Lesting und Stover 2012: 383). Das Ver-
trauen in die Anstaltsmedizin wird auch durch die Beteiligung der Arztinnen
und Arzte an Sicherungs- und ZwangsmafBnahmen (Unterbringung im bgH,
medizinische Unbedenklichkeitsuntersuchung zu Arrest, Haftfahigkeitsdiag-
nose, Durchfithrung von Drogentests, etc.) beeintrichtigt. Gefangnismedizin
ist generell gekennzeichnet durch die fehlende Autonomie der Patientinnen/
Inhaftierten. Die Freiwilligkeit der Gefangenen kann durch die anstaltsspezi-
fischen Gegebenheiten und Zwénge und der damit verbundenen Angst vor
Stigmatisierung und Benachteiligungen beeintréchtigt sein, so beim Thema
HIV oder anderen von der Anstalt als bedrohlich wahrgenommenen Krank-
heiten wie TB.

So wie die Gefangenen keine freie Arztwahl haben, kénnen auch die Arztin-
nen und Arzte nicht ihre Patientlnnen ,,wihlen bzw. an andere KollegInnen
verweisen (McCallum 1995: 8). Die Patientlnnen im Vollzug werden ,,ver-
breitet als problematisch beschrieben®, als

,recht pauschal der Simulation und Wehleidigkeit, der Arbeitsunlust
und des Hangs zum Medikamentenmissbrauch bezichtigt, nicht selten
als undankbar und aggressiv gegeniiber einem in erster Linie als Re-
prasentanten der ,feindlichen Institution® gesehenen Arzt beschrieben*
(Hillenkamp 2005: 13f.).

Gefangene versuchen, ,.etwa durch tatsdchliche oder vorgeschobene Krank-
heitssymptome Vergilinstigungen zu erhalten” (Lesting und Stover 2012:
383), was wiederum Misstrauen auf Seite der Arztinnen und Arzte hervor-
rufen kann.
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3.1.4.4 Arztliche Schweigepflicht

Die arztliche Schweigepflicht gilt grundsétzlich auch im Justizvollzug. Je-
doch bestehen Einschrankungen dieser Schweigepflicht, und zudem unter-
liegt die Einhaltung einigen Herausforderungen. Nach §182(1) StVollzG
diirfen personenbezogene Daten aus drztlichen Untersuchungen in der Anstalt
nicht allgemein kenntlich gemacht werden. Doch andererseits ist ,,der Arzt
zur Offenbarung ihm im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsfiirsorge be-
kannt gewordenen Geheimnisse befugt, soweit dies fiir die Aufgabener-
fiillung der Vollzugsbehorde unerldsslich oder zur Abwehr von erheblichen
Gefahren flir Leib oder Leben des Gefangenen oder Dritter erforderlich ist*
(§ 182(2) StVollzG). Eine solche Offenbarungsbefugnis bedeutet eine Ein-
schrinkung der arztlichen Schweigepflicht. Diese ist zwar grundlegendes
Prinzip medizinischer Ethik, wird jedoch bedroht bei Interessen Dritter, hier
der Justiz (Keppler 2008a: 66). Gesundheitsakten diirfen nur vom medizini-
schen Personal und dem entsprechenden Gefangenen eingesehen werden
(bzw. von diesem Beauftragte), nicht jedoch von anderen Teilen der Justiz,
und sind deshalb getrennt von der Gefangenenpersonalakte (GPA) zu fithren
(ebd.: 68). Aufgrund des totalen Charakters des Strafvollzugs und damit
verbundener Mdglichkeit von Gewalt wird argumentiert, dass Gefangene ein
groBeres Recht auf Privatheit haben als auflerhalb (z. B. MacDonald 2006:
216), in der Praxis ist jedoch das Gegenteil der Fall.

Die Einhaltung der drztlichen Schweigepflicht ist im Justizvollzug schwierig
umzusetzen. Auf der praktischen Ebene kdnnen beispielsweise die Behand-
lung von Infektionskrankheiten oder die Substitutionsbehandlung mit einem
taglichen Arzttermin verbunden sein, so dass andere Gefangene und das
Personal zumindest wissen, dass diejenige Person sich in einer regelmaBigen
Behandlung befindet. Dariiber hinaus verlangt das Personal (insbesondere der
AVD) aus Sicherheitsgriinden iiber den Infektionsstatus beziiglich HIV in
Kenntnis gesetzt zu werden (Stéver und Lines 2006). So kommt es zur
Datenweitergabe iiber den HIV-Status des Arztes an die Anstaltsleitung und
z. T. an das EDV-System/Akte (,,infektids*) in Sachsen, Schleswig-Holstein,
Bayern, Baden-Wiirttemberg, Hessen, Thiiringen (Knorr 2012). Auch die
doppelte Rollenfunktion der Arztin und des Arztes im Vollzug als Ver-
trauensarzt/-drztin der Gefangenen und als Mitglied des Vollzuges kann zu
Schwierigkeiten beim Arztgeheimnis filhren, wenn das &rztliche Personal
Kenntnisse aus der einen Funktion in der anderen Funktion nutzt, z. B. bei
der Feststellung von Arresttauglichkeit medizinische Daten des Gefangenen,

116



die aus seiner #rztlichen Titigkeit herriihren, verwendet.53 Haben Gefangene
Zweifel an der Einhaltung der Schweigepflicht, kann dies auch (evtl. nega-
tive) Konsequenzen auf ihr Verhalten und ihre Mitteilungs- und Beteili-
gungsbereitschaft gegeniiber dem medizinischen Dienst haben (MacDonald
2006; Tag 2005), indem sie aus Furcht vor Weitergabe und mangelnder Ver-
traulichkeit sowie daraus folgender Diskriminierung/Stigmatisierung durch
das Personal oder andere Gefangene ihren HIV-Status verschweigen oder
einen Test aus diesen Griinden ablehnen.

Bedienstete fiihlen sich hdufig verunsichert und haben Angst vor einer mog-
lichen Ansteckung, wenn sie nicht wissen, welche Inhaftierten infiziert sind,
und in einigen Bundesldndern ist auf Akten der Vermerk ,,Blutkontakt mei-
den* notiert, welcher i.d.R. auf eine HIV- oder HCV-Infektion hindeutet.>
Vertraulichkeit des medizinischen Personals ist fiir Gefangene von grofler
Bedeutung, doch die jeweiligen Richtlinien werden je nach Anstalt bzw.
Land durchaus unterschiedlich interpretiert (MacDonald 2006: 210). Wenn
Gefangene anderen Gefangenen oder dem (nicht-medizinischen) Personal
ihren HIV- oder HCV-Status mitteilen, sollten daraus keine Nachteile fiir sie
entstehen. Die Vertraulichkeit gerade beziiglich des HIV- oder HCV-Status
kann in der geschlossenen Situation des Gefangnisses auch deshalb schwierig
aufrecht zu erhalten sein, weil diese Gefangenen evtl. umfangreiche Medi-
kamente einnehmen oder sehr regelméfig beim medizinischen Dienst vor-
stellig werden, was sowohl dem Personal als auch anderen Gefangenen auf-
fallen kann.

Eine Moglichkeit, bessere Vertraulichkeit und Schweigepflicht zu ermdgli-
chen, kann die Uberfiihrung der medizinischen Versorgung an die extra-
murale Gesundheitsversorgung sein (z. B. MacDonald 2006: 216).

53  Fiir eine detaillierte Ausfithrung zur Schweigepflicht s. Tag (2005).

54  Eine solche Mafinahme fiihrt allerdings zu einem falschen Sicherheitsgefiihl, da im Um-
kehrschluss die Bediensteten davon ausgehen, alle anderen Gefangenen seien nicht infi-
ziert, und hier miissten keine ,besonderen Sicherheitsvorkehrungen® getroffen werden.
Dies ist sowohl aufgrund der grolen Zeitspanne zwischen Infektion und Testnachweis von
mehreren Wochen sowie der moglichen Verweigerung/Nichtbekanntgabe bei anderen In-
haftierten kontraproduktiv, insbesondere auch, um eine Diskriminierung einzelner Gefange-
ner zu verhindern und eine Gleichbehandlung aller sicherzustellen (MacDonald 2006: 208).
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3.2 Internationale Richtlinien zur intramuralen
Gesundheitsversorgung

Eine Reihe von internationalen Konventionen, Vereinbarungen, Richtlinien,
Deklarationen und Empfehlungen umfassen Standards und Regeln flir Ge-
fangnisse und die Gesundheitsversorgung in Gefdngnissen. Internationale
Organisationen und Korperschaften wie die Vereinten Nationen (inkl. der
Unterorganisationen wie UNODC oder UNAIDS), die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO), und auf europdischer Ebene der Europarat und das ,,European
Committee for the Prevention of Torture and Inhuman or Degrading Treatment
or Punishment™ (CPT) verfassten eine Fiille an Dokumenten. Tabelle 2 bietet
eine Ubersicht solcher relevanter internationaler Dokumente in chronologischer
Reihenfolge, die im Anschluss ausschnittsweise mit ihrem Bezug zur Gesund-
heitsversorgung und zu DrogenkonsumentInnen erléutert werden.

Tab. 2

Ubersicht ausgewihlter internationaler Richtlinien, Konventionen, Deklarationen und

Empfehlungen zu Gesundheitsversorgung in Haft

Jahr
1948

1955

1979

1982

1987

1987/2006

1989

1990
1992

1998
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Organisation
UN

UN

International
Council of Prison
Medical Services

UN

Council of Europe

UN

UN
CPT

Council of Europe

Titel
Allgemeine Erkldrung der Menschenrechte

Standard Minimum Rules for the Treatment of
Prisoners

Oath of Athens

Principles of Medical ethics relevant to the Role of
Health Personnel, particularly Physicians, in the
Protection of Prisoners and Detainees against Torture
and Other Cruel, Inhuman or Degrading Treatment or
Punishment

Convention against torture and other cruel, inhuman
or degrading Treatment or Punishment

European Prison Rules (Europdische Strafvollzugs-
grundsitze)

Body of Principles for the protection of persons
under any form of detention or imprisonment
Basic Principles for the Treatment of Prisoners
3 General report on the CPT’s activities

Recommendation No. R (98) 7 of the Committee of
Ministers to Member States concerning the ethical
and organisational aspects of health care in prisons



Recommendation No.R (99) 22. Prison overcrowding

1999 Council of Europe and prison population inflation
2001 PRI Making sta.ndards W(.)I‘k. An international handbook
on good prison practice
Council of Europe Européische Konvention zur Verhiitung von Folter
2002 h P | und unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung
CPT
oder Strafe
2003 WHO Europe Moscow Declaration: Prison health as part of public
health
The rights of prisoners in the European Union. Euro-
2004 European pean Parliament recommendation to the Council on
Parliament (EU) the rights of prisoners in the European Union
(2003/2188(INI)
2006 Council of Europe Récommendatlon No. R (2006) 2 on the European
Prison Rules
2009 UNODC, WHO Kyiv Declaration on Women'’s Health in Prison
Europe
2009 Council of Europe | Resolution 1663(2009) Women in prison

Nach dem Zweiten Weltkrieg entstanden internationale Vereinbarungen zu
universellen Menschenrechten. Ein zentrales Dokument ist dabei die 1948
von den Vereinten Nationen verabschiedete ,,Allgemeine Erklarung der Men-
schenrechte” (United Nations 1948). Fiir den Bereich des Justizvollzuges ist
hier insbesondere der Artikel 5 von Bedeutung. Demnach sind ,,Folter oder
grausame, unmenschliche bzw. erniedrigende Behandlung oder Strafe‘ unter-
sagt, wortgleich auch die européischen Menschenrechtskonvention in Artikel 3
(Council of Europe 1950). Doch gab es lange Zeit keine verbindlichen Defi-
nitionen, welche Art von Behandlung oder Strafe konkret unter diesen Arti-
kel fallt (vgl. Morgenstern 2008).

Die ersten internationalen Richtlinien zum Justizvollzug waren die 1955 von
dem Kongress der Vereinten Nationen verabschiedeten ,,Standard Minimum
Rules for the Treatment of Prisoners®. Im Abschnitt iiber den medizinischen
Dienst (Satz 22ff.) heiBit es u. a., dass in jeder Anstalt ausreichend medizini-
sches Personal erreichbar sein muss und dass dieses auch psychiatrisch ge-
schult sein soll. Zudem wird eine enge Zusammenarbeit mit der Gesund-
heitsversorgung auflerhalb des Vollzuges angemahnt. Auch die potentiell
gesundheitsgefahrdenden Umsténde der Inhaftierung werden angesprochen,
Aufgaben des medizinischen Personal konkretisiert und einzelne Gesund-
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heitsbereiche, insbesondere filir Frauen/Miitter, psychische Krankheiten und
Zahngesundheit geregelt (United Nations 1955).

Der ,,Oath of Athens“ (International Council of Prison Medical Services
1979) dient als Grundlage vieler Richtlinien und Konventionen, indem er in
Anlehnung an den Eid des Hippokrates die Verantwortung von Gefangnis-
arzten und -drztinnen fiir die bestmdgliche Behandlung aller Gefangenen ver-
deutlicht (vgl. Penal Reform International 2001; Pont 2009). Er besteht aus
den fiinf folgenden Grundsitzen (International Council of Prison Medical
Services 1979):

“To abstain from authorizing or approving any physical punishment.

To abstain from participating in any form of torture.

3. Not to engage in any form of human experimentation amongst incar-
cerated individuals without their informed consent.

4. To respect the confidentiality of any information obtained in the course
of our professional relationships with incarcerated patients.

5. That our medical judgements be based on the needs of our patients and

take priority over any non-medical matters.”

[N

Der Europarat (Council of Europe) hat in der Zeit von 1962 bis 2003 insge-
samt 32 Empfehlungen zum Kontext Strafvollzug verabschiedet (Morgenstern
2008: 39), die sich auf unterschiedliche Bereiche beziehen. Von zentraler
Bedeutung sind die European Prison Rules (EPR), die das Ministerkomitee
des Europarates (47 Mitgliedsstaaten) erstmals 1973 verabschiedet und 1987
grundlegend iiberarbeitet hat (Council of Europe 1987). Im Jahr 2006 sind sie
in einer abermals iiberarbeiteten Fassung erschienen (Council of Europe
2006). Die EPR gehen in einigen Punkten iiber das deutsche StvollzG hinaus
(Feest 2006: 259). Insgesamt wurde in den neuen europdischen Strafvollzugs-
grundsitzen auf das Thema Menschenrechte im Justizvollzug besonderes
Augenmerk gelegt. Dieses wird deutlich in den Grundprinzipien (vgl. Diinkel
2010a), in denen auf die Menschenrechte der Gefangenen hingewiesen wird
und die Angleichung der Lebensbedingungen an die positiven Aspekte des
Lebens in der Gesellschaft gefordert wird. Zudem wird Mittelknappheit als
Rechtfertigung fiir unzulidngliche Vollzugsbedingungen zuriickgewiesen, da
diese den Menschenrechten zuwiderlaufen. Weiterhin wird die besondere
Bedeutung des Personals hervorgehoben und insgesamt mehr Kontrolle durch
unabhingige Gremien gefordert (Diinkel 2010a: 204). Der dritte Abschnitt
der European Prison Rules beschiftigt sich mit dem Thema Gesundheit
(Rules Nr. 39-48), wobei in den Abschnitten zu Erndhrung und Unterbrin-
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gung auch implizit Gesundheitsfragen angesprochen werden. Bereits in der
Version von 1987 wird bei den Grundprinzipen die Erhaltung der Gesundheit
und des Selbstrespekts als Behandlungsziel genannt (Council of Europe
1987: Satz 3). Unterschiede zwischen der alten und der neuen Fassung der
European Prison Rules werden in der Uberschrift des jeweils die Gesundheit
betreffenden Abschnitts deutlich. Heiit es 1987 noch ,Medical Services*
(mit sieben Punkten), spricht man 2006 von ,,Health“ (neun Punkte). Der
Fokus hat sich also erweitert auf eine ganzheitlichere Sichtweise. Zugleich ist
die neuere Fassung ausfiihrlicher, auch mit mehr Unterpunkten versehen (vgl.
Council of Europe 1987; Council of Europe 2006). Die European Prison
Rules sind fiir die Gesetzgebung insbesondere in den mittel- und osteuro-
paischen Léndern von Bedeutung (Diinkel 2010a: 207). Deutschland hat sich
zur Einhaltung der EPR verpflichtet, sie stellen zwar rechtlich ein sogenann-
tes soft law dar, bilden aber dennoch bindende Malstibe fiir den deutschen
Gesetzgeber (Miiller-Dietz 2008: 25). So hat sich das Bundesverfassungs-
gericht bei Entscheidungen auf internationale Standards wie die European
Prison Rules berufen (s. Morgenstern 2008: 50).

In Tabelle 3 werden internationale Dokumente aufgefiihrt, die sich schwer-
punktméBig auf Drogen und/oder Infektionskrankheiten im Vollzug beziehen.

Tab. 3 Ubersicht ausgewihlter internationaler Dokumente mit den Schwerpunkten Drogen
und Infektionskrankheiten

Jahr Organisation Titel

1993 WHO Guidelines on HIV infection and AIDS in prisons

Recommendation No. R (93) 6. Prison and crimino-
logical aspects of the control of transmissible dis-

1993 Council of Europe eases including AIDS and related health problems in
prison
World Medical Asso- Declaration of Edinburgh on Prison Conditions and

2000 ciation (WMA) the Spread of Tuberculosis and Other Communica-
ble Diseases

Council Recommendation of 18 June 2003 on the

2003 Council of Europe prevention and reduction of health-related harm

associated with drug dependence (2003/488/EC)

2006 UNODC, WHO, Framework for an effective national response to
UNAIDS HIV/AIDS in prisons

Policy Brief. HIV testing and counselling in prisons

2009 UNODC, WHO and other closed settings
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Internationale Organisationen wie die WHO, UNODC, UNAIDS und Prison
Reform International (PRI) erarbeiten Leitlinien und Empfehlungen, die sich
mit der Gesundheitsversorgung in Haft allgemein bzw. DrogenkonsumentIn-
nen im Besonderen befassen. Die UNODC und WHO haben 2009 eine
gemeinsame Stellungnahme iiber HIV-Tests und -beratung im Justizvollzug
herausgegeben, in dem sie die Relevanz von Test- und Beratungsméglichkei-
ten betonen, gleichzeitig die zwangsweise Testung sowie separate Unterbrin-
gung von HIV-Infizierten strikt ablehnen (UNODC und WHO 2009a). Zu-
dem sehen sie Testen und Beratung als Teil einer umfassenden Strategie zur
HIV-Bekdmpfung, welche auch schadensminimierende Mallnahmen wie
Kondom- und Spritzenvergabe sowie Behandlung und Betreuung umfasst,
und eine enge Kooperation mit dem Gesundheitssystem auflerhalb vorsicht
(ebd.).

Einige Empfehlungen des Europarates befassen sich mit einzelnen Mafinah-
men oder Zielgruppen. So empfichlt er die Bereitstellung der gleichen Mal3-
nahmen der Schadensminimierung wie aullerhalb auch fiir Gefangnisse bereit
zu halten, inklusive Spritzentausch (Council of Europe 2003: Rec. No. 8).
Vor dem Hintergrund steigender Zahlen von weiblichen Inhaftierten in vielen
europdischen Léndern hat der Europarat im Jahr 2009 eine Resolution zu
Frauen im Gefangnis herausgegeben (Council of Europe und Parliamentary
Assembly 2009). Diese geht auf spezielle Problemlagen und Anforderungen
des Frauenvollzuges wie wohnortferne Unterbringung, Schwangerschatft,
Miitter und Kinder im Vollzug, Beschiftigung und Behandlungsmoglich-
keiten ein. Insbesondere vor dem Hintergrund hoher Zahlen von Drogenkon-
sumentinnen und psychischen Problemen unter weiblichen Inhaftierten
mahnt die Resolution eine Reduzierung der Anzahl weiblicher Inhaftierter
und somit eine Inhaftierung von Frauen nur in unumgénglichen Féllen und
bei sehr schweren Straftaten an (ebd.). In der Erkldrung von Kiew iiber die
Gesundheit von Frauen im Strafvollzug wird festgestellt,

»dass der Umgang mit Straftiterinnen in den heutigen Strafvollzugs-
systemen oft deren grundlegenden Bediirfnissen gesundheitlicher und
anderer Art nicht gerecht wird und somit erheblich hinter dem zuriick-
bleibt, was die Menschenrechte, die anerkannten internationalen Emp-
fehlungen und die soziale Gerechtigkeit gebieten (UNODC und
WHO Europe 2009a: 1).

Das europédische Komitee zur Verhiitung von Folter und unmenschlicher und
erniedrigender Behandlung oder Strafe (CPT) wurde 1989 gegriindet. Die
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2002 erstellten und zuletzt 2011 iiberarbeiteten Standards stellen sieben es-
sentielle Prinzipien fiir die Gesundheitsversorgung von Gefangenen in den
Mittelpunkt (CPT 2011: 38):

1. “Access to a doctor

2. Equivalence of care

3. Patient's consent and confidentiality
4. Preventive health care

5. Humanitarian assistance

6. Professional independence

7. Professional competence.*

Wie in den bisherigen Ausfiihrungen (insbesondere Kap. 3.1.2 und 3.1.3)
dargestellt, werden diese Prinzipien im deutschen Justizvollzug nicht voll-
standig erfiillt. So ist beispielsweise der Zugang zu drztlichem Personal zwar
insgesamt gegeben, kann jedoch insbesondere am Wochenende, nachts oder
in kleinen JVAen eingeschriankt sein. Die drztliche Schweigepflicht und die
Selbstbestimmung und Einwilligung der Gefangenen in medizinische Maf3-
nahmen ist im Strafvollzug durch die Offenbarungsbefugnis sowie die struk-
turellen Rahmenbedingungen des Vollzugs ebenfalls eingeschrankt. Praven-
tive MaBnahmen sind wie das Beispiel Spritzenvergabe zeigt, unzureichend
umgesetzt. Durch die Organisation der medizinischen Versorgung im Justiz-
vollzug und daraus entstehende Rollen- und Aufgabenkonflikte ist die pro-
fessionelle Unabhéngigkeit des medizinischen Personals beschnitten. Zu-
sammenfassend ist somit die Umsetzung der genannten Grundprinzipien des
CPT in Deutschland nicht in vollem Umfang gegeben.

Auch die EU hat im Jahr 2004 Richtlinien zu den Rechten von Gefangenen
herausgegeben, die u. a. die unzureichende Durchfithrung der Gesundheits-
versorgung thematisieren (s. European Parliament 2004). Es wird eine ,,Euro-
pean Prison Charter gefordert, die die Rechte von Gefangenen regelt, u. a.
das Recht auf Gesundheit im Rahmen der allgemeinen Haftbedingungen
sowie den Zugang zu interner und externer medizinischer Versorgung. Ein
Fokus liegt auf dem Bereich Resozialisierung und einer Angleichung der
Haftbedingungen, welches u. a. Ausdruck findet in der Forderung nach einem
Recht auf Sexualitdt und emotionale Bindungen, sowie die Forderung, soweit
wie moglich offenen Vollzug zu praktizieren und Haftalternativen umzu-
setzen (European Parliament 2004).
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Ein weiteres relevantes Dokument ist die “Dublin Declaration on Partnership
to Fight HIV/AIDS in Europe and Central Asia”, welche 2004 von den 53
Landern aus der WHO Europe Region unterzeichnet wurde (WHO Europe
und UNAIDS 2008). Die Dublin Declaration besteht aus insgesamt 33 Aktio-
nen in 15 thematischen Kapiteln zur Prévention, Bekdmpfung, Behandlung
von HIV und AIDS. Das Dokument bezieht sich zwar nicht explizit auf das
Gefangnis, es lassen sich jedoch einige Aspekte iibertragen, wenn Gefangene
z. B. als eine der gefdhrdeten Gruppen betrachtet werden, denen besondere
Aufmerksamkeit und konkrete Aktionen zukommen sollten (WHO Europe
und UNAIDS 2008: 223). Um auf das Fehlen des Gefingniskontextes auf-
merksam zu machen und in den Fokus zu riicken, wurde am gleichen Tag wie
die ,,Dublin Declaration” von einer Reihe internationaler Expertlnnen die
,Dublin Declaration on HIV/AIDS in Prisons in Europe and Central Asia®
(Lines et al. 2004a) verdffentlicht. Diese beinhaltet acht Prinzipien zur HIV-
Bekdmpfung in Gefdngnissen sowie in elf Artikeln Aktionen zur Umsetzung.
Vier Jahre nach der Dublin Declaration entspricht der Umfang und die Qua-
litdit von HIV Pravention, Behandlung und Versorgung in européischen Ge-
fangnissen weder dem Bedarf, dem Angebot, welches extramural vorgehalten
wird, oder der Verpflichtung der Staaten bei der Unterzeichnung der Dublin
Declaration (WHO Europe und UNAIDS 2008: 229). So gab es konkrete
Vereinbarungen, dass bis 2005 der universelle Zugang zu Privention und
Behandlung (inkl. antiretrovirale HIV-Behandlung) gewéhrleistet sein soll
(Action 21), dies ist in dem Umfang noch nicht geschehen (ebd.). Auch um-
fangreiche und vielfdltige Praventionsangebote sind in Haft nicht hinreichend
und wie beschlossen bis 2010 fiir 80% aller Gefangenen umgesetzt (Action 9),
hier kann der Spritzentausch als augenfalligstes Beispiel angefiihrt werden
(ebd.).

Eine weitere grundlegende Stellungnahme ist die Moskauer Erkldrung mit
dem Titel ,,Gesundheit im Strafvollzug als Teil der 6ffentlichen Gesundheit™
(WHO Europe 2003). Diese wurde auf einer von der WHO organisierten,
internationalen Tagung im Jahr 2003 verabschiedet. In dieser Erkldrung wird
darauf aufmerksam gemacht, dass ,,Gesundheit im Strafvollzug ein integraler
Bestandteil des offentlichen Gesundheitswesens eines jeden Landes sein
muss®. Somit wird eine umfassende Zusammenarbeit zwischen den 6ffentli-
chen Gesundheitssystemen und denen des Strafvollzugs empfohlen und
insbesondere auf die Problematik von Infektionskrankheiten hingewiesen
(WHO Europe 2003).
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Im Jahr 2006 wurde die ,,Lisbon Agenda for Prisons* von der European
AIDS Treatment Group (EATG) und weiteren Organisationen im Rahmen
eines internationalen Symposiums als Strategie-Erkldrung verabschiedet
(EATG und GAT 2006). Eine Reihe von Mainahmen werden empfohlen mit
dem Ziel drogenbezogene Probleme zu minimieren. Die empfohlenen MaB3-
nahmen umfassen solche zur Senkung der Nachfrage nach Drogen (diversifi-
zierte Behandlungsmoglichkeiten und Haftalternativen), MaBnahmen zur
Reduktion und Prévention von Infektionskrankheiten, zur Nachsorge sowie
zur besseren Implementierung von Drogenhilfe und Infektionsprophylaxe-
Angeboten (ebd.).

Eine weitere Stellungnahme ist die Erklarung von Trencin, ebenfalls unter
der Regie der WHO Europe entwickelt, zur psychischen Gesundheit im
Strafvollzug (WHO Europe 2008). Hier geht es um die ,,dringende Notwen-
digkeit einer eingehenden Befassung mit den psychischen Gesundheitsprob-
lemen der Insassen von Haftanstalten®, und die Warnung, dass Haftanstalten
immer mehr zu psychiatrischen Anstalten werden, in denen die Hilfe- und
Behandlungsangebote begrenzt seien (WHO Europe 2008). Ein weiterer
Problembereich wird in der geschlechtergerechten Versorgung zu Ungunsten
von Frauen gesehen, so die UNODC in der Erklidrung von Kiew. Demnach
bleibe die Versorgung von inhaftierten Frauen ,,erheblich hinter dem zuriick
[...], was die Menschenrechte, die anerkannten internationalen Empfehlun-
gen und die soziale Gerechtigkeit gebieten (UNODC und WHO Europe
2009a: 1).

Die Tradition, auf wichtigen internationalen Kongressen zum Thema Ge-
sundheit in Haft eine Erkldrung zu verabschieden, wurde 2010 in Madrid
fortgesetzt. Die ,,Empfehlung von Madrid: Gesundheitsschutz in Haftanstal-
ten als integraler Bestandteil des Gesundheitswesens (WHO 2010) mahnt
die Umsetzung der verschiedenen Leitlinien, Malnahmen und Programme
an, die von internationalen anerkannten Organisationen wie WHO und
UNODC erarbeitet wurden. Dazu gehoren die weitestmdgliche Nutzung von
Haftalternativen, Beratung und Behandlung bei Infektionskrankheiten, Scha-
densminderung, kontinuierliche Versorgung nach Haftantritt und Entlassung
sowie Schulung aller Bediensteten zu gesundheitlichen Themenbereichen
(s. WHO 2010).

Der ,,WHO Health in Prison Guide* (Mgller et al. 2007) stellt umfangreiche
Empfehlungen zur Gesundheitsversorgung in Haft und notwendige Veridnde-
rungen zusammen. Im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes zur Gesundheits-
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versorgung bezieht er sich auf internationale Leitlinien und betont die Ver-
antwortung und Aufgaben der verschiedenen Ebenen (a.a.O.: 1ff.):

— Political leadership

— Management leadership

— Leadership by each member of the staff
— Leadership of health care personnel

sowie dariiber hinaus die Rolle der Gefangenen und der Kooperation mit
lokalen Einrichtungen (wie Bewéhrungshilfe, soziale Dienste, Ehrenamtli-
che) zur Entwicklung eines gesundheitsfordernden Gefangnisses (ebd.).

Die Umsetzung der diversen Richtlinien, Konventionen, Empfehlungen und
Deklarationen ist in vielen Bereichen der Gesundheitsversorgung und -forde-
rung unvollstdndig, nicht zuletzt verweisen viele der hier vorgestellten Leit-
linien darauf, dass eine stringentere und umfassendere Umsetzung des Beste-
henden notwendig sei und MaBnahmen zur Umsetzung gefordert werden. So
betont die Europdische Kommission z. B. fiir den Bereich Harm Reduction:

“Almost all Member States have implemented measures to prevent
infectious diseases among drug users in prisons. However, harm re-
duction interventions in prisons within the European Union are still
not in accordance with the principle of equivalence adopted by UN
General Assembly, UNAIDS/ WHO and UNODC, which calls for
equivalence between health services and care (including harm reduc-
tion) inside prison and those available to society outside prison.
Therefore, it is important for the countries to adapt prison-based harm
reduction activities to meet the needs of drug users and staff in prisons
and improve access to services. The continuity of these services, in-
cluding quality and access, should be ensured after release from prison*
(Commission of the European Communities 2007: conclusion Nr. 5).

Viele der internationalen Richtlinien wie z. B. die European Prison Rules
sind in Deutschland kaum bekannt (Feest 2006: 259). Dies kann teilweise
daran liegen, dass viele dieser internationalen Dokumente nicht in deutscher
Sprache vorliegen (ebd.). Ein bedeutenderes Problem von einem Teil der
internationalen Leitlinien, Empfehlungen und Richtlinien ist die fehlende
rechtliche Verbindlichkeit, so dass die Umsetzung und Kontrolle nicht oder
nur beschrinkt rechtlich eingefordert werden kann. Sogenanntes ,,soft law*
kann als ,Jlaw in the books* ein Dasein fristen, ohne als ,law in action®
umgesetzt zu werden (Morgenstern 2008: 45). Zudem werden bestimmte
Prinzipien wie das Aquivalenzprinzip eher als ,,ideale Forderungen, die nach
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Maglichkeit in staatlichen Vorschriften verrechtlicht und deren Umsetzung in
der Praxis dann stindig tberpriift und eingefordert werden muss* (Feest
2009: 30) verstanden. Eine Kontrolle der Umsetzung findet auf européischer
Ebene durch den europdischen Gerichtshof fiir Menschenrechte (EGMR)
statt, sowie andererseits durch die Berichte des CPT an die einzelnen Staaten,
die sich beide auf die EPR beziehen (ebd.).

33 Drogenbhilfe im Strafvollzug

Der Umgang mit Drogenkonsumentlnnen im Justizvollzug vollzieht sich
zwischen den Zuschreibungen ,,krank® und ,,kriminell“, so dass verschiedene
Rollen bzw. Identitdten existieren: die zu bestrafenden “Kriminellen”, die zu
behandelnde ,,Drogenabhédngigen”, die hilfebediirftige Person, die auffillige
Person, manchmal auch die miindige Person. Drogenhilfe im Vollzug wirkt
nicht nur im Sinne ihrer jeweiligen Ziele (Abstinenz, Schadensminimierung,
etc.), sondern auch zur Bildung bestimmter Identitidten. Die generelle Heran-
gehensweise des Justizvollzuges an ,,das Drogenproblem* wird bestimmt von
Abstinenzorientierung und Kontrolle. So werden die Ziele mit ,,Verfestigung
der Sucht entgegenzuwirken und Abstinenzverhalten zu stabilisieren® (Thiel
2013: 19) benannt. Der Fokus der drogenbezogenen Angebote und Mafinah-
men liegt ganz liberwiegend auf abstinenzorientierten Angeboten, schadens-
minimierende Maflnahmen werden weitaus weniger regelméfig umgesetzt
(z. B. Zurhold und Haasen 2005: 139). Die Behandlung einer Abhéngigkeit
steht zudem als zweitrangiges Ziel dem ordnungsgeméfBen Ablauf des An-
staltslebens gegeniiber (Jacob und Stéver 2000: 66). Kontrollaspekte unter-
minieren Hilfeangebote im Justizvollzug.>> So wird jeder nachgewiesene
Konsum in Haft mit Disziplinarmanahmen oder erzieherischen Maflnahmen
geahndet (z. B. Thiel 2013: 21), anstatt darin den Ausdruck eines hilfe-
bediirftigen Verhaltens zu sehen, wie es die Lesart von Drogenkonsum als
Krankheit implizieren wiirde. Weitere Aspekte, die Behandlungsmoglich-
keiten im Vollzug erschweren, sind “the prison regime and culture; the atti-

55 In Ddnemark wird beispielsweise seit 2007 vermehrt Behandlung auch mit verschérften
disziplinarischen Sanktionen verbunden, wenn Konsumentlnnen keiner Behandlung zu-
stimmen, so dass eine Behandlung z. T. aus Angst vor Sanktionen angetreten wird. Dieses
System verschirft die Spannungen zwischen Behandlung und Bestrafung weiter und ergibt
eine Zweiklassenstrategie zwischen Behandlungswilligen und -unwilligen (Kolind, Frank
und Dahl 2010).
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tudes of staff towards drug use and drug users, and the relationship between
officers and prisoners” (McIntosh und Saville 2006: 230).5¢

Steht in der Bearbeitung des Drogenkonsums der Krankheitsaspekt des Kon-
sums im Vordergrund, so wird die Sinnhaftigkeit der Kriminalisierung bzw.
der Inhaftierung von Drogenkonsumentlnnen stark bezweifelt. Die Uberzeu-
gung, dass DrogenkonsumentInnen eigentlich nicht in den Strafvollzug geho-
ren, ist weit verbreitet (Jacob und Stover 2000: 65), die Realitdt spricht je-
doch eine andere Sprache, nach wie vor ist der Anteil an Drogenkonsu-
mentlnnen im Vollzug hoch, Alternativen werden bestenfalls modellhaft um-
gesetzt.7 Bereits in den 1920er Jahren gab es Zweifel an der Tauglichkeit,
Drogen“abhéngige™ zu inhaftieren: “Prison physicians and other officials
believe that imprisonment offers little hope of effecting a cure for this
condition [drug addiction, K.T.] and they strongly urge the removal of the
drug addict from his present prison environment with segregation in a
different type of institution [...]” (Rector 1929: 14). Alternativen zum Voll-
zug (wie Therapie- und Behandlungsangebote) haben sich beziiglich Drogen-
konsumentlnnen als kostengiinstiger beziiglich der gesundheitlichen, sozialen
und Okonomischen Schidden des Drogenkonsums herausgestellt (WHO,
UNODC und UNAIDS 2007a: 7). Auch UN-Stellen mahnen Reformen zur
Reduzierung der Inhaftierten, insbesondere von Drogenkonsumentlnnen an
(UNODC und WHO 2006: 14).

Die Bedarfe von Drogenkonsumenten sind unterschiedlich und komplex.
Daher gibt es keine universell iiberlegene Intervention (Wheatley 2007: 414).
Zudem sind Genderunterschiede zu beriicksichtigen. Inhaftierte Frauen sind
wahrscheinlich eine grofere Herausforderung als Manner fiir das Behand-
lungssystem, da bei ihnen multiple und komplexe Problembereiche vorliegen
(Langan und Pelissier 2001). Geschlechtssensible Strafjustiz ist notwendig
zur Beriicksichtigung geschlechtsspezifischer Bediirfnisse und Umsténde
(UNODC und WHO Europe 2009a: 49). Weibliche Gefangene weisen teil-
weise andere Bedarfe auf als méinnliche, insbesondere in den Bereichen Sub-
stanzkonsum, Familie und Kinder, Traumatisierungen und psychische Ge-
sundheit (z. B. Lewis 2006). So ist die Motivation zum Drogenkonsum bei

56  Fiir ausfiihrliche Erdrterungen zu diesen Aspekten s. Kap. 2.1.4.

57 Haftalternativen existieren, werden jedoch unsystematisch und meist mit geringen Fall-
zahlen umgesetzt. Hierfiir spricht auch die geringe Zahl der Anordnungen nach §35 BtMG
»Therapie statt Strafe, bei aller Kritik an dieser Mafinahme. Das Zuriickstellen der Strafe
nach §35 BtmG wurde 2011 lediglich in 319 Féllen, davon 24 Frauen, angeordnet (Statisti-
sches Bundesamt 2012).
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Frauen héufiger mit Schmerzlinderung (sowohl physisch als auch emotional)
verbunden, wahrend Ménner hdufiger hedonistische Motive angeben (Langan
und Pelissier 2001). “Equality of provision for women should not mean the
same provision as for men. Their needs are different” (Morgan und Liebling
2007: 1121). Dazu gehoren sowohl die unterschiedlichen Lebensumstinde
und -geschichten als auch die Delikte und deren Bearbeitung, die eine ge-
schlechtersensible Bearbeitung erfordern (Carlen 1998, zitiert nach Byrne
und Howells 2002). Im Folgenden wird auf unterschiedliche Hilfs- und
Unterstiitzungsangebote fiir Drogenkonsumentlnnen eingegangen.

3.3.1  Drogenberatung

Grundsétzlich sind MaBinahmen der sozialen Hilfe nach §§72ff. StVollzG an
den Grundsdtzen Individualitit und Hilfe zur Selbsthilfe zu orientieren
(s. Eder 2012: 111). Die Ziele und Aufgaben der Drogen- und Suchtberatung
umfassen sowohl direkt suchtbezogene Beratung als auch dariiber hinaus
Sozialberatung, die Vermittlung an externe Einrichtungen wie Therapie, die
Vorbereitung von und Motivation zu suchttherapeutischen Angeboten. So-
wohl eine ldngere und intensive Betreuung als auch Einzeltermine gehoren
zum Beratungsangebot. Methodisch kommt eine Vielzahl von Ansdtzen zum
Tragen, die sowohl Einzel- als auch Gruppenberatung umfassen kdnnen.
Auch inhaltlich ist die Spannbreite der Themen weitldufig (vgl. fiir eine
detaillierte Ubersicht Eder 2012: 112ff.). Sie reicht von substanzbezogenen
Themen und Unterstiitzungs- und Behandlungsfragen, ,,Behandlungsmotiva-
tion®, (sozial-) rechtlichen Fragen, Informationsvermittlung, Folgen der Haft
und Haftalltag, gesundheitliche und medizinische Themen (z. B. Infektions-
krankheiten und -prophylaxe) bis hin zu Therapievermittlung, Entlassungs-
vorbereitung und Weitervermittlung (Eder 2012: 1171f.).

Drogen- und Suchtberatung wird durch interne oder externe DrogenberaterIn-
nen angeboten. Vorteile von interner Suchtberatung werden in der gréfleren
Néhe und Expertise zum Strafvollzug gesehen sowie in der haufigeren und
unkomplizierteren Moglichkeit der Konsultation. Zudem ist die Kooperation
mit anderen Stellen innerhalb der JVA in der Regel unkomplizierter und der
Einfluss auf vollzugliche Entscheidungen (wie z. B. Lockerungen) ist grof3er
(Eder 2012: 116). Externe Suchtberatung hingegen kann durch ihren Status
groBere Vertraulichkeit bieten (z. B. bei ,,Riickfillen” oder anderen sensiblen
Themen, bei denen eine Sanktionierung befiirchtet werden kann), da sie nicht
Teil des Justizvollzuges ist. Generell ist es jedoch schwierig, die Vertraulich-
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keit gegeniiber anderen Gefangenen und Bediensteten zu wahren, wenn Bera-
tungstermine stattfinden (Eder 2012: 114).

Die Verfiigbarkeit und Umsetzung von Beratungsangeboten ist in jeder JVA
unterschiedlich. In einigen sind lange Wartezeiten auf einen Beratungstermin
iiblich, personelle Engpésse und begrenzte Kapazititen erschweren eine zeit-
nahe Inanspruchnahme (Eder 2012: 117).

3.3.2 Abstinenzorientierte Ansdtze

Abstinenzorientierte Behandlungsangebote existieren in unterschiedlicher
Form im Vollzug. Therapievorbereitende Kurse, Therapiemotivationsgrup-
pen etc. sollen die Gefangenen auf eine mdgliche Abstinenztherapie vorberei-
ten. Diese Angebote existieren in den meisten Justizvollzugsanstalten. Ein
Beispiel hierfiir ist die Therapiemotivationsgruppe in der JVA Wittlich. ,,Ziel
der Therapiemotivationswohngruppe ist, die Inhaftierten fiir eine intensive
Auseinandersetzung mit ihrer drohenden, bzw. bereits manifesten Abhéngig-
keitsproblematik zu motivieren* (Leitges und Reinehr 2012: 28). Durch die
in dieser Wohngruppe vorgeschriebene Abstinenziiberpriifung mittels Urin-
kontrollen (ebd.) wird das Therapieziel der Abstinenz jedoch bereits zur
Voraussetzung der Teilnahme an der Motivationsgruppe. Ein Vorschlag aus
Schottland hierfiir sind Assessment Instrumente, die die Verdnderungs- und
Therapiemotivation abschétzen sollen, damit sich die begrenzte Behand-
lungskapazitit auf diese motivierten Gefangenen konzentrieren kann
(Mclntosh und Saville 2006: 244).

Die sogenannten ,drogenfreien Stationen“ (auch ,drogenfreie Zonen®,
»Abteilung zur Erprobung der Drogenabstinenz), die nicht notwendiger-
weise ein Therapieangebot beinhalten, werden z. T. auch mit umfangreichem
therapeutischen Angeboten der Einzel- und Gruppentherapie angeboten.
Dabei handelt es sich um eine vom Rest der Anstalt abgetrennten Abteilung,
in der ,motivierten, drogenabhingigen Inhaftierten spezielle MaBnahmen
innerhalb der Haftanstalt angeboten bzw. schnelle Vermittlungen in Thera-
pieeinrichtungen ermdglicht* (Eder 2012: 266) werden sollen. Dabei werden
kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansétze ebenso wie psychotherapeutische
eingesetzt. Auch Methoden der ,,Motivierenden Gespriachsfithrung® haben
sich als effektiv erwiesen (Harrison et al. 2003). Nur wenige Studien haben
psychosoziale Programme in Haft systematisch evaluiert, doch deuten inter-
nationale Ergebnisse auf geringere Kriminalitdtsraten, Riickfille in Konsum
und Kriminalitit bei AbsolventInnen solcher Stationen hin (Jiirgens, Ball und
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Verster 2009). Die Abstinenz wird dabei durch groBere Kontrollintensitét
(Urinkontrollen), meist, aber nicht immer, begleitet von therapeutischen oder
anderen Behandlungsangeboten, und weitgehender Trennung von anderen
Stationen erreicht. Haufig erfahren die Insassen solcher Stationen mehr
Privilegien wie z. B. lingeren Umschluss, Freizeitangebote oder Lockerun-
gen bzw. eine ,,positivere Prognose ihrer Suchterkrankung* (Eder 2012: 267).
Die Gefangenen unterschreiben hiufig eine ,,Vereinbarung® und erkléren sich
mit den speziellen Regeln einverstanden (WHO, UNODC und UNAIDS
2007a). Drogenfreie Stationen konnen Konsumentlnnen wihrend der Haft in
einer abstinenten Lebensweise unterstiitzen, die Effektivitdt solcher Stationen
ist jedoch zweifelhaft (a.a.O.: 22). In Berlin wurden in den 1970er Jahren die
ersten ,,Drogenstationen* genannten Abteilungen im Vollzug eingerichtet,
mit allerdings sehr geringen Kapazititen (Weinhauer 2010: 288), die nach
und nach auch in anderen Bundesldndern eingerichtet und ausgebaut wurden.
Eine drogenfreie Station in einer Hamburger JVA aus den 1990er Jahren mit
Therapie fand eine signifikant geringere Riickfallrate unter denjenigen
Gefangenen, die das Programm beendeten, im Vergleich zu den Nicht-
Beendern und Nichtbehandelten (Heinemann, Bohlen und Piischel 2002).

Durch eine eher mangelnde Kooperationsbereitschaft sowie das Anstalts-
klima an sich sind therapeutische Maflnahmen in Haft problematisch (z. B.
Weinhauer 2010: 292) und weniger effektiv als extramurale beziiglich diver-
ser Zielkriterien. Dennoch verwundert die Vehemenz der von Schay und
Sichau formulierten Position, nach der drogenfreie Stationen lediglich auf die
Vorbereitung weiterer, externer Betreuung/Behandlung zielen, denn

,,Bei Drogenabhingigkeit handelt es sich um eine Krankheit, die aus-
schlieBlich in einer anerkannten Einrichtung der medizinischen Reha-
bilitation therapiert werden kann. Insoweit ist es zumindest diskus-
sionswiirdig, wenn im Strafvollzug auf den ,Drogenfreien Abteilun-
gen‘ Behandlungskonzepte umgesetzt werden [...]* (Schay und Sichau
2011: 36 in FuBBnote, Hervorh. im Original).

Dass die Behandlungsmoglichkeiten im Justizvollzug alles andere als ideal
sind, ist unbestritten. Dass eine solche Behandlung aber nur in genau festge-
legten und von den Rentenversicherungstragern anerkannten medizinischen
Einrichtungen moglich sein soll, verkennt die vielfaltigen Moglichkeiten,
eine ,,Abhéingigkeit” zu beenden, inkl. der sogenannten Selbstheilung. Dro-
genkonsumentInnen werden so als eine nach vorgegebenen Leitlinien zu
behandelnde Risikogruppe konstruiert.
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Die Regelungen der §§ 35-37 BtMG ,,Therapie statt Strafe” sehen die Mog-
lichkeit der Zuriickstellung der Strafe vor, wenn eine Rehabilitationsbehand-
lung in einer dafiir vorgesehenen Einrichtung erfolgt (Eder 2012: 142f)).
Diese MaBinahme zielt auf eine ,,Verdnderung des Verhaltens des Drogenab-
héngigen™ (Eder 2012: 142). Rechtliche Voraussetzungen sind eine (Rest-)
Strathdchstdauer von zwei Jahren sowie die Begehung der Straftat aufgrund
der ,,Abhéngigkeit” (ebd.). Der Antrag auf Zuriickstellen der Strafe ist fiir die
Betroffenen mit recht hohen Hiirden und Organisationsaufwand verbunden
(a.a.0.: 144). Bei Abbruch der Therapie kann die Strafe weiterhin vollstreckt
werden, die Teilnahme muss nachgewiesen werden, Freiwilligkeit ist hier
also nicht gegeben. Der Anteil erfolgreich abgeschlossener Therapien nach
§35 BtmG ist nicht hoch (s. Eder 2012: 146). Jéhrlich werden ca. 4.500
ménnliche Gefangene aus dem Justizvollzug in eine therapeutische Behand-
lung nach §35 BtmG entlassen (a.a.0.: 147). In der Regel sind dies stationire
Rehabilitationseinrichtungen, auch wenn unter bestimmten Voraussetzungen
eine ambulante Substitution mdglich wére (Eder 2012: 144). In der Praxis
wird zunechmend die Kausalitdt zwischen der Straftat und der ,,Drogenabhén-
gigkeit” in Frage gestellt, so dass aufgrund dieser fehlenden Voraussetzung
dem Antrag nach §35 BtmG nicht entsprochen wird. Auch weitere formale,
verwaltungsrechtliche Probleme erschweren die Anerkennung einer ,,Thera-
pie statt Strafe” (vgl. Eder 2012: 157). Hinzu kommt ein verbreitetes Miss-
trauen unter KonsumentInnen gegeniiber der Anwendung des §35 BtmG und
generell der stationdren RehabilitationsmaBBnahme (a.a.O.: 148). Somit wird
durch diese strengen Regeln einer Kriminalisierung von Drogenkonsu-
mentlnnen Vorschub geleistet.

3.3.3  Entzugsbehandlung

Bei Eintritt in den Justizvollzug leiden einige Konsumentlnnen unter Ent-
zugserscheinungen. Eine Behandlung ist je nach konsumierten Substanzen
und Intensitit der Beschwerden symptomatisch mdglich. Bei Opiatkonsum
werden Substitutionsmedikamente in abdosierender Weise eingesetzt. In-
wieweit tatsichlich eine Entzugsbehandlung durchgefiihrt wird, hingt wiede-
rum von den Gegebenheiten und Kapazititen der einzelnen Anstalten ab.
Eine Vorstellung beim Anstaltsarzt/der Anstaltsiarztin soll innerhalb von 24
Stunden nach Aufnahme erfolgen, wo dann iiber die Behandlung entschieden
wird (Eder 2012: 192). Hier verschweigen einige Gefangene jedoch ihren
Konsum, um Stigmatisierungen und Benachteiligungen im Vollzug zu ent-
gehen (ebd.). Auch werden medizinische Standards des Entzuges im Justiz-
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vollzug hdufig nicht eingehalten, wenn beispielsweise zu schnell abdosiert
wird oder ohne Substitutionsmedikamente entzogen wird, der ,,kalte Entzug®
wird hdufig praktiziert (a.a.0.: 193). Eine Entzugsbehandlung fiihrt selten zu
einer langerfristigen Abstinenz, weiterfiihrende Angebote, wie insbesondere
Substitution, sind erfolgversprechender (a.a.0.: 194), werden jedoch weitaus
seltener umgesetzt.

Eine Entgiftung mit medikamentdser Unterstiitzung, wie Methadon, wird
zum Teil als Substitutionsbehandlung bezeichnet, entspricht jedoch nicht den
Kriterien einer langfristigen Substitutionstherapie. Die Moglichkeit zur Ent-
giftung wird im Justizvollzug bei Entzugserscheinungen bei Haftantritt ange-
boten, jedoch auch hier nicht in jedem Fall. Entgiftung mit medikamentdser
und psychosozialer Unterstiitzung bei Haftantritt sollte moglich sein. Hier
konnen Probleme auftreten bei Uberfiihrung aus der U-Haft oder Polizei-
gewahrsam. Jedoch hat ein auf Entgiftung ausgerichteter Behandlungsansatz
keine langfristigen Erfolge (Brooke et al. 1998).

3.3.4  Substitutionsbehandlung

Substitution bei Opiatabhingigkeit meint die langfristige Vergabe eines Sub-
stitutionsmittels und zielt als Teil von Schadensminimierung u. a. auf eine
soziale Stabilisierung der Konsumentlnnen. Kastelic formuliert folgende
Ziele der Substitutionsbehandlung (Kastelic 2007: 115f.):

—  “to assist people in remaining healthy until, with the appropriate care and
support, they can achieve a drug-free life or, if they cannot or want to
quit the programme, be in treatment for years or even for their lifetime;

— to reduce the use of illicit or non-prescribed drugs;

— to deal with problems related to drug misuse;

— to reduce the dangers associated with drug misuse, particularly the risk
of transmitting HIV, hepatitis B and C virus and other bloodborne infec-
tions from injecting and sharing injecting paraphernalia;

— to reduce the duration of episodes of drug misuse;

— to reduce the chances of future relapse to drug misuse;

— to reduce the need for criminal activity to finance drug misuse;

— to stabilize the person where appropriate on a substitute medication to
alleviate withdrawal symptoms; and

— to improve overall personal, social and family functioning.”
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Die Substitution gilt als “most effective intervention available for the treat-
ment of opioid dependence and a critical component of efforts to prevent the
spread of HIV among injecting drug users” (WHO, UNODC und UNAIDS
2007a: 16). Dabei ist zu bedenken, dass die Substitution sich nur aufgrund
der Illegalisierung von Heroin und der daraus resultierenden Folgen der Kon-
sumrisiken als Behandlungsoption im Rahmen eines medizinalisierten Um-
gangs mit dem ,,Drogenproblem* etablieren konnte. Die Fokussierung auf
Substitution in der Debatte um dquivalente Versorgung im Justizvollzug ver-
nachldssigt dariiber hinaus Konsumentlnnen anderer Drogen. Da Substitu-
tionsmedikamente in dem Sinne nur Opiatkonsumentlnnen (i.d.R. Heroin)
zur Verfiigung stehen, kdnnen Konsumentlnnen von Alkohol oder Stimu-
lantien keine addquate Angebote erhalten (vgl. Decorte 2007: 38). Auch
dariiber hinaus sind spezifische Hilfsangebote fiir Konsumentlnnen von sti-
mulierenden Substanzen selten (ebd.).

Die Behandlung besteht in Deutschland aus der medikamentdsen Vergabe
eines Substitutionsmittels sowie der psychosozialen Begleitung (PSB). Als
Substitutionsmittel werden in Deutschland Methadon, Levomethadon, Bupre-
norphin, Dihydrocodein (in Ausnahmefillen) sowie Diamorphin (unter ge-
sonderten Bedingungen) verwendet. Die rechtlichen Grundlagen der Substi-
tution sind die Betdubungsmittelverschreibungsverordnung (BtmVYV), die
»Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchfithrung der substitutionsge-
stiitzten Behandlung Opiatabhingiger (Bundesdrztekammer 2010) sowie
auBerhalb des Justizvollzugs die ,,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsérztli-
chen Versorgung™ (BUB-Richtlinie)®, letztere ist jedoch im Justizvollzug
aufgrund der fehlenden GKV-Zugehorigkeit nicht bindend (Schulte-
Scherlebeck 2010: 40).

In Deutschland wurden im Jahr 2011 rund 76.200 Personen substituiert
(Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2012: 128), das entspricht ca. der
Halfte aller (geschitzten) ,,Opiatabhingigen®. Im deutschen Justizvollzug
werden ca. 500—700 Personen substituiert, das entspricht 2,1%—2,5% der ca.
20.000—40.000 drogenkonsumierenden Gefangenen (Pastoor 2010, zit. nach
Schulte-Scherlebeck 2010: 41). Nach einer anderen Schitzung befinden sich
ca. 16.500-22.200 Opiatkonsumentlnnen im Justizvollzug, wonach dann ca.
3% substituiert werden (Eder 2012: 196). Léangst nicht in jeder Justizvoll-
zugsanstalt wird die Substitutionsbehandlung durchgefiihrt; von 31 befragten
Anstalten gaben 2008 rund drei Viertel an, Substitutionsbehandlungen durch-
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zufiihren (Schulte et al. 2009). Im Justizvollzug wird Substitution demnach
deutlich seltener als extramural durchgefiihrt. Dabei existieren sowohl zwi-
schen den Bundesldndern als auch zwischen einzelnen Anstalten grofle Un-
terschiede in der Umsetzung und Héufigkeit der Behandlung. So werden z. T.
noch nicht einmal lidnderspezifische Verwaltungsvorschriften einheitlich
umgesetzt (Pollihne und Stover 2005: 145).58 Infolgedessen werden in Nord-
rhein-Westfalen rund 5% (139 Substitutionsbehandlungen bei rund 2.500-
3.500 Opiatabhéngigen) substituiert, mit groen Unterschieden zwischen den
Anstalten von 0% bis 15% (Husmann 2010: 50).5% In Bremen werden ca. 100
Personen der insgesamt 590 Gefangenen substituiert (Bremische Biirger-
schaft 2012). In Hamburg ist die durchschnittliche Zahl der substituierten
Gefangenen zwischen 2003 und 2005 von 243 auf 160 zuriickgegangen
(Biirgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg 2005a: 19). Hiervon
wurde jeweils nur rund die Hélfte dauerhaft bzw. langfristig substituiert
(a.a.0: 21). Da dieser Riickgang in die Zeit der CDU-gefiihrten Regierung
und ihrer restriktiv ausgerichteten Drogen- und Strafvollzugspolitik fallt,
kann hier ein Zusammenhang vermutet werden. Heute wird Substitution in
Hamburg ohne zeitliche Beschrinkungen und nach den auBerhalb iiblichen
Standards durchgefiihrt (so Thiel 2013: 20). In Bayern wiederum wird die
Substitutionsbehandlung im Justizvollzug nur in Einzelfdllen durchgefiihrt
(Knorr 2007). In 35 von 36 bayerischen Justizvollzugsanstalten findet keine
Substitution statt (Schéffler 2012b: 209). In einer Befragung von ehemals
inhaftierten Drogenkonsumentlnnen in Bayern gaben knapp 90% derjenigen,
die vor der Inhaftierung substituiert wurden, an, in Haft nicht weitersubstitu-
iert zu werden (Schiffler 2012a: 30). Lediglich 6% der Befragten wurden in
Haft substituiert (a.a.O.: 31). Die ablehnende Einstellung wird durch Ge-
richtsbeschliisse bestétigt, wie ein Beschluss des Oberlandesgerichts (OLG)
Miinchen vom 05.06.2012 zeigt: ,,.Der Gefangene ist langjdhrig Drogenkon-
sument und massiv abhidngig. Nach Ansicht des Anstaltsarztes liegt keine
medizinische Indikation fiir eine Substitutionsbehandlung wihrend der Haft
vor (zit. nach Knorr 2012). Nach den Richtlinien der Bundesérztekammer
wire die medizinische Indikation fiir Substitution in diesem Fall gegeben.

58 Zwar wird das Fehlen einheitlicher Standards zur intramuralen Substitutionsbehandlung als
ein Problemfeld der Umsetzung ausgemacht (z. B. Eder 2012: 202). Allerdings wird zu-
gleich darauf hingewiesen, dass vorhandene Verwaltungsvorschriften in den Bundeslandern
nicht einheitlich umgesetzt werden (a.a.O.: 203). Somit scheint weniger das Fehlen, son-
dern eher die Umsetzung von Standards problematisch.

59  Fiir weitere Beispiele heterogener Umsetzung der Substitution in Nordrhein-Westfalen s.
Schulte-Scherlebeck (2010).
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Doch im bayerischen Strafvollzug soll die ,,drztliche Beurteilung der An-
staltsirzte im Rahmen der medizinischen Indikation unter Beachtung der
vollzuglichen Komponenten der auf Resozialisierung angelegten Behand-
lung™ (Gessenharter 2013: 35) erfolgen. Welche Komponenten dies sind,
wird aus dem genannten Artikel nicht deutlich, aber offensichtlich ist nicht
allein die medizinische Indikation ausschlaggebend.®0

Als eines der ersten Bundesldnder fiihrte Bremen 1990 die Substitution im
Justizvollzug ein (Schultze 2001: 21). Im europédischen Durchschnitt wurde
die Moglichkeit der intramuralen Substitutionsbehandlung acht bis neun
Jahre nach der Implementation in Freiheit eingefithrt (EMCDDA 2012: 22).
Grundsétzlich ist eine intramurale Substitution heute in allen Bundesldndern
vorgesehen, in Bayern und Sachsen allerdings nur in Einzelfdllen moglich,
im Saarland nur im offenen Vollzug (Knorr 2007), wihrend Baden-Wiirttem-
berg und Nordrhein-Westfalen recht weitreichende Regelungen zur Substitu-
tion haben. In den meisten Bundesldndern ist die Weiterfiihrung einer vor
Haftantritt begonnenen Substitution grundsatzlich mdglich (mit unterschied-
lichen Bedingungen)©!. In der Praxis kommt es dennoch im Ubergang zwi-
schen Haft und Freiheit hdufig zu einer Beendigung der Substitution (Stover
und Keppler 2009). In einigen Bundeslédndern ist der Start einer Substitu-
tionsbehandlung in Haft — zumindest im Jahr 2009 — nicht méglich (Bran-
denburg, Rheinland-Pfalz, Thiiringen). Aufgrund der geringen Zahl an Be-
handlungsplédtzen bzw. Nichtdurchfiihrung in einzelnen Anstalten, z. B. bei
der Weigerung einzelner Arzte und Arztinnen, ist die Verlegung in andere
Anstalten oder Bundeslander in den meisten Landern grundsétzlich moglich,
um dort die Teilnahme an der Substitution zu ermoglichen (Deutsche AIDS-
Hilfe e.V. 2009). Die Verweigerung der Substitutionsbehandlung durch An-
staltsdrztinnen und -drzte bekommt durch die fehlende Moglichkeit der freien
Arztwahl eine besondere Brisanz. Ublich ist zudem eine zeitliche Begren-

60 Derzeit lauft eine Klage in Bayern, um einem Gefangenen die Substitution zu ermoglichen
und gleichzeitig einen Pridzedenzfall zu schaffen (Schiffler 2012b: 210).

61 Fir die JVA Bremen gilt beispielsweise: ,,Eine Behandlung mit Methadon wird nach der
Inhaftierung fortgesetzt, wenn sie bereits vor der Inhaftierung von einem niedergelassenen
Arzt seit mindestens 6 Monaten durchgefiihrt wurde und der Gefangene keinen Beigebrauch
an Opiaten, Benzodiazepinen, Kokain oder Alkohol hatte. Andernfalls wird eine Entzugs-
behandlung durchgefiihrt. Eine Neuaufnahme der Substitution wéhrend der Verbiiflung
einer Freiheitsstrafe ist zur Sicherung der gesundheitlichen Situation bei schwerwiegenden
Erkrankungen wie HIV, Hepatitis und im Rahmen eines psychosozialen Behandlungskon-
zeptes bei langer Drogenanamnese mit gescheiterten Therapieversuchen und wiederholter
Delinquenz angezeigt™ (Bremische Biirgerschaft 2012: 6).
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zung der intramuralen Substitution auf einige Monate, die auBerhalb so nicht
existiert (Eder 2012: 204), bei langerer Haftdauer werden die Gefangenen
entgiftet. Somit kann in diesen Fillen kaum von einer Substitutionsbehand-
lung im eigentlichen Sinne gesprochen werden. Nur in einigen Léndern ist
unbefristete Substitution in Haft méglich (Knorr 2007: 70). Zur Entlassungs-
vorbereitung wird der Beginn der Substitution in Haft nur in Baden-Wiirt-
temberg, Bremen, Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen angeboten
(ebd.).%2 In manchen Bundeslédndern wird nur Methadon eingesetzt, in anderen
auch Buprenorphin®3, Dihydrocodein oder Levomethadon (Deutsche AIDS-
Hilfe e.V. 2009). Die Diamorphinvergabe ist im deutschen Justizvollzug
nicht moglich.%4 Hiufig werde der Abbruch der Substitution bei Haftantritt
mit Beigebrauch — nachgewiesen durch Urinkontrollen im Rahmen der Zu-
gangsuntersuchung — argumentiert, doch dies entspricht nicht den — auch fiir
den Justizvollzug — geltenden Richtlinien der Bundesérztekammer zur Sub-
stitution (Knorr und Sweers 2011: 51). In Nordrhein-Westfalen wurden Be-
handlungsempfehlungen zur Substitution in Haft festgelegt mit dem Ziel der
Ausweitung der Behandlung sowie einer mdglichst einheitlichen Handhabung
in allen JVAen (Justizministerium Nordrhein-Westfalen und Arztekammern
Westfalen-Lippe und Nordrhein 2010). Dennoch gibt es erhebliche Unter-
schiede zwischen den Anstalten und auch im Vergleich zu auflerhalb wird
Substitution anteilig viel seltener umgesetzt (ebd.). In Nordrhein-Westfalen
ist die Substitution in allen Anstalten des Justizvollzugs, mit allen zugelasse-
nen Substitutionsmedikamenten, ohne zeitliche Beschrankung und sowohl als
Weiterfiihrung als auch als Neuaufnahme der Behandlung im Vollzug mog-
lich (Schulte-Scherlebeck 2010: 43).65 Doch gibt es Beschrinkungen durch

62 Die JVA Bremen ,unterstiitzt erforderlichenfalls die Entlassung bei Substituierten durch
eine Fortsetzung der Methadonbehandlung bis zu vier Wochen nach der Entlassung, damit
entlassene Gefangene Gelegenheit erhalten, sich einen Arzt zur Weiterbehandlung zu
suchen (Bremische Biirgerschaft 2012: 5).

63  Mit Buprenorphin wird hiufig ein groBBes Missbrauchspotential verbunden, so dass es selten
im Vollzug eingesetzt wird. In Frankreich ist Buprenorphin das héufigste Substitutions-
mittel und der mogliche Missbrauch wird dort als eine Barriere in der Umsetzung flachen-
deckender Substitution in Haft vermutet (Michel et al. 2011).

64 In der Schweiz wurde die kontrollierte Heroinvergabe erstmals 1995 im Strafvollzug ein-
gefiihrt und wird heute in zwei JVAen angeboten (Eder 2012: 217). In Deutschland hat
Baden-Wiirttemberg in der Verwaltungsvorschrift zur Substitution im Justizvollzug von
2011 in der JVA Stuttgart prinzipiell ermoglicht. Die Umsetzung steht allerdings noch aus
(Eder 2012: 226f.).

65 Dennoch wurde in einer Befragung der JVAen des Bundeslandes erhoben, dass in einer
befragten JVA grundsitzlich keine Substitution durchgefiihrt werde (Schulte-Scherlebeck
2010: 45).
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die Zahl der Behandlungsplétze: Bei 2.924 Inhaftierten bestehen 135 mog-
liche Behandlungsplitze, also fiir 4,6% der Gefangenen. Von diesen wurden
im Jahr 2010 jedoch nur 89 Plitze zur Substitution genutzt (a.a.0.: 45).9¢ Die
zitierten Behandlungsempfehlungen zielen auf eine einheitliche Umsetzung
der Substitution im Bundesland sowie auf eine umfassende Umsetzung der
Behandlung. So sollen in der Regel alle Personen weitersubstituiert werden,
die sich bei Haftantritt in Substitution befanden (ebd.).

Die auflerhalb des Justizvollzuges zwingend vorgeschriebene psychosoziale
Begleitung (PSB)®7 kann verschiedene soziale und psychotherapeutische
Mafnahmen umfassen, die der Stabilisierung und Rehabilitation der Substi-
tutionspatientInnen dienen soll. In der Haft ist die PSB je nach Anstalt unter-
schiedlich geregelt. Sie kann entweder durch interne oder durch externe
Fachkrifte gewéhrleistet werden, und wird héufig durch das vorhandene Per-
sonal der Suchtberatung umgesetzt. Hamburg und Mecklenburg-Vorpom-
mern bieten keine PSB in Haft an (Knorr 2007: 73).

Auch in den anderen europdischen Lindern wird Substitution im Justizvoll-
zug meist nur sporadisch oder gar nicht durchgefiihrt. Die Weiterfithrung der
Substitutionsbehandlung bei Inhaftierung ist beispielsweise in 26 der EU-
Mitgliedsstaaten offiziell mdglich, die Initiierung einer Substitution in 21
EU-Staaten, sie wird tatsdchlich in den meisten Lédndern jedoch nur in weni-
gen Anstalten und fiir wenige Inhaftierte durchgefiihrt (EMCDDA 2009). Es
lasst sich zwar eine Steigerung der Versorgung seit den 1990er Jahren in
vielen Landern beobachten, dennoch bleibt sie in der Regel weit unterhalb
der Regelversorgung aullerhalb des Vollzuges. So wird ein steigender Anteil
an substituierten Gefangenen aus Osterreich um 444% zwischen 1996 und
2007 berichtet (Metz et al. 2010), auch in Frankreich (Marzo et al. 2009) und
vielen weiteren europdischen Landern nimmt die Zahl der Substituierten zu.
In England wurde 2006 ein umfangreiches Programm zur Aufstockung von
intramuraler Substitutionsbehandlung (Marteau, Palmer und Stéver 2010)
begonnen. Mit groler finanzieller Unterstiitzung des Staates wurde die Zahl
der Substitutionsbehandlungen und auch der psychosozialen Angebote fiir
Drogenkonsumentlnnen stark gesteigert (ebd.). Der Einsatz von Diamorphin
als Substitutionsmittel ist bisher im Strafvollzug nur in der Schweiz durchge-

66 Diese Zahlen beziehen sich auf die Angaben von sieben JVAen, die an der Befragung teil-
genommen haben.

67 Andere Bezeichnungen fiir die PSB sind z. B. Psychosoziale Betreuung, Behandlung,
Beratung (Eder 2012: 212).
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fiihrt worden (Kaufmann, Dobler-Mikola und Uchtenhagen 2001). In Oster-
reich wird neben Methadon auch Slow-Release Morphin eingesetzt (Metz et al.
2010). In GrofBbritannien wurde knapp 200 klagenden Inhaftierten und ehe-
maligen Inhaftierten aulergerichtlich eine Entschddigung zugesprochen, weil
ihnen entweder eine Substitutionsbehandlung verweigert oder ihre Entzugs-
erscheinungen nicht behandelt wurden. Die Verweigerung der Substitution
wurde als Angriff auf und Verletzung der Menschenrechte der Gefangenen
gesehen (vgl. Kane, MacDonald und Stéver 2007: 1). Als Folge dieses Ver-
fahrens kann die Aufstockung der intramuralen Substitutionsbehandlung in
GroBbritannien gewertet werden.

Studien iiber die Substitution in Haft kommen zu positiven Effekten der Be-
handlung (fiir eine internationale Ubersicht s. WHO, UNODC und UNAIDS
2007a). Bereits die erste solcher Studien aus den USA im Jahr 1969 findet
geringere Riickfallraten und geringere Substanzabhingigkeit im Zeitraum
von sieben bis zehn Monaten nach Haftentlassung, wenn vor der Entlassung
eine Methadonsubstitution begonnen wurde (Dole et al. 1969). Substitution
in Haft kann die Héaufigkeit von intravendsem (iv.) Konsum, Heroinkonsum
und die Héaufigkeit des Spritzenteilens senken (Dolan et al. 2002; Larney
2010). Ebenso wird die Mortalititsrate sowie die Zahl der HCV-Infektionen
verringert (Dolan et al. 2003). Auch fiir die Zeit nach der Haftentlassung kann
der Substanzkonsum verringert, die Zahl der Aufnahme in Therapieangebote
und in die antiretrovirale Therapie gesteigert werden (WHO, UNAIDS und
UNODC 2007c). Eine Wiederinhaftierung war in einer US-amerikanischen
Studie sechs Monate nach Haftentlassung geringer unter den Substituierten
als bei (Ex-) Gefangenen, die nur Beratung als Behandlungsangebot erhielten
(Gordon et al. 2008). Eine ausreichende und adidquate Dosis des Substituts ist
fiir den Erfolg der Behandlung nétig (Stallwitz und Stover 2007). Insgesamt
wirkt Substitution in Haft also in diverser Hinsicht stabilisierend, sowohl auf
gesundheitlicher als auch auf sozialer Ebene, indem die Mortalititsrate, die
Kriminalitdtsrate sowie Raten der Wiederinhaftierung und HCV-Infektionen
gesenkt werden (Stallwitz und Stéver 2007; WHO, UNAIDS und UNODC
2007c¢). Eine ausreichende Dosis sowie lingere Behandlungsdauer sind je-
doch nétig (vgl. WHO, UNODC und UNAIDS 2007a: 13). Negative Effekte
bezogen auf die Sicherheit der Anstalt, gewalttitiges Verhalten oder Weiter-
verteilen des Substituts wurden nicht beobachtet (Jiirgens, Ball und Verster
2009). Ein aktueller systematischer Review iiber 21 internationale Studien
assoziierte Substitutionsbehandlung in Haft jeweils signifikant mit verrin-
gertem Heroinkonsum, iv. Konsum und Spritzenteilen in Haft — bei ausrei-
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chender Dosis — sowie mit hoherer Behandlungsaufnahme nach Haftentlas-
sung, wenn entsprechende Angebote zur Verfligung stehen (vgl. Hedrich et al.
2012). Weitere Ergebnisse beziiglich der Nach-Inhaftierungsphase waren
weniger eindeutig, deuteten aber auf geringeren Heroinkonsum nach der
Haft. Sie wiesen unterschiedliche Ergebnisse zur Kriminalitdt nach der Haft
auf, die zwischen starkem Riickgang wihrend der ersten sechs Monate und
keinem Unterschied reichten (ebd.). Auch eine Wiederinhaftierung wurde in
einigen der untersuchten Studien als geringer, in anderen als gleich der Kon-
trollgruppe bewertet (ebd.). Die Nach-Inhaftierungsergebnisse sind moglich-
erweise stirker abhéngig von den jeweiligen Lebens- und Behandlungsmog-
lichkeiten in den verschiedenen Léndern. Auch auf das Anstaltsklima hat
Substitution einen positiven Einfluss, indem die Substituierten leichter an-
sprechbar wiirden, ihr Verhalten nicht mehr auf Drogensuche und Entzugs-
erscheinungen ausgelegt waren und weniger Gewaltvorfille registriert wur-
den, so dass insgesamt eine ruhigere Atmosphére herrsche (WHO, UNODC
und UNAIDS 2007a: 15). Weiterhin wird durch den tiglichen Kontakt und
die dadurch hiufig verbesserte Vertrauensbasis auch die Vermittlung weiterer
gesundheitsrelevanter Themen zwischen medizinischem Personal und Gefan-
genen gefordert (BISDRO und WIAD 2008: 94).

Substitution in Haft bzw. im Ubergang zwischen Haft und Freiheit ist mit
einigen speziellen Problemlagen verbunden (vgl. Keppler 2007: 25). Unter-
schiedliche Vorschriften und heterogene Behandlungspraxis erschweren ein
einheitliches Vorgehen und Transparenz. Der Widerstand einzelner Arzte
und Arztinnen gegen die Substitution fiihrt zu zahlreichen Abbriichen der
Behandlung bei Haftantritt. Eine z. T. unzureichende Vernetzung und Koope-
ration mit externen Stellen sowie ein geringer fachlicher Austausch kénnen
die Arzte und Arztinnen im Vollzug zu Einzelkimpferlnnen werden lassen.
Zudem entspricht die zeitliche Begrenzung der Substitution (z. B. auf sechs
Monate) nicht den medizinischen Standards der Substitution. Fehlende Kapa-
zitdten — sowohl finanziell als auch personell — fiir umfangreiche Substitution
werden ebenfalls als Problem genannt. Schay und Sichau nennen fehlende
separate Abteilungen fiir substituierte Gefangene ein ungeldstes Problem
(Schay und Sichau 2011: 36), doch sollte insbesondere vor dem Hintergrund
von menschenrechtlichen Erwédgungen, eines Anti-Stigmatisierungsgebots
und Segregationsvermeidung dies auch nicht umgesetzt werden. Schwierig-
keiten und Problemlagen in der Umsetzung von Substitution begriinden sich
weiterhin in der Furcht vor der unbefugten Weitergabe des Substituts an
andere Gefangene sowie in dem organisatorischen Aufwand (Kastelic 2007:

140



118). Im Justizvollzug wird generell das iibergeordnete Ziel der Drogenfrei-
heit verfolgt (Eder 2012: 198), mit einem solchen Abstinenzanspruch wird
dann auch gegen die Substitutionsbehandlung argumentiert, wenn sie als
Fortfithren eines Drogenkonsums bewertet wird. Die Durchfithrung der Sub-
stitution in Haft orientiert sich z. T. eher an institutionellen Bediirfnissen als
an den individuellen, wenn z. B. die Buprenorphinvergabe abgelehnt wird
mit der Begriindung, die Aufsicht der Einnahme bei sublingualen Tabletten
dauere zu lange (Kastelic 2007: 123). Bei der Substitutionsbehandlung kann
unter Gefangenen der Eindruck entstehen, dass sie als Belohnung oder Be-
strafung fiir ihr Verhalten gewéhrt oder eben nicht gewéhrt wird und weniger
aus medizinischer Notwendigkeit (WHO 2005: 11). Auch duflern Gefangene
zuweilen ihre Ablehnung gegeniiber der Substitution, da fiir sie die Haftzeit
eine Moglichkeit ist, drogenfrei zu leben und die Substitutionsmittel als Dro-
gen wahrgenommen werden; andere wollen nicht als Drogenkonsumentlnnen
stigmatisiert werden, weil sie dadurch Nachteile im Geféngnis oder auch fiir
ihre Zeit nach der Entlassung befiirchten (Kastelic 2007: 118; Polldhne und
Stover 2005: 143) und ihre Abstinenzfahigkeit unter Beweis stellen wollen
(Eder 2012: 210). Auch Kostengriinde, was die personelle, finanzielle und
rdumliche Ausstattung angeht, werden fiir das Nicht-Weiterfithren einer Sub-
stitution geltend gemacht (Meier 2009: 79).

Die WHO hat bereits 1993 in den ,,Guidelines on HIV infection and AIDS in
prisons® gefordert, dass Gefangene Substitutionsbehandlung erhalten sollen,
wenn diese auch auBlerhalb verfiigbar sei (WHO 1993: Prinzip Nr. 23). Es
lasst sich dennoch zusammenfassend feststellen, dass die Substitutions-
behandlung im Justizvollzug nicht dquivalent umgesetzt wird. So ist der
Anteil der Substituierten unter den Gefangenen mit ,,Opiatabhéngigkeit®, die
die Kriterien fiir eine Substitution erfiillen wiirden, sehr viel geringer als der
entsprechende Anteil auBlerhalb. Auch die Kriterien von Beginn, Beendigung,
Dauer und Abbruch der Substitution entsprechen nicht denen extramuraler
Substitutionsbehandlung. Trotz medizinischer Indikation wird die Substitu-
tionsbehandlung in Haft deutlich seltener durchgefiihrt. Die Entwicklung der
Substitution im Justizvollzug kann zumindest teilweise als ein zeitverzogertes
Abbild der Substitutionsbehandlung auferhalb des Justizvollzuges gesehen
werden. Auch dort war die Einfilhrung langsam, von vielféltigen Widerstén-
den begleitet sowie nur bestimmten Gruppen von KonsumentInnen zugénglich.

Die fehlende Kontinuitit der Behandlung im Ubergang zwischen Justizvoll-
zug und ,,drauBlen®, aber auch zwischen unterschiedlichen JVAen bei einer
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Verlegung, wird fiir die Substitutionsbehandlung (Eder 2012: 203) ebenso
wie fiir andere langfristige Behandlungen wie HIV- und HCV-Behandlung
problematisiert. Dies wird liberwiegend auf die unterschiedliche Zustindig-
keit der medizinischen Versorgung, aber auch auf Abstimmungsprobleme
zuriickgefiihrt. Auch unzuldngliche Moglichkeiten der Substitution aulerhalb
des Justizvollzugs erschweren einen liickenlosen Ubergang. Beispielsweise
konnen in Stidten fehlende Kapazititen der substituierenden Arzte und Arz-
tinnen vorliegen, im ladndlichen Bereich gibt es hiufig eine Unterversorgung
des Substitutionsangebots (Eder 2012: 211f.).

3.3.5 Schadensminimierende Ansdtze

Schadensminimierung oder Harm Reduction ist ein Konzept, welches in der
Drogenhilfe seit den 1980er Jahren immer mehr an Bedeutung gewinnt. Ziel
ist es, die negativen Begleiterscheinungen des Drogenkonsums zu verringern,
so dass ein moglichst gesundes (Uber-) Leben mit dem Drogenkonsum er-
mdglicht werden kann. Die folgende Definition von Harm Reduction des
Health in Prison Projects (HIPP) der WHO bezieht sich explizit auf das Set-
ting Gefangnis:

“In public health relating to prisons, harm reduction describes a con-

cept aiming to prevent or reduce negative health effects associated

with certain types of behavior (such as drug injecting) and with im-

prisonment and overcrowding as well as adverse effects on mental
health” (WHO 2005: 6).

Somit wird der Begriff Schadensminimierung nicht nur auf den Bereich
(intravenodser) Drogenkonsum und Infektionskrankheiten bezogen, sondern
kann auf samtliche Bereiche des Justizvollzugs angewendet werden, in denen
Schiaden entstehen oder moglich sind, und auf deren Minimierung gezielt
werden soll (vgl. [rwin und Owen 2005). In dem folgenden Kapitel wird der
Begriff dennoch auf die Aspekte Drogen und Infektionskrankheiten ange-
wendet, da diese den Fokus des vorliegenden Kapitels bilden. Schadensmi-
nimierung basiert sowohl auf gesundheitswissenschaftlichen Prinzipien als
auch menschenrechtlichen Erwdgungen (WHO 2005: 6). Viele der durch
Schadensminimierung bekdmpften Schiden beziehen sich auf die Folgen der
Illegalisierung. Sie hdngen zusammen mit verunreinigten Drogen und/oder
Spritzbesteck sowie der mit der Kriminalisierung der KonsumentInnen ver-
bundenen Hiirden, Hilfs- und Beratungsangebote in Anspruch zu nehmen. Zu
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den konkreten schadensminimierenden Maflnahmen im Drogenbereich geho-
ren u. a.:

— Information und Gesundheitserziehung zu HIV/AIDS und anderen In-
fektionskrankheiten

—  Test- und Beratungsangebote zu Infektionskrankheiten

— Kondomvergabe

— Bereitstellen von Desinfektionsmitteln

—  Substitution

—  Spritzentausch

Die erste Spritzenvergabe im Justizvollzug wurde in der Schweiz im Jahr
1992 angeboten. In Deutschland gab es erste Modellprojekte ab 1996 in Nie-
dersachsen (JVA fiir Frauen Vechta, JVA Lingen/Abt. Grofl Hesepe) sowie
in Hamburg (offener Vollzug JVA Vierlande, ab 2000 auch JVA am Hasen-
berge, JVA Hahnofersand). 1998 wurde ein Projekt der Spritzenvergabe in
Berlin (JVA Lehrter Strale und JVA fiir Frauen Berlin-Lichtenberg) einge-
fithrt. In Hamburg und Niedersachen wurde der Spritzentausch 2001 bzw.
2003 wieder eingestellt, in beiden Landern nach einem Regierungswechsel
von einer SPD- zu einer CDU-gefiihrten Regierung (CDU-Schill-FDP in
Hamburg, CDU-FDP in Niedersachsen). Demzufolge ist die JVA fiir Frauen
in Berlin-Lichtenberg heute die einzige Justizvollzugsanstalt Deutschlands,
welche Spritzentausch in Haft anbietet. Von einer addquaten und dquiva-
lenten Umsetzung ist der Spritzentausch somit weit entfernt.

International bietet sich ein dhnliches Bild. Zwar werden intramurale Sprit-
zentauschangebote heute in verschiedenen Landern angeboten, im Jahr 2006
waren es bereits 70 Angebote in neun Lindern (WHO, UNAIDS und
UNODC 2007b), doch insgesamt handelt es sich um ein selten umgesetztes
Angebot. In Spanien hat die umfangreichste Umsetzung stattgefunden, hier
ist Spritzentausch in jeder Anstalt des Justizvollzugs moglich. Insgesamt
wurde Spritzentausch in unterschiedlichen Anstaltsformen implementiert: im
Frauen- und Minnervollzug, in offenen und geschlossenen Anstalten, in gro-
Ben und kleinen, in solchen mit Einzelzellen und solchen mit Saalunterbrin-
gung sowie unter unterschiedlichen Sicherheitsstandards (Stéver und Nelles
2003). Die Vergabemodalititen werden auf unterschiedliche Art geregelt: mit
Automaten, durch den medizinischen Dienst, durch interne oder externe
Drogenberatung oder auch durch dafiir geschulte Gefangene (Jiirgens, Ball
und Verster 2009; Lines et al. 2005). Die einzelnen Modalitidten weisen je-
weils Vor- und Nachteile auf; so gewahrleisten Automaten bessere Anonymi-

143



tdt und Zuginglichkeit (je nach Aufstellung), andererseits konnen Automaten
technisch unzuverléssig und hiufiger defekt sein. Eine personliche Vergabe
bietet die Chance auf Ansprache und weiterfiihrende Gespriche, kann aber
weniger Anonymitit gewéhrleisten und ist meist nur zeitlich begrenzt nutz-
bar. In Ruménien wurde eine Vergabe durch einzelne Gefangene — nach
Schulung durch das medizinische Personal — erfolgreich erprobt, um die Ak-
zeptanz des Programms zu steigern (vgl. lonescu 2009).

Spritzenvergabe zielt auf eine Reduzierung des Spritzenweitergebens und
-teilens und somit der Ubertragung von Infektionskrankheiten wie HCV und
HIV. Verschiedene Evaluationsstudien konnten zeigen, dass Spritzenverga-
beprojekte keinen Anstieg von Drogenkonsum oder iv. Konsum zur Folge
hatten (Nelles und Stover 2002: 158). Die Entsorgung der gebrauchten
Spritzen wurde als unproblematisch beschrieben, ein Missbrauch der Spritzen
wurde nicht berichtet (ebd.). Die Pravalenz von HIV und HCV stieg nicht an,
sofern, dieses Merkmal untersucht wurde, und der Spritzentausch unter den
Gefangenen ging nach den meisten Studien stark, z.T. nur geringfiigig, zu-
riick (ebd.). Lediglich die Evaluation des Spritzentauschprogramms in der
offenen Anstalt Hamburg-Vierlande (s. Gross 1998; Heinemann und Gross
2001) kam zu einer Reihe negativer Ergebnisse. Das Spritzenteilen (Needle-
Sharing) nahm hier lediglich in geringem Maf3e ab. Der Anteil der im Umlauf
befindlichen Spritzen hat zugenommen und sie wurden hiufiger nicht regel-
konform in den dafiir vorgesehenen stichsicheren Behiltern aufbewahrt. Die
aufgestellten Automaten erwiesen sich als technisch unzuverlédssig und die
Standorte der Automaten boten eine unzureichende Anonymitit. Zudem
wurde das Fehlen bestimmter Nadelgrofen und die mangelhafte Versorgung
mit Spritzenattrappen (um Zugang zu den Automaten zu bekommen) bemén-
gelt. Als ein Grund fiir die weiterhin praktizierte Spritzenweitergabe (needle-
sharing) wurde u. a. die Notwendigkeit, sich eine vorhandene Drogenmenge
zu teilen, angegeben (ebd.). Das Personal stand dem Projekt insgesamt eher
ablehnend gegeniiber und fand sich in einer unklaren Aufgabe bei Zellen-
durchsuchungen und Drogen- und Spritzenfunden (ebd.). Auch in Berlin
wurde die technische Unzuverldssigkeit der Automaten beméngelt, trotzdem
sprachen sich die Gefangenen fiir diese Art der Vergabe aus (Stark et al.
2006). Die Evaluation des Berliner Programms ergab im Unterschied zu
Hamburg-Vierlande einen massiven Riickgang des Spritzenteilens/-weiter-
gabe (von 71% vor Beginn auf 11% nach vier Monaten und auf nahezu Null
danach (Stark et al. 2006). Einzelne internationale Studien dokumentierten
eine Reduzierung von Abszessen und tddlichen Uberdosierungen (Lines et al.

144



2005). Aus diesen Evaluationen ergibt sich, dass wihrend der Studien keine
neuen Félle von HIV und nur wenige von HCV bekannt wurden. Das Pro-
gramm lédsst sich gut in die Gesundheitsversorgung integrieren. Zusammen-
fassend lésst sich sagen, dass in den Studien, in denen dies untersucht wurde,
keine Serokonversion von HIV und HCV stattfand, needle sharing in den
meisten Anstalten stark reduziert wurde, Drogenkonsum gleichblieb oder
sogar zurlickging und iv.-Drogenkonsum nicht angestiegen ist (vgl. Dolan,
Rutter und Wodak 2003; s. auch WHO, UNODC und UNAIDS 2007c: 25).
Die internationalen Organisationen WHO, UNODC und UNAIDS empfehlen
die Einfiihrung von Spritzentauschprogrammen in Geféngnissen und einen
zligigen Ausbau des Angebots (WHO, UNODC und UNAIDS 2007c). Die
WHO hat bereits 1993 die Beriicksichtigung von Spritzenabgabeprojekten in
Haft empfohlen:

“In countries where clean syringes and needles are made available to
injecting drug users in the community, consideration should be given
to providing clean injecting equipment during detention and on release
to prisoners who request this” (WHO 1993).

Das Angebot von Desinfektionsmitteln zur Reinigung gebrauchter Spritzen
wird als nédchstbeste Losung, wenn kein Spritzentausch vorhanden ist, ver-
standen. Dies wird in verschiedenen Landern angeboten, ohne dass es zu
Sicherheitsproblemen kommt (Jiirgens, Ball und Verster 2009). Wenn Desin-
fektionsmittel angeboten werden, nutzt ein Grofteil der iv. KonsumentInnen
diese Moglichkeit. Doch ist es notwendig, Schulungen durchzufithren, um
eine einigermafen sichere Desinfektion des Materials zu erreichen, denn es
gibt bisher nur schwache Indizien, die die Effektivitit dieser Malinahme
»draulen* belegen, so dass sie in Haft noch unwahrscheinlicher ist (ebd.),
insbesondere bei dem Hepatitis-Virus. Denn im Geféngnis fehlt haufig die
Zeit zum Desinfizieren, die zudem mit einem Entdeckungsrisiko verbunden
ist, der Zugang zu Desinfektionsmitteln kann fiir Gefangene schwierig sein,
und die z. T. selbst gebauten Geridtschaften sind nicht so einfach zu desinfi-
zieren wie ,,richtiges Spritzbesteck (Stover und Weilandt 2007: 103). Somit
kann das Bereitstellen von Desinfektionsmitteln ein falsches Sicherheitsgefiihl
vermitteln, insbesondere wenn im Geféangnis das unzureichende Wissen iiber
effektive Desinfektion und die Angst vor Entdeckung die Durchfiihrung
erschweren (z. B. Kerr et al. 2004; WHO, UNODC und UNAIDS 2007c).
Studien aus Australien und Kanada belegen, dass Desinfektionsmittel genutzt
werden, wenn sie erhéltlich sind (WHO, UNODC und UNAIDS 2007c). Selbst
wenn es Angebote wie Bleach-Tabletten zur Desinfektion gibt, werden diese
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selten in effektiver und konsistenter Weise genutzt, da Inhaftierte aus Angst
vor Entdeckung die Desinfektion héufig zu schnell und oberflachlich durch-
fithren (Small et al. 2005). Da die Effektivitdt nicht belegt ist und ein falsches
Sicherheitsgefiihl entstehen kann, sollten Desinfektionsmittel nur als Not-
16sung verwendet werden.

Da das Infektionsrisiko auch beim TéAtowieren gegeben ist, wenn dabei un-
sauberes Besteck benutzt wird, gibt es hierzu auch vereinzelt schadensmini-
mierende Angebote. Schitzungen aus Baden-Wiirttemberg gehen davon aus,
dass ca. 10% der Gefangenen im Vollzug titowiert und 3% gepierct wurden
(Reber 2011, zit. nach Jakob, Stover und Pfeiffer-Gerschel 2013: 44). Neben
Informations- und Aufklarungsbroschiiren gibt es vereinzelt Angebote exter-
ner, professioneller Tatowierer. Allerdings ist das Tatowieren stark subkultu-
rell geprigt und gerade durch die Heimlichkeit und den Reiz des Verbotenen
geprégt, so dass entsprechende Angebote evtl. nicht in gewiinschtem Maf3e
angenommen oder illegale Praktiken weitergefiihrt werden (Laubenthal 2011:
127). In kanadischen Gefangnissen wurde ein Pilotprojekt zum Tatowieren in
sechs Anstalten durchgefiihrt, bei der Gefangene sich tdtowieren lassen
konnten (Jiirgens 2004). In Berlin hat die AIDS-Hilfe gemeinsam mit pro-
fessionellen Tédtowierern von draulen Informationsveranstaltungen durchge-
fiihrt unter dem Titel: ,,Dauerhaft? — Infektionsrisiken beim Tatowieren und
Piercen* (Deutsche AIDS-Hilfe 2008). Solche Projekte finden sporadisch
statt, Evaluationen dazu fehlen. Obwohl Tétowieren und Piercing in Haft
offensichtlich nicht uniiblich ist, wird es eher selten thematisiert und proble-
matisiert.

Kondome dienen dem Infektionsschutz von HIV, Hepatitis und anderen
sexuell iibertragbaren Krankheiten. Studien belegen, dass die Vergabe von
Kondomen problemlos in unterschiedliche Gefangnissettings und ohne Si-
cherheitsprobleme integriert werden kann (WHO, UNODC und UNAIDS
2007d). Um die Nutzung zu erhoéhen, sollten Kondome frei und anonym
zuginglich sein. Die Vergabe von Kondomen ist jedoch in der Praxis unter-
schiedlich geregelt. In einigen Anstalten sind sie beim medizinischen Dienst
erhiltlich, z.T. auch beim Sozialdienst oder der externen Suchtberatung, in
anderen miissen sie beim Kaufmann erworben werden, in einigen Anstalten
gibt es anonym zugéngliche Orte, an denen Kondome ausliegen. In acht von
25 Einrichtungen des Justizvollzugs in Baden-Wiirttemberg kdnnen Kon-
dome kiauflich erworben werden, in den iibrigen werden sie kostenfrei abge-
geben (Justizministerium Baden-Wiirttemberg 2009). Der Hamburger Senat
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spricht von einer niedrigschwelligen Kondomvergabe in allen JVAen in
Hamburg, doch erfolgt die Abgabe je nach Anstalt iiber den medizinischen
Dienst, Stationsbeamte oder iiber die Hauskammer (Biirgerschaft der Freien
und Hansestadt Hamburg 2010: 22), was nicht den Kriterien einer niedrig-
schwelligen Vergabepraxis entspricht. Insgesamt werden Kondome nur selten
auf anonyme Art und Weise zur Verfiigung gestellt, lediglich in Nordrhein-
Westfalen ,,gibt es einen ,Kondomerlass®, wonach die Vollzugsanstalten den
anonymen Zugang zu Kondomen und Gleitmitteln gewéhrleisten und be-
gleitende Informationen anbieten miissen* (Knorr und Sweers 2011: 51). Da
gleichgeschlechtliche sexuelle Aktivititen insbesondere unter ménnlichen
Gefangenen mit Tabus belegt sind, der Furcht, als schwul zu gelten oder auch
der Furcht, des Drogenschmuggels verdéchtigt zu werden, werden Kondome
selten benutzt (WHO, UNODC und UNAIDS 2007d: 14). Die Verteilung von
Gleitmitteln zusammen mit Kondomen kann die Wahrscheinlichkeit von Ver-
letzungen (insbesondere beim Analverkehr) sowie Kondomrissen verringern,
wird jedoch nur selten angeboten.

Die Umsetzung von schadensminimierenden Angeboten im Vollzug liegt
nach wie vor in den europdischen Landern weit hinter dem Angebot aufler-
halb zuriick (z. B. Commission of the European Communities 2007: con-
clusion 5; Stevens, Stover und Brentari 2010: 383). Besonders nachdriicklich
wird dies beim Spritzentausch deutlich, der in fast allen EU-Léndern extra-
mural angeboten wird, in Haft aber nur in drei Lindern. Aber auch bei der
Substitution, Kondomvergabe und Heroinverschreibung existieren im Justiz-
vollzug groBe Liicken in der Versorgung (WHO Europe und UNAIDS 2008:
228). Es wird argumentiert, dass die Situation im Vollzug derjenigen in
Freiheit um zehn Jahre verzdgert vergleichbar sei (EMCDDA 2012: 22;
Jacob und Stover 2000: 65). Inzwischen lasst sich jedoch schlussfolgern, dass
auch nach zwanzig Jahren Spritzenvergabeangeboten aulerhalb des Justiz-
vollzugs der Spritzentausch in Haft nicht etabliert ist, und wohl auch die Ein-
fihrung in naher Zukunft unwahrscheinlich scheint. Die inaddquate Um-
setzung nationaler und internationaler Leitlinien zur HIV-Prévention wurde
in einer franzdsischen Studie eindrucksvoll dargelegt (Michel et al. 2011).
Neben den internationalen Leitlinien von WHO, UNAIDS, UNODC (WHO,
UNAIDS und UNODC 2007a) wurden franzosische Richtlinien des Gesund-
heits- und Justizministeriums auf ihre Umsetzung im Strafvollzug iiberpriift.
Die untersuchten MaBnahmen umfassen sowohl schadensminimierende An-
gebote wie Spritzenvergabe, Desinfektionsmittel und Kondomvergabe als
auch Information, Testen und Impfen. Insgesamt wurde der Zugang zu HIV-
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Pravention fiir Gefangene als mangelhaft bewertet (ebd.). Dabei wurden die
Leitlinien der WHO noch weniger umgesetzt als die franzosischen nationalen
Leitlinien, die z. B. keine Spritzenabgabe vorsehen. Die einzelnen Anstalten
erfillten die Standards unterschiedlich, aber keine komplett. Diese grofe
Liicke zwischen internationalen und nationalen Richtlinien und der lokalen
Umsetzung deuten die Autoren der Studie als ideologische Unterschiede in
der lokalen Gefdangnisadministration. Zudem machen die Autoren eine feh-
lende Schadensminimierungspolitik in Frankreich aus (ebd.).

Kritiker von Spritzenvergabe im Justizvollzug befiirchten einen Anstieg des
Konsums, Anreize zum iv. Konsum sowie die Ausbreitung von Drogen im
Vollzug. Sie argumentieren, dass Infektionen in Haft nicht nachgewiesen
seien, Spritzentausch die drogenfreien Behandlungsansétze konterkariere,
Spritzen als Waffen eingesetzt werden konnten oder Beamte sich bei Durch-
suchungen daran verletzen kdnnten (Kreuzer 1999). Diese Bedenken konnten
durch die Ergebnisse der internationalen Evaluationen zerstreut werden, den-
noch bleibt der Spritzentauch hochst umstritten. Die Beendigung der Sprit-
zenvergabeprogramme geschah trotz guter Erfahrungen und gegen den Wil-
len der beteiligten Anstalten in Niedersachsen. Die Hamburger Biirgerschaft
begriindete die Einstellung des Spritzenztauschs mit folgenden Argumenten:

»da nicht nachgewiesen werden konnte, dass durch die Spritzenver-
gabe Neuinfektionen mit Hepatitis oder dem HIV-Virus vermieden
werden. Dariiber hinaus lagen Hinweise darauf vor, dass sich drogen-
gefahrdete Gefangene durch die freie Verfiigbarkeit von Spritzen zum
Drogenkonsum verleitet fiihlten, der Drogenmissbrauch zunahm und
Bedienstete gefiahrdet wurden (Biirgerschaft der Freien und Hanse-
stadt Hamburg 2005b: 2).

Die WHO Europe macht hingegen Griinde fiir die Einfithrung von Schadens-
minimierung im Strafvollzug geltend. Dazu gehdren (s. WHO 2005: 10):

— Probleme im Anstaltsmanagement durch Gewalt, Schmuggel und Kon-
flikte bei entziigigen Gefangenen

— Das wachsende Problem von Suizid und selbstverletzendem Verhalten
im Entzug

—  Das Aquivalenzprinzip

—  Gesundheitsversorgung nach internationalen Standards und best practice

—  Die Gefahr der tédlichen Uberdosierung nach Entlassung.
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Insgesamt wird also eine grofle Diskrepanz deutlich zwischen der Praxis
schadensminimierender Angebote und der durch Leitlinien und positive Stu-
dienergebnisse geforderten Umsetzung.

3.3.6  Infektionskrankheiten: Prdivention, Testen, Impfen und Behandlung

HIV und HCV sind die prominentesten Infektionserkrankungen im Justiz-
vollzug, die hier deutlich liberreprisentiert sind. Weiterhin kdnnen Tuberku-
lose sowie sexuell iibertragbare Krankheiten von Bedeutung sein.%® Infek-
tionskrankheiten sind im geschlossenen Setting eines Gefiangnisses schwieri-
ger zu kontrollieren, zugleich haben sie groBen Einfluss auf die Gesundheit in
der Allgemeinbevdlkerung, da Infektionen natiirlich auch nach drauflen ge-
tragen werden, in diesem Sinne ist das Gefingnis also keineswegs ein ge-
schlossenes System. Mit dem Status HIV- und auch HCV-Infektion sind
immer noch Stigmatisierung und auch Isolation und soziale Diskriminierung
verbunden (Tag 2005). Restriktionen im Arbeits- und Freizeitbereich kdnnen
angeordnet werden, Gefangene verschweigen aus Angst vor solchen Stigma-
tisierungen ihren Infektionsstatus. Bei dieser Stigmatisierung spielen Fehlin-
formationen iiber Ansteckungsmoglichkeiten, die geschlossene Situation des
Vollzuges sowie Stigmatisierungen gegen vulnerable Gruppen wie Drogen-
konsumentInnen, Homosexuelle oder SexarbeiterInnen eine verstirkende
Rolle (Lines 2007: 61). Die Furcht vor Stigmatisierungen kann Gefangene
davon abhalten, einen HIV-Test vorzunehmen oder sonstige Hilfe in An-
spruch zu nehmen, ihren Drogenkonsum, sexuelle Vorlieben oder ihren In-
fektionsstatus mitzuteilen.

In europdischen Gefingnissen werden HIV- und HCV-Tests relativ regelmé-
Big bei Haftantritt angeboten, zumindest fiir Risikogruppen. Die Durchfiih-
rung von Zwangstests zur Feststellung einer Infektion ist nicht zuldssig. Ab-
gesehen davon, dass mit einer Notiz oder Weitergabe von Informationen eine
Scheinsicherheit hergestellt wird (eine Infizierung kann nach dem Test statt-
finden), ist dies mit dem Gebot des Arztgeheimnisses nicht vereinbar, in den
Uberlegungen zu Zwangs- oder auch Massentests wird jedoch das Vollzugs-
interesse der Sicherheit immer wieder betont. Allerdings wird selten vor der
Entlassung getestet, so dass mogliche Infektionen im Vollzug nur unsyste-
matisch erfasst werden (Hedrich und Carpentier 2009).

68  Zur Pravalenz der verschiedenen Infektionskrankheiten in Haft vgl. Kap. 2.2.4.1.
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Impfungen gegen Hepatitis B konnen die Zahl der Infektionen und der lang-
fristigen moglichen Folgen (wie Leberzirrhose) senken und somit insgesamt
kostensenkend sein. Risikogruppen wie intravends Drogenkonsumierenden
sollte eine Impfung daher immer angeboten werden, begleitet von einer Be-
ratung (Farrell, Strang und Stover 2010). Das sédchsische Justizministerium
hat zumindest bis 1999 keine Hepatitis-B-Impfung fiir Gefangene finanziert
(Stiehler 1999). Heute ist die Hepatitis-B-Impfung kostenlos in 15 Bundes-
landern in jeweils allen Justizvollzugsanstalten moglich (Deutscher Bundes-
tag 2012b: 3), in Bayern ist dies nur in Ausnahmeféllen méglich (Knorr und
Sweers 2011: 51). Obwohl die stindige Impfkommission des Robert-Koch-
Instituts eine Hepatitis-B-Impfung u. a. ,,bei Drogenabhéngigkeit oder linge-
rem Geféngnisaufenthalt empfiehlt, scheinen Gefangene nicht regelméfig
iiber diese Moglichkeit informiert zu werden (ebd.).

Die antivirale Kombinationstherapie bei HCV mit pegyliertem Interferon und
Ribavirin in Kombination bzw. hochaktive antiretrovirale Therapie bei HIV
entspricht derzeitigem medizinischen Standard, wird in Haft jedoch selten
initiiert, sondern eher nur bestehende Behandlungen weitergefiihrt. Zudem
ergeben sich Kontinuitdtsprobleme bei Verlegungen in andere Anstalten oder
einer fehlenden Schwerpunktpraxis in der Néhe. Die Zugangshiirden zur
Behandlung sind grofer als in Freiheit (Keppler et al. 2010). Die medikamen-
tose Behandlung kann insbesondere bei Haftantritt und -entlassung unterbro-
chen sein, aber auch wéhrend der Haft, wenn etwa disziplinarische Mafnah-
men durchgefiihrt werden (Small et al. 2009). Auch versuchen manche Inhaf-
tierte, ihren HIV-Status und damit die Medikamenteneinnahme vor anderen
geheim zu halten. Dadurch kann die regelmifBige Einnahme beeintrichtigt
werden (ebd.).

Ein Rahmenkonzept der UNODC zu HIV-Privention und -behandlung im
Gefingnis enthilt elf grundsétzliche Prinzipien sowie 100 spezifische Aktio-
nen und konkrete Vorschlidge zur Umsetzung. Dieses Konzept bezieht sich
auf internationale Leitlinien zu Menschenrechten und Public Health-Grund-

sdtzen im Gefangnis. Die elf grundsitzlichen Prinzipien lauten (UNODC und
WHO 2006):

— good prison health is good public health

— good prisoner health is good custodial management

— respect for human rights and international law

— adherence to international standards and health guidelines
— equivalence in prison health care
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— evidence-based interventions

— holistic approach to health

— addressing vulnerability, stigma, and discrimination

— collaborative, inclusive, and intersectoral cooperation and action
— monitoring and quality control

— reducing prison populations.

In einem “toolkit” fiir PolitikerInnen, Programmverantwortliche, Geféngnis-
personal und Gesundheitsdienstpersonal in Gefiangnissen hat die UNODC
umfangreiche Aspekte, Checklisten zur Umsetzung sowie Beispiele aus ver-
schiedenen Landern {iber HIV und AIDS in Geféngnissen zusammentragen
lassen (UNODC 2008). In einem ,.technical paper” werden Grundlagen, For-
schungsergebnisse und Empfehlungen zu HIV-Tests und -Beratung kompri-
miert. Auf der Grundlage internationaler Empfehlungen und Richtlinien wer-
den Zwangstests strikt abgelehnt sowie auf die Bedeutung von Beratung vor
und nach dem Test sowie die Einverstdndniserkldrung der Gefangenen Bezug
genommen. Zudem wird deutlich gemacht, dass HIV-Tests und HIV-Bera-
tung immer eingebettet sein sollen in ein umfangreiches Programm aus Harm
Reduction, Beratung und Behandlung, so dass eine Stigmatisierung von Infi-
zierten verringert werden soll (UNODC und WHO 2009b). HIV-Tests wer-
den inzwischen nur noch in wenigen Landern zwangsweise eingesetzt und
die Zahlen gehen weiter zuriick (a.a.0.: 20). Gleichzeitig ist der Zugang zu
einem freiwilligen Testangebot nicht in allen Landern/Geféngnissen moglich,
oder ein begleitendes Beratungsangebot findet nicht statt, teilweise gibt es
auch Probleme mit der Vertraulichkeit (a.a.0.: 23f.). Sowohl Zwangstests als
auch die Separierung von HIV-Infizierten Gefangenen ist kontraproduktiv
und kann zu negativen gesundheitlichen Folgen fithren (WHO, UNODC und
UNAIDS 2007b: 5), denn eine Separierung aus gesundheitlichen Griinden ist
unnoétig und verstdrkt die Stigmatisierung (a.a.0.: 14). Durch umfassende
Zwangstests wird eine Kompletterhebung iiber alle HIV-Infektionen sugge-
riert, die zum einen niemals umfassend sein kann, zum anderen werden
dadurch keine besseren Daten iiber den Umfang der Infektionen erzielt als
mit freiwilligen Testangeboten (WHO, UNAIDS und UNODC 2007a: 68).
Grundsitzlich sind Zwangstests unethisch und verstoen gegen grundlegende
Menschenrechte wie das Recht auf Sicherheit und auf Privatheit (ebd.). Eine
getrennte Unterbringung von infizierten Gefangenen verringert nicht die
Haufigkeit von Neu-Infektionen, kann hingegen den Ausbruch anderer
Krankheiten wie z. B. Tuberkulose begiinstigen, und lasst sich nicht mit dem
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Recht auf Geheimhaltung medizinischer Befunde vereinbaren (a.a.0.: 69). In
Deutschland war der Umgang mit HIV-positiven Gefangenen in den 1980er
Jahren von Kontrolle und Ausgrenzung geprédgt. Der HIV-Status war haufig
dem Personal und z. T. auch anderen Gefangenen bekannt, HIV-positive
Gefangene wurden von den anderen Gefangenen abgesondert (vgl. ausfiihr-
lich Singhartinger 1987). In Hessen wurden mit einem Erlass 1985 verpflich-
tende Tests auf HIV bei Inhaftierung eingefiihrt (a.a.0.: 56). Wie sehr damals
die Ausgrenzung von HIV-positiven Gefangenen iiblich war, zeigt auch die
Haltung der Deutschen AIDS-Hilfe, die 1987 die Isolierung infizierter Gefan-
gener forderte (a.a.0.: 162f.). Auch heute ist die Offenlegung des HIV-Status
gegeniiber Bediensteten des AVD ohne Einwilligung der betroffenen Gefan-
genen durchaus iiblich, und Gefangene in Nordrhein-Westfalen beispiels-
weise miissen ihren Infektionsstatus bekannt geben, wenn sie am gemein-
schaftlichen Umschluss teilnehmen wollen (Deutscher Bundestag 2012b).

Tuberkulose stellt eine weitere Infektionskrankheit dar, die im Strafvollzug
iiberreprésentiert ist, insbesondere in Mittel- und Osteuropa, aber auch in
Deutschland ist die TB-Prévalenz in Haft bis zu 38-mal hoher als aulerhalb
(GroB3 2009: 184). Zur Tuberkulosekontrolle in Haft gibt es internationale
Richtlinien der WHO und anderer Stellen. Die WHO empfiehlt die Umset-
zung der StopTB Strategie, welche 2006 aus der DOTS-Strategie (directly
observed treatment, short-course) weiterentwickelt wurde, und auf umfas-
sende Maflnahmen der Priavention, Diagnose, Behandlung und Unterstiitzung
abzielt (WHO Europe 2007: 11). Auch im Bereich der Tuberkulosepraven-
tion und -behandlung im Vollzug sieht die WHO dringenden Handlungsbe-
darf (WHO Europe 2007: 3). Dazu seien u. a. folgende Punkte essentiell:
Adéquate Finanzierung fiir Gesundheitsversorgung und TB-Kontrolle, genii-
gend und geschultes Personal, umfassende Systeme zur Infektionskontrolle,
Umsetzung von Behandlungsrichtlinien, kontinuierliches Testen und Behan-
deln, Verkniipfung mit TB-Kontrollprogrammen aufBerhalb des Vollzuges,
Einbeziehen aller vollzuglichen Aspekte wie Uberbelegung, Erndhrung, fri-
sche Luft und Bewegung (a.a.O.: 3ff.). Das Problem der multi-resistenten TB
wird immer grofier, so dass neue Behandlungsformen nétig werden. Fiir eine
Ubersicht zur Tuberkuloseprivention und -behandlung s. Veen (2007).

3.3.7  Informationen und Schulungen fiir Inhaftierte und Personal

Informationsveranstaltungen und Schulungen zu Gesundheitsthemen fiir
Gefangene und Personal tragen zu einem besseren Verstindnis und somit
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Miteinander bei. Sie thematisieren Angste (z. B. beziiglich Infektionsrisiken),
kliren auf, bieten Wissensvermittlung® und bieten die Moglichkeit zum
Austausch. Vielfaltige Herangehensweisen und Methoden (Peer Support,
externe und interne Schulungen, Plakate, Flyer, ...) unterstiitzen dabei den
Erfolg solcher Gesundheitsforderungsmafinahmen. Die Ziele umfassen (vgl.
Stover und Trautmann 2001) ein besseres Verstdndnis und Bewusstsein flir
gesundheitliche Themen der Infektionsprophylaxe, des Drogenkonsums, des
Titowierens etc..”? Dariiber hinaus zielen sie auf vermehrtes Wissen iiber
Ansteckungsmoglichkeiten, Erkennen von Risikosituationen und -verhalten
bei Gefangenen und Personal sowie Forderung von Risikominimierung. Zu-
dem soll eine Bediirfnisorientierung sowohl der Gefangenen als auch der
Bediensteten umgesetzt werden.

Das Wissen iiber Infektionskrankheiten, Ansteckungsmoglichkeiten, Safer
Use und generell gesundheitliche Risiken im Zusammenhang mit dem Dro-
genkonsum wird bei Inhaftierten insgesamt als gut eingestuft, jedoch gibt es
auch Unsicherheiten und falsches Wissen, die sich dann jeweils wieder auf
das Verhalten auswirken (kénnen) (z. B. Eckert und Weilandt 2008: 51ff.).

Insbesondere das Thema Infektionskrankheiten und somit auch Schadensmi-
nimierung betrifft das Personal in besonderem Malle, da die Sicherheit am
Arbeitsplatz relevant ist, und groBe Angste vorhanden sind. Somit sind re-
gelmdBige Schulungen fiir das Personal hilfreich. Das Verhalten des Perso-
nals wird durch ihr Wissen iiber Infektionswege und -risiken beeinflusst
(Alarid und Marquart 2009). Angste iiber mdgliche Ansteckungen und Infek-
tionsrisiken sind unter denjenigen Bediensteten grof3er, die geringeres Wissen
liber HIV sowie liber geringere Bildung verfiigen (ebd.). Auch Fortbildungen
und Schulungen iiber psychische Krankheiten und den Umgang mit psy-
chisch beeintriachtigten Gefangenen fiir nicht-medizinisches Personal kann
hilfreich und notwendig sein (Gray, Pearce und Marks 2006).

Eine methodische Herangehensweise ist der Peer Support, der aufgrund der
groBeren Nihe der Beteiligten zueinander mit mehr Akzeptanz assoziiert
wird. Einzelne Projekte im Gefangnissetting deuten auf verbessertes Gesund-
heitsverhalten hin, so beispielsweise in einem Projekt mit jugendlichen Dro-

69 In den USA fordert Rector bereits in den 1920er Jahren eine bessere Gesundheitserziechung
unter Kooperation von internen und externen Gesundheitsdiensten (Rector 1929: 21).

70 Hierzu kénnen auch weitere Bereiche der ,,Gesundheitserziehung® gehoren, die sich bei-
spielsweise mit Erndhrung und Bewegung auseinandersetzen. In diesem Kapitel wird je-
doch auf drogenbezogene Aspekte fokussiert.
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genkonsumentlnnen in den Niederlanden, in dem Informationen besser von
den Mitgefangenen als vom Personal aufgenommen wurden (Lodewijks
2006). Auch im Bereich Tatowieren wurden in russischen Straflagern posi-
tive Effekte von Peer-Support-Angeboten berichtet (Dolan, Bijl und White
2004). Es bietet sich an Peer-Support insbesondere zu schadensminimieren-
den Angeboten zu installieren, da Vertrauen und das Gefiihl dhnlicher Situa-
tionen und Expertisen erfolgversprechend scheinen (Eder 2012: 270). Struk-
turelle Bedingungen des Vollzuges und die Angst vor der Offenlegung des
eigenen Konsumstatus konnen die Teilnahme an solchen Programmen jedoch
erschweren (ebd.).

Auch bei externen Anbietern kann die Akzeptanz gréf3er sein als bei internen.
Die Deutsche AIDS-Hilfe bietet sowohl regelméfige als auch projekthaft
begrenzte Veranstaltungen zu unterschiedlichen Themen von Infektionspro-
phylaxe, Risikominimierung, Tétowieren, Drogenkonsum etc. sowohl fiir
Gefangene als auch Bedienstete an (s. Deutsche AIDS-Hilfe 2008). Die Ak-
zeptanz von und das Interesse an solchen Veranstaltungen ist i.d.R. grof3 und
wird auch mit eigenen Ideen und Engagement begleitet (ebd.)

3.3.8  Entlassungsvorbereitung und Ubergangsmanagement

Die Vorbereitung auf die Entlassung und die Organisation der Zeit nach der
Haft konnen entscheidend zu einer geringeren Riickfallhdufigkeit beitragen.
Dabei beginnt die Entlassungsvorbereitung ,,mit dem ersten Tag der Haft™, so
der ideale Anspruch: Der Vollzug soll auf das Leben danach vorbereiten. Die
Entlassungsvorbereitung wirkt entscheidend auf den spéteren Drogenkon-
sum, ,.kriminelle* Aktivititen und Wieder-Inhaftierung (WHO, UNAIDS und
UNODC 2007c). Aspekte der Entlassungsvorbereitung umfassen die Berei-
che Wohnen, Arbeiten, Drogenkonsum, familidre und soziale Kontakte, Ge-
sundheitsversorgung und psychische Bedarfe und erfordern somit umfas-
sende und differenzierte Herangehensweisen (Crow 2006). Generell ist der
Justizvollzug verpflichtet, mit Behdrden und Stellen von aufBlerhalb zusam-
menzuarbeiten, wie z. B. mit der Bewéhrungshilfe, Bildungseinrichtungen,
sozialen Diensten und Wohlfahrtsverbianden (Eder 2012: 76).

Ein Beispiel fiir ein koordiniertes Ubergangsmanagement bietet das Kompe-
tenzCentrum in Bremen (Matt und Hentschel 2008). Hier wird in Koopera-
tion zwischen JVA, freier Straffélligenhilfe und weiterer Tréager ,,unter einem
Dach* vernetzte Hilfe angeboten, die im Idealfall sechs Monate vor der Ent-
lassung beginnt. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf Beschéftigungsangeboten
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und Berufshilfe (ebd.), die Entwicklung der Mallnahmen wird am Bedarf der
KlientInnen ausgerichtet. Durch die Organisation und das frithzeitige An-
sprechen sowie die Kooperation wird die Kommunikation zwischen den
Fachdiensten der JVA, den Gefangenen und den externen Fachkréften ver-
bessert. Insbesondere das Ansprechen wihrend der Haft hat sich als effektiv
herausgestellt (Matt und Hentschel 2008: 87). In Osterreich wurde das Pro-
gramm ,,Schritt fiir Schritt” erfolgreich evaluiert, welches mit einen Case-
Management-Ansatz durch externe SozialarbeiterInnen auf Arbeit und Be-
schiftigung fiir Entlassene fokussiert (Hammerschick und Krucsay 2007).
Eine gute Kooperation zwischen den externen Kréften und dem Justizvollzug
ist dabei bedeutend (ebd.).

Die ununterbrochene Weiterfilhrung medizinischer Behandlungen wie Sub-
stitution, der HIV-Behandlung mit HAART, Hepatitis- oder Tuberkulose-
behandlungen oder anderer chronischer Erkrankungen ist aufgrund der unter-
schiedlichen Zustiandigkeit der intra- und extramuralen Medizin kritisch, da
ein nahtloser Ubergang nicht immer umgesetzt werden kann.

Drogenkonsumentlnnen (insbesondere Opiat- und Mischkonsumentlnnen)
haben nach der Entlassung, und hier insbesondere signifikant in der ersten
Woche nach der Entlassung, ein sehr hohes Mortalitatsrisiko. In einer Studie
iiber Hamburger Drogentodesfille der Jahre 1990 bis 1997 zeigt sich eben-
falls ein erhohtes Risiko in den ersten zehn Tagen nach Haftentlassung
(Heinemann, Kappos-Baxmann und Piischel 2002). Fiir England wurde ein
40fach erhohtes Risiko in der ersten Woche nach der Haftentlassung im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung ermittelt. Von diesen Todesféllen waren iiber
90% drogenbezogen (Singleton et al. 2003). Fiir eine Ubersicht verschiedener
Studienergebnisse s. WHO Europe (2010: 5f.). Das erhohte Mortalititsrisiko
lasst sich zum einen auf eine geringere Toleranz von Opiaten nach der Haft-
entlassung zuriickfithren, zum anderen auf Mischkonsum verschiedener Sub-
stanzen mit Opiaten. Denn hiufig wird nach der Entlassung die gleiche Dosis
wie vor der Haft konsumiert. Der in Haft entwohnte oder zumindest weniger
gewohnte Korper kann diese jedoch nicht verarbeiten. Dariiber hinaus beein-
flussen Faktoren wie unzureichende Entlassungsvorbereitung und Nachsorge
sowie fehlgeschlagene Identifikation der Risikogruppe das Mortalitétsrisiko
(a.a.0.: 10). Sowohl Drogenkonsum im Monat vor der Inhaftierung als auch
Abstinenz wahrend der Haftzeit sowie Riickfdlle deuten auf ein erhdhtes
Mortalitdtsrisiko nach Haftentlassung (ebd.). Eine enge Verbindung zwischen
dem Justizvollzug und externen Diensten wird als essentiell angesehen, eben-
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so Substitutionsbehandlung, psychosoziale oder psychotherapeutische Ange-
bote und eine kontinuierliche Betreuung/Behandlung zwischen Vollzug und
auBerhalb (WHO Europe 2010: 1f)), auch die Gabe von Naloxon (z. B. in
Peer-Programmen, nach der Entlassung) kann hilfreich sein (a.a.0.: 16, sowie
Wakeman et al. 2009).

Eine gute Entlassungsvorbereitung und -begleitung fiir die ersten Monate
nach der Haftentlassung sind besonders bedeutsam (vgl. z. B. Zurhold, Haasen
und Stover 2005). Die Nachbetreuung von inhaftierten DrogenkonsumentIn-
nen verringert signifikant die Riickfélligkeit des Drogenkonsums. Insbeson-
dere Obdachlosigkeit und Arbeitslosigkeit sowie fehlende Behandlungsange-
bote zum Konsumverhalten verstidrken das Risiko von Riickfilligkeit (Fox
2000). Dementsprechend sollte also besonderes Augenmerk in der Nachbe-
treuung auf die Aspekte Wohnen und Arbeit gelegt werden. Gleichzeitig
macht die Relevanz von Entlassungsvorbereitung bzw. Ubergangsmanage-
ment noch einmal deutlich, wie sehr das System Strafvollzug von dem
System auBerhalb abgetrennt ist (vgl. auch Kap. 2.1.4), so dass der Ubergang
in beide Richtungen einen enormen Schnitt und Systemwechsel fiir die Be-
troffenen bedeutet.

3.4 Zusammenfassung

Die intramurale Gesundheitsversorgung ist von einer Reihe Besonderheiten
gekennzeichnet. Durch die Zusténdigkeit der Justiz und die fehlende Kran-
kenversicherung kommt dem Staat ein besonderer Fiirsorgeauftrag fiir die
Gefangenen zu. Die institutionellen Rahmenbedingungen erschweren jedoch
eine addquate medizinische und gesundheitsfordernde Versorgung. Dies
driickt sich u. a. aus in einem multiplen Rollenkonflikt des medizinischen
Personals, des fehlenden Vertrauensverhéltnisses zwischen dem medizini-
schen Personal und den Gefangenen oder der Unterordnung medizinscher
Belange unter ein Primat der ,,Sicherheit* im Justizvollzug. Das in internatio-
nalen Richtlinien immer wieder geforderte Aquivalenzprinzip stoBt nicht nur
in Bezug auf die freie Arztwahl an seine Grenzen, sondern auch und vor allem
in der Gesundheitsversorgung drogenkonsumierender Gefangener. Die Dis-
krepanz zwischen sinnvollen, durch Studien erprobten und durch internatio-
nale Organisationen geforderten Angeboten und der Realitdt des Vollzugs-
alltags lédsst sich insbesondere im Bereich der Schadensminimierung kon-
statieren. Dies lédsst sich auf die vorherrschende Abstinenzorientierung des
Justizvollzugs zuriickfithren, welche zusammen mit dem Sicherheits- und

156



Kontrollparadigma grundlegend fiir das Behandlungs- sowie Drogenkonsum-
verstindnis im Justizvollzug ist. Drogenkonsum wird einerseits als behand-
lungsbediirftige Krankheit, anderseits jedoch weitaus deutlicher als uner-
wiinschtes und zu bestrafendes Verhalten stigmatisiert. So werden die struk-
turell bedingten Widerspriichlichkeiten des Justizvollzugs im klassischen
Spannungsfeld zwischen Hilfe und Kontrolle am Beispiel des Drogenkon-
sums besonders deutlich. Hierdurch werden adidquate und umfassende Be-
handlungsangebote erschwert und sinnvolle MaB3nahmen nicht umgesetzt.
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4 Analyse der strukturellen Bedingungen —
Widerspriichlichkeiten in der Umsetzung von
Gesundheitsversorgung

Die Gesundheitsversorgung in Haft ist mit Herausforderungen und Ambiva-
lenzen konfrontiert, die sich aus der besonderen Situation und dem Auftrag
des Justizvollzuges ergeben. Die Ziel- und Aufgabenkonflikte des Justizvoll-
zugs als Institution sowie des Personals erschweren so eine gesundheitsori-
entierte Perspektive. Des Weiteren bedeuten die gesundheitlichen Belastungen
der Gefangenen und die Bedingungen der Lebenswelt Justizvollzug beson-
dere Herausforderungen fiir die intramurale Gesundheitsversorgung.

Strukturelle Problembereiche und Defizite in der Gesundheitsversorgung in
Haft wurden in den bisherigen Ausfiihrungen offenkundig. Als Problem-
bereiche werden hierbei systemimmanente problematische Aspekte verstan-
den, die sich nicht einfach auflosen lassen, wie z. B. die Ziel- und Rollen-
konflikte des Personals. Dariiber hinaus werden als Defizite hier Méangel in
der Gesundheitsversorgung definiert, die es laut der verschiedenen Gesetze
und Richtlinien nicht geben sollte, wie z. B. die liickenhafte bzw. fehlende
Umsetzung der Substitutionsbehandlung. Im Folgenden werden Schwierig-
keiten und Barrieren, die einer addquaten Gesundheitsversorgung hinderlich
sind, erortert.

Die im Fachdiskurs thematisierten Barrieren einer addquaten Gesundheits-
versorgung fiir inhaftierte Drogenkonsumentlnnen werden auf unterschiedli-
chen Ebenen verortet (vgl. Tabelle 4). Die hier aufgefiihrten Barrieren sind
zum Teil eher der politischen Ebene zuzuordnen, teilweise auch der instituti-
onellen Ebene, wobei allerdings Uberschneidungen und Doppelungen existie-
ren. Dariiber hinaus wird der systematisierende Versuch unternommen, die
genannten Barrieren sowohl auf den Justizvollzug generell, die organisatori-
sche Dimension sowie die Versorgung von DrogenkonsumentInnen im Spe-
ziellen zu beziehen. Zum Teil bedingen sich die einzelnen Faktoren gegen-
seitig bzw. lassen sich auf die gleichen Ursachen zuriickfithren, wie z. B. ein
bestimmtes Suchtverstdndnis oder knappe Ressourcen.
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Es werden hédufig dhnliche Barrieren benannt bzw. die gleichen Problembe-
reiche ausgemacht, unabhéngig davon, um welche Lander (der westlichen
Welt) es geht. Die strukturellen Probleme scheinen international iibergreifend
zu existieren. Die genannten Barrieren sind auf verschiedenen Ebenen ange-
ordnet von einer international politischen (EU-) Ebene bis hin zur Organisa-
tion von einzelnen Abteilungen einer JVA. Zur Uberwindung dieser Barrie-
ren werden im Fachdiskurs und in der Praxis Losungsansitze und -vorschlige
fiir eine bessere Gesundheitsversorgung in Haft erarbeitet und z. T. umge-
setzt. Es ist jedoch zu bedenken, dass hiufig von Idealzustéinden des Status
quo aufBerhalb als Ziel ausgegangen wird. Diese Idealzustdnde sind auch in
der extramuralen Gesundheitsversorgung fiir Drogenkonsumentlnnen nicht
gegeben. Auch dort gibt es Defizite, Behandlungsliicken und unterschiedliche
Wahrnehmungen von Bediirfnissen. Zudem impliziert die Sprachwahl von
Defiziten und Barrieren eine eindeutige Bearbeitungsmoglichkeit und Prob-
lemdefinition, die in dieser Eindeutigkeit nicht gegeben ist.

Die gesundheitliche Versorgung von Drogenkonsumentlnnen im Justizvoll-
zug ist im Vergleich zur Versorgung in Freiheit eingeschrankt. Die Imple-
mentierung von Leitlinien, neuen Behandlungsansédtzen und Angeboten fiir
DrogenkonsumentInnen im Justizvollzug ist oft sehr spérlich, verzogert und
von Widerstdnden geprdgt. Die Verbindung ,,Good policies, good prisons?”
(Coyle 1994: 88) stellt Coyle zu Recht in Frage. Das Gefiige um die Institu-
tion Justizvollzug ist komplex, die verschiedenen Akteure von innerhalb und
auBerhalb tragen zu einem vielschichtigen und kontroversen Bild bei. Die
Implementierung (inter-)nationaler Richtlinien zur Gesundheitsversorgung in
Haft weist auf eine Reihe von Defiziten hin, die z. T. iiber lange Jahre hin-
weg bestehen, und iiberwiegend strukturell bedingt sind. Der Schritt von poli-
tischen Empfehlungen hin zur Umsetzung wird von Expertlnnen als kontinu-
ierliche Herausforderung begriffen (so etwa Gatherer, Moller und Hayton
2005: 1696). Eine immer groBer werdende Diskrepanz zwischen dem An-
spruch politischer Strategiepapiere und der Wirklichkeit der Umsetzung wird
ausgemacht (Carlen 2005: 428), insbesondere die mangelnde Umsetzung des
Aquivalenzprinzips wird vielfach bemingelt. Bezogen auf schadensminimie-
rende Maflnahmen fiir DrogenkonsumentInnen ist die Umsetzung von Richt-
linien hdufig liickenhaft, selbst wenn die Implementierung von politischer
Seite akzeptiert und autorisiert ist (z. B. Rehman et al. 2004).
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Tab. 4

Organisatorisch Strafvollzug generell

Drogenproblematik

Ubersichtsmodell Barrieren der Umsetzung

Politische und gesellschaftliche Ebene

— Mangelnde finanzielle Ressourcen

— Mangelnde personelle Ressourcen

— Uberbelegung

— Behandlung im Strafvollzug keine

politische Prioritét

— Uberzeugung, dass Gefangene keine

bessere Gesundheitsversorgung ,,ver-
dient* haben

— Unterordnung gesundheitlicher Be-

lange unter Sicherheit

— Fehlende Verbindlichkeit internatio-

naler Richtlinien

— Fehlende gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV)

— Verweis auf andere JVAen und Lander,
die Angebote wie Substitution auch
nicht oder kaum vorhalten

— Fehlen eines Regelwerkes, verbindli-
cher Richtlinien, einheitlicher Stan-
dards zur Substitutionsbehandlung

— Zu viele inhaftierte Drogenkonsumen-
tlnnen

— Fokus auf Angebotsreduzierung und

Abstinzenz

— Politische und gesellschaftliche Wider-

stande gegen Schadensminimierung

— Widerstdnde gegen Rehabilitations-

paradigma

— Stigmatisierung von Konsumentlnnen
— Verleugnung Drogenproblem
— Unzureichendes Verstdndnis der Dyna-

mik und Natur von Abhéngigkeit und
Sucht

— Fehlende (evidenzbasierte) For-

schungsergebnisse

Institutionelle Ebene

Uberbelegung

Personelle Widerstande gegen Schadens-
minimierung

Finanzielle Restriktionen

Unterordnung gesundheitlicher Belange
unter Sicherheit

Traditionen und Gegebenheiten des
Vollzugs

Bedingungen des Justizvollzugs nicht
gesundheitsforderlich

Geringe Kooperation und Vernetzung mit
Institutionen auBerhalb

Geringe Einbindung von NGOs

Mangel an Training fiir med. und Sicher-
heitspersonal

Unhygienische Verhdltnisse

Traditionen der Institution
Unzureichende Vertraulichkeit

Fehlende Initiativen der Anstaltsérzte und
-Arztinnen

Rollen- und Zielkonflikte
Unzureichende Kontinuitit in den Uber-
gingen

Kein konsequentes Testen, Impfen,
Behandeln auf Infektionskrankheiten
Fehleinschétzung der Infektionsausbrei-
tung und Mythos, Infektionskrankheiten
kontrollieren zu kdnnen

Unzureichendes Verstindnis der Dyna-
mik und Natur von Abhéngigkeit und
Sucht

Stigmatisierung von KonsumentInnen
Fehlende Behandlungskapazititen

Quelle: eigene Darstellung auf Grundlage folgender Texte: (Decorte 2007: 39; Eder 2012;
Gatherer, Moller und Hayton 2005: 1700; Morgenstern 2008; Pont, Stéver und Wolff 2012;
Stover und Thane 2011: 243ff).

Nachdem im vorherigen Kapitel das Gesundheitssystem in Haft sowie dessen
strukturelle Defizite und Problembereiche dargestellt und diskutiert wurden,
soll im Folgenden eine Analyse dieser Problembereiche erfolgen, indem ver-
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schiedene mdgliche Erklarungsansdtze analysiert werden, die die Verdnde-
rungsresistenzen, Schwierigkeiten und Widerspriiche in der Umsetzung der
herausgearbeiteten strukturellen Defizite beleuchten. Dazu wird einleitend
auf die grundsitzliche Verdnderungs- und Reformféhigkeit des Justizvollzugs
eingegangen. Sodann werden Ansétze aus der kriminologischen und krimi-
nalpolitischen Diskussion erdrtert und auf die intramurale Gesundheitsver-
sorgung bezogen. Es sollen Mechanismen und Strukturen verdeutlicht wer-
den, die eine Implementation bestimmter Angebote und Richtlinien erschwe-
ren und/oder verhindern sowie Méglichkeiten der Uberwindung analysiert
werden. Damit werden Reformpotenziale im Bereich der Gesundheitsversor-
gung fiir Drogenkonsumentlnnen in Haft diskutiert und generell mit Re-
formmoglichkeiten des Justizvollzuges in Verbindung gebracht.

4.1 Reformprozesse im Justizvollzug

Der Justizvollzug unterliegt Verdnderungen, Reformprozessen und -ansprii-
chen. Dabei wird die Reformbereitschaft und -fahigkeit des Justizvollzuges
insgesamt unterschiedlich beurteilt. Reformen, als ,,planméfBige Neuordnung,
Umgestaltung, Verbesserung des Bestehenden (ohne Bruch mit den wesentli-
chen geistigen und kulturellen Grundlagen)® (Dudenredaktion 2013) defi-
niert, sind immer auch verkniipft mit den Ziel- und Schwerpunktsetzungen
der jeweiligen Zeit. So stand das 18. Jahrhundert im Zeichen des Besserungs-
vollzugs, anschlieBend wurde der Verwahrvollzug dominant, wéhrend im
20. Jahrhundert der Behandlungsvollzug im Vordergrund stand. Die Straf-
rechtsreform der 1970er Jahre zielte ebenfalls auf groBere Verdnderungen
unter Beachtung der Menschenrechte und Behandlungsmdglichkeiten (zu
historischen Reformbemiihungen s. Kap. 2.1.1). Heute gewinnt das Thema
Menschenrechte auf internationaler Ebene nach und nach im Strafvollzug
eine immer grofere Bedeutung (z. B. Bammann und Feest 2009; Sparks
2007: 91). Weiterhin werden z. B. neue Behandlungsprogramme umgesetzt
(insbesondere im Bereich Sexualstraftidterbehandlung), die Entlassungsvorbe-
reitung als sogenanntes Ubergangsmanagement ausgebaut oder vermehrt
Wohngruppenvollzug praktiziert. Gleichzeitig werden jedoch auch Siche-
rungs- und Kontrollmoglichkeiten zunehmend eingesetzt, wie die Entwick-
lung der Sicherungsverwahrung zeigt. Der Justizvollzug verdndert sich also
permanent. Die Veridnderungen und Reformprozesse sind dabei Teil einer
groBeren gesellschaftlichen Betrachtung auf Strafe und Strafvollzug. Doch
was verdndert sich im System Justizvollzug und was erscheint unverénder-
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bar? Welche grundsétzlichen Schwierigkeiten und Mdglichkeiten der Verén-
derung lassen sich feststellen?

Diinkel und Drenkhahn (2001) weisen auf gegenldufige Tendenzen zwischen
Reform als Umsetzung fortschrittlicher Vollzugskonzepte und Gegenreform
mit dem Ruf nach Hirte und der Praxis der Uberbelegung hin. Von der
Lnnovationsbereitschaft und -fahigkeit“ des deutschen Strafvollzuges sind
sie liberzeugt (Diinkel, Drenkhahn und Morgenstern 2008: 234) und gehen
dabei davon aus, dass Reform mit einer Humanisierung des Strafvollzugs und
nicht mit verstarkten Sicherheitsmalnahmen einhergeht bzw. darauf abzielt.
Ahnliche Vorstellungen betonen auch Fliigge et al., wenn sie das Gefingnis
als ,,lernende Organisation* (Fliigge, Maelicke und Preusker 2001) betrach-
ten. Weiterhin werden die Fortschritte der Entwicklung, z. B. in der Themati-
sierung und Beachtung von Menschenrechten auf internationaler Ebene (z. B.
Bammann und Feest 2009: 8) oder auch in der Umsetzung und Ausgestaltung
einzelner (Behandlungs-) Angebote (z. B. Preusker 2001) hervorgehoben.
Insbesondere in den 1960—1970er Jahren wéhrend der sogenannten groflen
Strafrechtsreform war der Strafvollzug ,,reformfreudig, diese Organisations-
kultur ,,farbte auf das Handeln vor Ort ab* (Gratz 2010: 287). Heute wird mit
Strafvollzugsreform iiberwiegend ein humanerer Strafvollzug als Ziel ausge-
rufen: ,,Nach einem iiber 100 Jahre andauernden Reformprozess hat sich eine
rationale, humane und integrative Zielvorstellung durchgesetzt™ (Preusker
2001: 16). Entgegen solcher Verlautbarungen wird allerdings zugleich ein
Trend zum hirteren Vollzug ausgemacht, mit einem ,,schleichenden Uber-
gang vom Resozialisierungs- zum Sicherheitsparadigma® (Ohler 2007: 704).
Dies versteht Ohler als Scheitern der Reform und zugleich als ,normale®
Veranderung:

,Der postmoderne Vollzug ist als Krise zu verstehen, da die Reform-
versprechen nicht eingeldst sind und die innovatorischen Kréfte sich
allméhlich erschopfen. Diese Krise ergibt sich zwangsldufig aus dem
Kontrast zwischen Reformtheorie und Reformalltag, das heifit, das
Scheitern der Reform ist keine Katastrophe, sondern selbst Teil der
Entwicklung* (Ohler 2007: 706).

Hier wird also bereits auf die Diskrepanz zwischen dem Anspruch und des-
sen Umsetzung verwiesen, wie es fiir die intramurale Gesundheitsversorgung
kennzeichnend ist. Reform im Justizvollzug wird gemeinhin als eine positive
Verinderung verstanden, hin zu einer Humanisierung des Strafvollzugs. Hin-
gegen werden Verdnderungen, die z. B. vermehrt auf den Strafaspekt oder den
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Sicherheitsaspekt rekurrieren, als Gegenreform bezeichnet. Nach Gratz ver-
laufen Reformbewegungen des Strafvollzuges in vier Phasen (Gratz 2008: 9)71:

1. ,,Reformbewegungen in Richtung menschengerechter und behand-
lungsorientierter Strafvollzug;

2. Dbescheidene Erfolge in der Umsetzung;

3. (iiberwiegendes) Scheitern der Reformbewegung infolge knapper
Mittel, gesellschaftlicher Umbriiche oder Katastrophen oder auch
veranderter gesellschaftspolitischer Hauptstromungen und entspre-
chender Begriindungen von Strafrecht;

4. Verschlechterung der Haftbedingungen (gemessen an der Lebens-
situation eines ungelernten Arbeiters in Freiheit) und/oder Zunahme
der Repression in einem Ausmaf, das die Phase 1 initiiert.*

Carlen beschreibt den Mechanismus der Implementierung als Variante eines
solchen Phasenmodells folgendermaf3en: Auf einen Konsens iiber die Bedarfe
folgt eine Hyperaktivitit von Plinen und Programmen, die wiederum von
nahezu absoluter Paralyse beziiglich der tatsdchlichen Implementierung ge-
folgt sei (Carlen 2005: 423). In beiden Modellen wird ein Kreislauf beschrie-
ben, in dem ein Scheitern bereits angelegt ist. Das Beispiel der Substitutions-
behandlung kann das Modell von Gratz verdeutlichen: Die Bemithungen um
die Umsetzung der Substitutionsbehandlung fiihrten zu einer Ausweitung der
Behandlung, gleichwohl nicht in dem anvisierten Ausmal. Verschiedene
Barrieren wie knappe personelle und finanzielle Ressourcen und eine ableh-
nende Haltung konnen als ursdchlich fiir ein teilweises Scheitern begriffen
werden. Erneute Bemiihungen werden unternommen, wenn die Defizite in
der Umsetzung im Vergleich zur Situation in Freiheit grofler werden bzw.
vermehrt wahrgenommen werden. Dieses Modell vermag allerdings nicht zu
erkldren, wie die groBen Unterschiede zwischen den Bundesldndern und ein-
zelnen Anstalten zustande kommen. Auch die Auswahl dessen, was als
reformbediirftig definiert wird, kann dadurch nicht erklart werden.

Trotz diverser Reformbemithungen und Verdnderungen argumentiert
Mathiesen, dass das ,,Gefdangnis als System im groBen und ganzen unverén-
dert geblieben ist“ (Mathiesen 1989: 7, Hervorh. im Original). Die Struktur
und der strafende Charakter des Justizvollzugs wiirden also nicht verdndert,
wenn es sich um systemerhaltende und somit positive Reformen handele.

71  Ahnlich beschreibt auch Rothman fiir die USA die ,.cycles of reform“ (Rothman 2003:
404), die sich von den Argumenten her immer wiederholen.
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Nach Mathiesen zielen positive Reformen auf eine Verbesserung oder Fort-
entwicklung des Systems, so dass es effektiver arbeite (Mathiesen 1979:
184), wodurch das System gefestigt werde und seine Legitimation gesteigert
werde (ebd.). Dagegen sind ,,,negative‘ Reformen [...] Verdnderungen, die
grofere oder kleinere Teile abschaffen, von denen das Gesamtsystem mehr
oder weniger abhéngig ist“ (Mathiesen 1979: 184). Hierdurch erfolgt keine
neue gesteigerte Legitimitit, so dass neue Reformen erleichtert wiirden (ebd.).
Als positive Reformen benennt Mathiesen die zunehmende Behandlungs-
orientierung des Strafvollzugs und die Zunahme des Behandlungspersonals
(ebd.). Zugleich implizieren die stdndigen Reform- und Verbesserungsbemii-
hungen, dass das System Justizvollzug tatséchlich Ziele der Resozialisierung
erreichen kann (vgl. dazu Kap. 4.2.6). Auch Sykes sieht die grundsétzliche
Reformfihigkeit des Strafvollzugs begrenzt:

“The prison is an authoritarian community and it will remain an au-
thoritarian community no matter how much the facto of the custodians
power may be eased by a greater concern for the inmates betterment®
(Sykes 1958: 133).

Wihrend Mathiesen und Sykes mit dem strafenden Charakter des Justizvoll-
zugs argumentieren, betont Hannah-Moffat dariiber hinaus die limitierte Ver-
anderungsfihigkeit aufgrund der materiellen Strukturen des Machtgefiiges
sowie kulturellen Sensibilititen und Mentalititen (Hannah-Moffat 2001:
197). Dies verdeutlicht einerseits eine eher organisationssoziologische Argu-
mentationslinie und andererseits die Bedeutsamkeit kultureller Vorstellungen
von Strafe. Foucault weist dariiber hinaus auf die Relevanz von Herrschafts-
strategien von Geféngnissen hin und begriindet Verdnderungsresistenzen im
Strafvollzug damit, dass der Vollzug tief in ,,Machtanlagen und -strategien
eingebettet ist, setzt es jedem Verdnderungswillen ein groBes Beharrungsver-
mogen entgegen® (Foucault 1994: 367), da es eben nicht nur ein ,,Versto-
Bungs- oder Unterdriickungsinstrument® (ebd.) sei.

Reformen im Justizvollzug bzw. der strafrechtlichen Sanktionspraxis kdnnen
mit verschiedenen Erkldrungsrationalititen begriindet werden. Sie konnen
entweder auf Kriminalitdtsbekdmpfung zielen, humanitire Beweggriinde
haben oder auf managerialistische Gesichtspunkte fokussieren (vgl. Mills und
Roberts 2011: 39). Wihrend die humanitidren Einstellungen im Zentrum von
progressiver Strafrechtsreform stiinden — wie beispielsweise eine verbesserte
Gesundheitsversorgung —, werden die anderen beiden Argumentationslinien
eher in 6ffentlichen und politischen Arenen befordert (ebd.). Reformen kon-
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nen auch nicht intendierte (Neben-) Folgen oder Probleme nach sich ziehen.
So werden gesundheitswissenschaftliche Argumente stark gemacht, die sich
unter anderem auf die finanziellen Kosten beziehen (ebd.). Reformbemiihun-
gen konnen der Gefahr erliegen, in ihrer Effektivitit {iberschétzt zu werden,
so dass sie quasi das System grundlegend verdndern wiirden (Mills und
Roberts 2011: 39). Auch kann durch eine Fokussierung auf kleine, machbare
Schritte ein groBeres Ziel aus den Augen verloren werden. Um bestimmte
Anliegen umzusetzen, kdnnen Informationen so verwissert werden, dass sie
z. B. in der Offentlichkeit oder bestimmten Interessensgruppen Zustimmung
finden. Auch eine an die herrschende Idee angepasste Zielrichtung stiitzt das
Justizvollzugssystem (ebd.). Ebenfalls kann die mdgliche Vereinnahmung
von Substitution als ordnungspolitisches Instrument als urspriinglich nicht
intendiert gelten.

Fiir die Gesundheitsversorgung in Haft ist die grundsétzliche Gegensétzlich-
keit von Gesundheit und Strafvollzug entscheidend, und damit das Problem
von tatsdchlichen Reformen:

“The mistake is to think that prisons can be reformed. Imprisonment
and healing are antithetical in part because prison relations are funda-
mentally adversarial. Power imbalances and abuses, arbitrary disci-
pline, claustrophobia and paranoia all mitigate against the ideal of
humanitarian reform. Prison confinement produces fear, tension, de-
pression, anger, and/or a desire for revenge and brings out the worst in
many, including prisoners, guards, and health care professionals. It is
a conflicted environment by definition, inherently unhealthy” (Faith
2009: 80).

4.2 Strafvollzug zwischen Risikoorientierung und Moral — Diskurse
in Bezug auf die intramurale Gesundheitsversorgung

Im Folgenden werden aktuelle gesellschaftliche, kriminalpolitische und kri-
minologische Diskurse auf die Gesundheitsversorgung von inhaftierten Dro-
genkonsumentInnen bezogen, denn ,,medizinische Leistungen im Vollzug
sind immer auch Gegenstand politischer Debatten® (Stover 2008: 264). Straf-
vollzugspolitik als Teil der Kriminalpolitik unterliegt Verdnderungen in der
Ziel- und Funktionsbestimmung ebenso wie in der 6ffentlichen und politi-
schen Wahrnehmung und Aufmerksamkeit. Seit einigen Jahren werden so-
wohl risikoorientierte, managerialistische Tendenzen in der Kriminalpolitik
sowie eine fortschreitende Okonomisierung im Umgang mit Kriminalitiit als
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auch vermehrte punitive und sicherheitsorientierte Tendenzen ausgemacht:
»Das Gefdngnis hat sich im Zeichen der Disziplinarmacht als Institution
herausgebildet, doch mit dem Bedeutungszuwachs des Sicherheitsdispositivs
erhielt die Institution zusétzlich eine andere Funktion® (Schauz 2010: 106).
Die Gleichzeitigkeit von Risikoorientierung und moralischem Strafbediirfnis
im Sinne von Vergeltung kann als zwei sich ergénzende Logiken begriffen
werden, die beide — aus unterschiedlichen Blickrichtungen — eine repressiv
ausgerichtete ,,Sicherheitspolitik™ legitimieren (vgl. z. B. Lutz und Thane
2003). Die Verortung in der Risikoorientierung bzw. in einem moralischen
»Strafbediirfnis® stellt zugleich einen bestimmten Deutungshorizont dar:

»Das Gefingnis ist genau an dem Punkt angesiedelt, wo sich die bei-
den wichtigsten sozialen und strafrechtlichen Kréfte unserer Zeit
kreuzen: das Risiko und die Vergeltung. Mit der absolutistischen
Logik einer Strafsanktion bestraft und beschiitzt es, verurteilt und
kontrolliert es. Die Inhaftierung dient zugleich als expressive Beftrie-
digung von Rachegeliisten und als Instrument des Risikomanagements
und der Gefahreneindammung* (Garland 2008: 353).

Dagegen werden allerdings auch Entwicklungen hin zu einem auf Humani-
sierung ausgerichteten Behandlungsvollzugs ausgemacht (z. B. Diinkel,
Drenkhahn und Morgenstern 2008). Somit scheinen gegensétzlichen Tenden-
zen der Humanisierung, der Risikoorientierung und der Vergeltung nebenei-
nander zu existieren.

4.2.1  Funktionen und Funktionalisierungen von Strafvollzug

Neben den offiziellen Funktionszuweisungen des Justizvollzugs mit den
Stichworten Resozialisierung und Sicherung werden jenseits von Strafe
weitere Funktionen des Strafvollzugs benannt:

“storage of the unproductive or those awaiting trial or sentence;
reform of the reformable; exclusion of the troublesome or already ex-
cluded; protection of the public; provision of employment for millions
and unemployment for millions of others; and so on” (Carlen 2002:
115).

So sind Gefangnisse zwar nicht sonderlich erfolgreich in der Reduktion von
Kriminalitdt“, dafiir jedoch in der Demonstration von Entschlossenheit im
Kampf gegen AbweichlerInnen, in der managerialistischen Verwahrung der
Armen und Marginalisierten, sowie fiir die Dauer der Inhaftierung beim
Schutz der Bevolkerung vor ,,gefdhrlichen® StraftiterInnen (Carlen 2005:
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422). Nach Foucault ist das Gefangnis zudem erfolgreich darin, ,,die Delin-
quenz als ein anscheinend an den Rand gedréngtes, tatsdchlich aber zentral
kontrolliertes Milieu zu produzieren; es ist ihm gelungen, den Delinquenten
als pathologisiertes Subjekt zu produzieren™ (Foucault 1994: 357), anstatt
HKriminalitit” einzuddmmen. Dabei wird eine symbolische Dichotomisie-
rung in die ,,.Bosen” und die ,,Guten“ deutlich: ,Die hartnidckige Grenzzie-
hung zwischen dem Normalen und dem Anormalen, der jedes Individuum
unterworfen ist, verewigt und verallgemeinert die zweiteilende Stigmatisie-
rung” (Foucault 1994: 256). Diese Perspektive greift Garland mit dem Be-
griff des ,,fremden Anderen“ (Garland 2008: 250) auf. Die Funktion der Aus-
grenzung und Disziplinierung ist nach Foucault erfolgreich (Foucault 1994:
367):

»Warum sind die Gefangnisse trotz ihrer negativen Produktivitit ge-
blieben? Ich glaube, gerade weil sie Kriminelle produzieren und weil
Kriminalitdt in den uns bekannten Gesellschaften einen gewissen 6ko-
nomischen und politischen Nutzen hat. Diesen 6konomischen und po-
litischen Nutzen der Kriminalitdt konnen wir leicht erkennen. Je mehr
Kriminelle, desto mehr Verbrechen. Je mehr Verbrechen, desto grof3er
die Angst in der Bevdlkerung, desto akzeptabler und wiinschenswerter
das System der polizeilichen Kontrolle. Die Existenz dieser perma-
nenten kleinen inneren Gefahr gehdrt zu den Voraussetzungen fiir die
Akzeptanz des Kontrollsystems® (Foucault 2005: 233, zit. nach Schauz
2010: 105).

Garland spricht sogar von einer ,,Neuerfindung des Gefingnisses™ (Garland
2008: 318) in der heutigen Zeit und meint damit eine neue Funktionalisierung
der Institution Gefangnis mit dem Schwerpunkt auf einem ,,Exklusions- und
Kontrollmechanismus® (ebd.), wéhrend es zu

,wohlfahrtstaatlichen Zeiten eher als Endpunkt auf einem Behand-
lungskontinuum betrachtet wurde. Das Behandlungs- und Resoziali-
sierungsideal sei heute trotz ,zahlreicher Lippenbekenntnisse® und den
vorhandenen behandlungsorientierten Einrichtungen in den Hinter-
grund getreten, ebenso wie das ,,Ideal des durchlissigen, offenen Ge-
fangnisses* (ebd.).
Diese Entwicklung und ihre Auswirkungen treffen auf die von Garland unter-
suchten Lander USA und GroBbritannien sehr viel drastischer zu als auf
Deutschland. Doch lassen sich auch hierzulande Beispiele finden fiir den
»Exklusions- und Kontrollmechanismus®, wie etwa die Entwicklung der
Sicherungsverwahrung und die Debatte darum. Auch die in vielen Bundes-
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landern beobachtbare Tendenz zu einer restriktiveren Anwendung von Voll-
zugslockerungen oder der geringe werdende Anteil von im offenen Vollzug
untergebrachten Gefangenen deuten in diese Richtung. Wenn Gruppen von
Menschen als Risikoproduzentlnnen wahrgenommen werden, fungiert das
Gefangnis weniger ,,Konformitdt disziplinierend eingeiibt, sondern es geht
primédr um die Verwahrung und das Wegsperren von gefahrlichen Kdrpern*
(Legnaro 2010: 64).

Durch die Funktion der ,,6konomischen Steuerung™ (Walter 1999: 155), die
Mathiesen als ,,Sauberungsfunktion (Mathiesen 1989: 157) bezeichnet,
werden ,,unproduktive Elemente* aus der Gesellschaft entfernt, wie Wacquant
fiir die USA detailliert analysiert hat (Wacquant 2011, &hnlich auch Garland
2008: 353). Dies gilt im iibertragenen Sinne auch fiir das Thema Gesundheit,
indem die nicht , leistungsfahigen” Mitglieder der Gesellschaft wie Drogen-
konsumentlnnen und psychisch Kranke durch ,Einsperren” exkludiert
werden. Dariiber hinaus wirkt die Ablenkungsfunktion des Strafvollzugs, die
von den Handlungen der Machthabenden und anderen gesellschaftlichen
Problemen ablenken soll (Mathiesen 1989: 158). Weiterhin geht es um die
Symbolfunktion des Strafvollzugs; durch die Etikettierung der Inhaftierten
als die ,,fremden Anderen” wird der Generalprdavention Rechnung getragen
(vgl. Kap. 2.1.2).

Das ,,Gefangnis hat in hohem Ausmal} symbolische Bedeutung. [...] dass
eine wichtige Funktion des Gefingnisses darin bestiinde, wirksam zu de-
monstrieren: ,Wer in mich hineingerét, dem geht es schlecht (Gratz 2008:
171). Somit erfiillt der Straf- und Vergeltungsgedanke eine symbolische
Funktion fiir die Gesellschaft, auch wieder im Sinne einer Abgrenzung zu
den Gefangenen. Mit solchen Symbolisierungen wird Politik betrieben,’? und

72 Die Debatte um eine symbolische Dimension von Strafrechtspolitik und damit auch von
Strafvollzug hat in der Kriminologie eine lange Tradition. Es werden symbolische und
instrumentelle Funktionen des Strafrechts unterschieden, oder auch wirkliche und schein-
bare (so Hassemer, 1989: 555). Strafgesetze seien auf ,,symbolische* Wirkungen angelegt,
beispielsweise wenn es um Wertbekenntnisse, einen moralischen Appellcharakter oder
Ersatzreaktionen gehe (a.a.0.: 554). Zugleich impliziere das Symbolische eine Tduschung
(ebd.). Hassemer geht von einem ,,mehr oder weniger” (a.a.0.: 556) des Symbolischen im
Strafrecht aus, wihrend andere Autoren einen ,,Gegensatz oder eine Diskrepanz® zum wirk-
lichen Strafrecht sehen (ebd.). Auch wenn Umsetzungsdefizite zum Strafrecht gehorten,
wirft es symbolisch politischen Gewinn ab. Solch symbolischer Gewinn kann Handlungs-
bedarf demonstrieren, die Bevolkerung beschwichtigen oder einen starken Staat demonst-
rieren (Hassemer, 1989: 556). Dariiber hinaus geht es ,,bei dem Einsatz symbolischer Mittel
[...] auch um die Benennungs- und Deutungsmacht, also um die Durchsetzung einer be-
stimmten Perspektive auf soziale Probleme (Groenemeyer, Hohage & Ratzka, 2012: 174).
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der Strafvollzug scheint als Gegenstand einer solchen Politik besonders ge-
eignet zu sein:

»Symbolische Politik steht fiir falschen Schein, bewusste Téuschung,
eine Politik des ,Als-Ob‘, fiir Placebopolitik, Verschleierung, Verstel-
lung, Ubertiinchung, Verdringung, fiir Politik als Unterhaltungsshow,
als asthetische Inszenierung, als Medienspektakel und Massenmani-
pulation” (Nullmeier 2005: 199).73

Zugleich werden Herrschaftsfunktionen mittels symbolischer Politik bedient:

,Die symbolische Ebene der Politik erfiillt insofern ideologische
Funktionen, als iiber die Produktion symbolischer Formen (von My-
then, Metaphern, Rhetorik, Identitdten) und iiber die Inszenierung von
Ritualen System- und Gesellschaftskritik abgewehrt und politische
Herrschaft legitimiert wird (Stehr 2012: 466).

Interessens- und Machtkonflikte konnen verdeckt werden (a.a.O.: 470), wenn
beispielsweise ein Bild des Strafvollzugs als strafende, aber auch resozialisie-
rende Institution transportiert wird. Somit geht es den beteiligten Institutio-
nen nicht notwendigerweise um die Losung eines Problems, da ihnen durch
ein solches symbolisches Bild ein Nutzen entsteht (Groenemeyer, Hohage
und Ratzka 2012: 121). Daraus konne eine ,,symbolischer Wirkung bei inten-
dierter Unwirksamkeit* (Blankenburg 1987: 1, zit. nach Treiber 1996: 8)
folgen.

In der Umsetzung der intramuralen Substitutionsbehandlung finden sich dis-
ziplinierende Positionen wieder. Es besteht die Tendenz, dass die Substi-
tutionsbehandlung ,,zunehmend den Ordnungsbestrebungen dieser totalen
Institution untergeordnet™ (Schultze 2001: 249) wird. Hierbei kommt zum
Tragen, dass sich der ,drztliche Dienst die Argumentation des Gefingnisses
zu eigen gemacht [hat], das einheitliche Regeln und Sanktionen bendtigt, um
einer sonst beflirchteten Chaotisierung des Vollzuges entgegenzuwirken®
(Schultze 2001: 249). So wird der Beigebrauch durch den arztlichen Dienst
sehr viel strikter sanktioniert als extramural {iblich (ebd.). Die Substitutions-

Nach Edelman ziele Politik weniger auf die Losung sozialer Probleme als auf die ,,Manipu-
lation von Symbolen, die signalisieren, dass ,etwas getan® wird* (ebd.).

73 Das Phénomen, dass scheinbar irrationale Losungsversuche unternommen werden, die ent-
gegen wissenschaftlicher und empirischer Befunde stehen, ist ein weit verbreitetes in Straf-
rechtssystem und unterstreicht die symbolische Bedeutung des Strafrechtssystems. So
wurde im Jugendstrafrecht der sogenannte Warnschussarrest im Frithjahr 2013 neu einge-
fiihrt entgegen quasi aller Expertenmeinungen. Ahnlich kénnen die vielen Gesetzesver-
scharfungen im Bereich der Sicherungsverwahrung eingeordnet werden.
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behandlung wird somit als ,,ordnungspolitisches bzw. justizvollzugliches
Instrument® (Keppler, Fritsch und Stover 2009: 202) benutzt, indem z. B. die
Teilnahme an der Behandlung positiv auf die Sozialprognose der Gefangenen
einwirkt, oder an eine vorzeitige Entlassung gekoppelt ist (ebd.), oder die
Behandlungsteilnahme an die Vollzugsdauer gekoppelt ist. Auch im Straf-
vollzug werden mit der Substitution klare Sicherheits- und Ordnungsziele
verbunden: Als eine Folge von intramuraler Substitutionsbehandlung wird
regelméBig die positive Auswirkung auf das Anstaltsklima, den im Zusam-
menhang mit vermindertem Drogenkonsum auch verminderten Handel mit
Drogen und Schwichung subkultureller Aktivitidten oder eine bessere An-
sprechbarkeit der Substituierten verkniipft (s. Kap. 3.3.4). Diese Effekte beto-
nen also eine erhohte Kontrolle und Kontrollméoglichkeit im Justizvollzug.
Dadurch kann die Substitution fiir das Sicherheitsparadigma des Justizvoll-
zugs funktionalisiert werden.

Restimierend lassen sich eine Reihe von Funktionen des Strafvollzugs finden,
die in der Konsequenz die intramurale Gesundheitsversorgung beeinflussen.
Der disziplinierende und ordnungspolitische Charakter erschwert eine auf die
individuelle Gesundheit ausgerichtete Versorgung. Durch symbolische Kon-
notationen des ,,fremden Anderen* werden zwar generalpraventive Zwecke
verstarkt, die aber zugleich den Fokus gerade nicht auf die individuellen
Bediirfnisse dieser ,,fremden Anderen® setzen.

4.2.2  Managerialistische Risikoorientierung

Nach Feeley und Simon und ihrem Konzept der ,actuarial justice” (Feeley
und Simon 1992) folgen die Kriminalpolitik und die Strafvollzugspolitik
heute neben dem Strafaspekt einer weiteren Logik, ndmlich der sicheren und
risikoorientierten ,actuarial justice mit dem Zweck, Risiken zu managen
statt individuelles Verhalten zu &ndern: ,,The task is managerial, not trans-
formative (Feeley und Simon 1992: 452).74 Damit werden Prinzipien eines
,»hew public managerialism* wie Autonomie der einzelnen Anstalten, Unter-
nehmertum und Kosteneffizienz fiir den Justizvollzug insgesamt und die
einzelnen Justizvollzugsanstalten immer wichtiger (Scott 2007: 57). Auf
diese Weise wird der ,,responsible prisoner” (a.a.0.: 59) geschaffen, der ei-
genverantwortlich an seiner Resozialisierung arbeiten soll. Ein Beispiel hier-

74 Die verschiedenen Verdnderungen, die Feeley und Simon erértern, sind dabei nicht eines
einheitlichen Ursprungs, wie z. B. ,,tough on crime®, sondern aus einem Konglomerat un-
terschiedlicher Aspekte entstanden (Feeley und Simon 1992: 449).
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fiir ist der sogenannte ,,chancenorientierte Betreuungsvollzug* in Niedersach-
sen (vgl. Steinhilper 1999), in dem

»die begrenzten Mittel des Vollzugs zur Behandlung und Betreuung
sowie zur Aus- und Fortbildung [...] gezielt bei motivierten Gefange-
nen eingesetzt [werden], von denen nicht nur die verbale Bereitschaft
zur Verdnderung, sondern Mitwirkung durch konkretes Tun und
eigenverantwortliches Handeln erwartet werden® (a.a.O.: 185).

Alle anderen Gefangenen, die ihre Bereitschaft nicht sowohl ,,verbal“ als
auch ,,durch konkretes Tun* kundtun, werden somit erneut und selbstverant-
wortet exkludiert. Eine solche individualisierte Verantwortungszuschreibung
bedeutet nicht nur eine neuerliche AusschlieBung derjenigen Personen, die
die Anforderungen nicht erfiillen kénnen oder wollen, sondern dariiber hin-
aus die Abtrennung des individuellen Verhaltens aus den jeweiligen sozialen,
kulturellen und 6konomischen Zusammenhéingen.

Der scheinbar humanere Strafvollzug seit Mitte der 1990er Jahre, der sich in
vermehrten Behandlungsprogrammen, der Einfiihrung von Qualititsstandards
etc. ausdriickt, ist Ausdruck eines solchen Managerialismus (Scott 2007: 67).
Zudem wird eine sichere Verwahrung seit den 1990er Jahren wieder als
Hauptziel (nicht nur) in England betrachtet (Scott 2007: 67): ,,Auch im Straf-
vollzug [ist] das neue Sicherheitsdenken [...] bereits fest verankert. Es geht
nur noch um das mdglichst kostengiinstige Wegsperren® (Alex und Feltes
2009: 98). Moralische Diskurse um Besserung treten in dieser Sichtweise in
den Hintergrund. “The new penology is neither about punishing nor about
rehabilitating individuals. It is about identifying and managing unruly
groups” (Feeley und Simon 1992: 455). Hierzu werden verstarkt psychisch
Kranke und insbesondere solche Menschen, die Straftaten begangen haben,
gezahlt (so etwa Fennell 2006: 246). ,,Risk management becomes treatment™
(a.a.0.: 250), indem Menschen auf unbestimmte Zeit eingesperrt werden
kénnen, wenn sie ein ,,Risiko® fur die Gesellschaft darstellen.

Dieser Risikogedanke betrifft auch die Gesundheitsversorgung in Haft,’>
indem nach versicherungsmathematischer Logik die Gesundheit bzw. Krank-
heit der Gefangenen als Risiken betrachtet werden.’® Gefangene — und Dro-

75  Fir differenzierte Betrachtungen und Beispiele eines risikoorientierten Gesundheitsbegriffs
vgl. die verschiedenen Beitrége in Paul und Schmidt-Semisch (2010).

76 Die traditionelle Gesundheitsversorgung kann mit dem Modell der ,,Old Public Health”
beschrieben werden, nach der der Staat als zentrale Autoritit die Kontrolle {iber Gesund-
heitsmafinahmen fiihrt, bei Bedarf und reaktiv titig wird. Im Gegensatz dazu firmiert das
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genkonsumentlnnen noch einmal in besonderer Weise — werden aufgrund der
vielfdltigen Krankheits- und Infektionsrisiken, die sie moglicherweise in ,,die
Gesellschaft” tragen, als Risikogruppe betrachtet. Mit dem somit fiir die
Gesellschaft verbundenen Nutzen wird eine addquate Gesundheitsversorgung
in Haft gefordert (vgl. Robert 2008). Die Eigenverantwortung in Gesund-
heitsthemen wird von den Gefangenen erwartet, wie z. B. die Abstinenz im
Drogengebrauch. Die Geféngnissituation wirkt durch ihre Beschrinkungen
und Bedingungen jedoch einer solchen Eigenverantwortung entgegen. Dies
zeigt sich z. B. in der Biirokratisierung des Zugangs zu medizinischer Ver-
sorgung, der fehlenden freien Arztwahl, den Schwierigkeiten an SpezialistIn-
nen weitervermittelt zu werden, der Problematik der durchgéngigen Behand-
lung zwischen Freiheit und Gefingnis oder dem begrenztem Zugang zu
nicht-verschreibungspflichtigen Medikamenten und Naturprodukten (a.a.O.:
340f.). Insgesamt wird die Responsibilisierung der Gefangenen fiir ihre
eigene Gesundheit durch solche strukturellen Gegebenheiten unterminiert
und der Widerspruch zwischen Eigenverantwortung der Gefangenen und
Kontrolle des Justizvollzugs tritt um so deutlicher zutage (Robert, Frignon
und Belzile 2007: 183).77 Ein weiterer Gesichtspunkt ist die Erreichbarkeit
sonst schwer erreichbarer — weil marginalisierter — Bevolkerungsgruppen
durch die Gesundheitsversorgung im Gefangnis, welche z. B. von der WHO
als wiinschenswert herausgestellt wird (Robert 2008: 338). Somit werden
Gefangene als ,,Gesundheitsbotschafter” fiir die Gesellschaft und Geféng-
nisse als Mittler der Gesundheitsregulation fiir die (sonst schwer erreichbare)
Bevolkerung (a.a.0.: 339). Gleichzeitig erfolgt eine Moralisierung von Ge-
sundheit und Gesundheitsverhalten (,,Healthization*) auch im Gefingnis,
wenn die Verantwortung fiir ihre Gesundheit den Gefangenen iibertragen,

»New Public Health“ Modell unter Maximen wie Pridvention, Eigenverantwortung und
Selbstregulierung. Eine gesunde Lebensweise bzw. gesunde und rationale Entscheidungen
der Einzelnen und Risikomanagement werden in die individuelle Verantwortung gelegt,
Krankheiten als Konsequenz falscher Entscheidungen bzw. falschen Verhaltens gesehen
(Robert 2008: 337). Diese beiden Prinzipien schlieen sich nicht aus, sondern existieren
nebeneinander, jedoch mit unterschiedlichen Zielsetzungen (ebd.). Ansétze der so verstan-
denen ,,New Public Health“ zeigen sich auch in Gefingnissen, welches sich in zwei
Mechanismen (so Robert 2008: 337f.) manifestiert: Die Mobilisierung der Gefangenen und
Gefingnisse als Werkzeuge der ,,New Public Health* dienen der Forderung der allgemei-
nen, gesellschaftlichen Gesundheit (community health), zum zweiten dienen sie der Pro-
duktion von Gefangenen als KonsumentInnen des Gesundheitswesens.

77 Beispielsweise werden Gefangene in Kanada mit Isolationshaft bestraft, wenn sie sich wei-
gern, ihre Medikamente in angeordneter Dosis einzunehmen (Robert 2008: 341). Eigenver-
antwortliches Handeln der Gefangenen wird hier also bestraft und nicht gefordert, da es
sich nicht um das gewiinschte ,,eignverantortliche* Tun handelt.
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eine wirkliche Verantwortungs- und Entscheidungsiibernahme jedoch fak-
tisch nicht moglich ist. Die grole Aufmerksamkeit auf Drogenkonsum und
psychische Krankheiten im Vollzug kann ebenfalls mit dem Wunsch nach
frither Entdeckung und Isolation der individuellen Félle — also der Mdglich-
keit die Infektionsrisiken zu managen — und nicht ausschlieBlich mit Gesund-
heitsforderung begriindet werden (vgl. Caraher et al. 2002: 222). Ein solches
Risikomanagement kann in das ,kontrollorientierte Praventionsstrafrecht
(Kunz 2010: 16, vgl. hierzu Kap. 2.1.2.1) eingeordnet werden. In diesem
Sinne geht es nicht um das individuelle Krankheits- oder Infektionsrisiko der
Gefangenen, sondern um die Bearbeitung von Risikogruppen. Es werden in
den formellen und informellen Netzwerken der Strafgewalt, die sich zwi-
schen den Polen des Managerialismus und einem Strafgedanken bewegen,
grundlegende Hindernisse fiir die Gesundheitsversorgung ausgemacht, so
dass eine wirkliche Verbesserung unwahrscheinlich sei (vgl. Sim 2002: 319).

Pollack macht am Beispiel der psychischen Behandlung weiblicher Gefange-
ner in Kanada auf die Strategien der Individualisierung und Responsibilisie-
rung der inhaftierten Frauen aufmerksam. Strukturelle Ursachen der gesund-
heitlichen Problemlagen werden eher ausgeblendet und den Frauen ihre Ver-
antwortung fiir ihr Verhalten zugeschrieben. Gleichzeitig werden sie durch
vielfache Etikettierungen, vorwiegend als Borderline-Stérung oder anderes
unangepasstes Verhalten, pathologisiert, indem kognitiv-behavioural ausge-
richtete Behandlungsprogramme eingesetzt werden, die auf individuelle Be-
wiltigungsstrategien fokussieren (Pollack 2005). Die Disziplinen der Psycho-
logie, Psychiatrie und Sozialen Arbeit sind Teil einer Responsibilisierungs-
und Remoralisierungsentwicklung und konnen dazu benutzt werden, politi-
sche bzw. soziale Macht zu verstdrken (a.a.0.: 73). Strukturelle Faktoren wie
Armut, Rassismus und Gewalt gegen Frauen werden eher ausgeblendet, es
wird vielmehr an individuellen ,,Defiziten” der Frauen gearbeitet, damit diese
mit ihrer Situation anders bzw. angemessener umgehen. Soziale Kontrolle
wird damit zur Selbstkontrolle. Hier wird eine Dominanz von individualisie-
renden und pathologisierenden Diskursen deutlich (a.a.O.: 83). Dariiber
hinaus wird die Machtlosigkeit aus Gewalterfahrungen durch die genannten
Mechanismen im Gefdngnis erneut erfahren (a.a.O.: 76).

In einer weiteren, US-amerikanischen, Studie wird das Konzept der ,,new
penology* fiir das Gesundheitsrisiko von Inhaftierten untersucht. Die Unter-
suchung iiber weibliche Gefangene analysiert deren gesundheitliche Risiken
auf der individuellen, gesellschaftlichen und 6konomischen Ebene (Marquart
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et al. 1999). Die Autorlnnen konstatieren, dass inhaftierte Frauen viel eher
ein ,,Gesundheitsrisiko® als ein ,kriminelles* Risiko darstellen (a.a.0.: 152).
In der versicherungsmathematischen Logik der ,,new penology“ wire eine
solche gesundheitliche Risikogruppe eher 6konomisch auBlerhalb des Straf-
vollzugs zu ,,managen“ (a.a.0: 153). Die Identifizierung einer solchen ge-
sundheitlichen Risikogruppe wiirde andere MaBBnahmen als den Strafvollzug
implizieren, die nichtsdestoweniger die Anwendung von Kontrolle bedeuten.
Im Justizvollzug bestehen solche Kontrollmafinahmen in der Durchfiihrung
von HIV- und HCV-Tests, ebenso wie die Forderung nach verbesserter
Kooperation der verschiedenen Institutionen innerhalb und auferhalb des
Justizvollzugs (ebd.): “The ,medicalization‘ of supervision will allow the
State to maintain control and oversee heretofore-closed aspects of offenders*
life” (Marquart et al. 1999: 153).78

Verbunden mit dem hier skizzierten Managerialismus findet ein dkonomi-
siertes Denken in der Kriminalpolitik und im Justizvollzug, wie auch in ande-
ren Bereichen der offentlichen Verwaltung, seit ca. Anfang der 1990er Jahre
statt. Der 6konomische Druck zwingt auch den Resozialisierungsgrundsatz,
»sich als rational und vergleichsweise preiswert zu présentieren” (Walter
2001: 36). Moglicherweise positive Effekte einer solchen Okonomisierung
werden nahe gelegt:

,»Die Nachhaltigkeit von Reformen (auch fiir die Lebensbedingungen
der Gefangenen) wird mdglicherweise gerade unter Kostengesichts-
punkten, iiberpriifbaren und iiberpriiften Zielvereinbarungen, akkredi-
tierter und wiederholter Qualitdtskontrolle ausgesetzten Behandlungs-

78 Eine andere Studie analysierte die Auswirkungen eines managerialistisch ausgerichteten
Strafvollzugs in einer vergleichenden Untersuchung zum Frauenvollzug in Kalifornien und
England. In England fanden sich hohere Raten selbstverletztenden Verhaltens und Suizid
(-versuchen) als in Kalifornien (Kruttschnitt und Vuolo 2007). Diese Unterschiede wurden
u. a. auf die jeweiligen Politikstile zuriickgefiihrt; In England wird unter einer managerialis-
tischen und versicherungsmathematischen Logik viel Aufwand zur Suizidprévention be-
trieben, die Suizidrate bleibt jedoch hoch, so dass hier auf die Schwierigkeit, innerhalb die-
ser Logik eine humane Umgebung zu schaffen, verwiesen wird (Kruttschnitt und Vuolo
2007: 140). In Kalifornien andererseits wird wenig Aufmerksamkeit auf das Wohlbefinden
der Gefangenen gelegt. Durch enorme Uberbelegung sind die Frauen hiufig zu mehreren in
einer Zelle untergebracht, was sich wiederum positiv auf die Suizidrate auswirkt, zudem
verbringen die Frauen hier mehr Zeit in Arbeit oder Bildung (a.a.0.: 141). “While all of this
adds up to a much more sterile, and in some respects punitive, environment than women
prisoners’s experience in England, it is also one that perhaps creates less uncertainty, isola-
tion and boredom, and ultimately self-harm” (ebd.). Inwieweit sich diese Ergebnisse auf
Deutschland iibertragen lassen, bedarf einer genaueren Untersuchung.
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programmen etc. besser gesichert als durch die ,weichen‘ Gesetzes-
formulierungen des StVollzG* (Diinkel und Drenkhahn 2001: 21).

Hierbei setzt Diinkel Kostengesichtspunkte mit anderen scheinbar der Quali-
tatssicherung dienenden Faktoren gleich, obwohl ersteres eher ein Hindernis
des zweiten darstellen wiirde. Die finanzielle — und damit verbunden die
personelle — Ausstattung der Gesundheitsversorgung in Haft ist begrenzt.
Damit werden auch verschiedene Angebote wie z. B. die Substitution nur
eingeschrinkt umgesetzt. Eine Anstaltsérztin/ein Anstaltsarzt kann nur eine
bestimmte Anzahl Gefangener substituieren, so dass u. a. aus Kapazitits-
griinden die Behandlung abgelehnt wird. Aber auch die Durchfithrung von
Informationsveranstaltungen und Préventionskampagnen kann an zu geringen
Ressourcen scheitern. Im Bereich der HIV- und HCV-Behandlung kann der
relativ hohe Preis der Medikamente eine Hiirde sein,’”® die Behandlung
durchzufiihren, da das Budget der medizinischen Abteilung begrenzt ist, bzw.
das medizinische Personal diese Begrenzung internalisiert und antizipiert.
Nicht zuletzt bedeuten Kosteneinsparungen auch Personalkosteneinsparun-
gen im AVD und den Sozialdiensten, was sich wiederum deutlich negativ auf
die sozialen und psychischen Gesundheitsbelange auswirkt. Von verschiede-
nen Seiten wird argumentiert, die unzureichende Gesundheitsversorgung sei
nicht genligend mit finanziellen und personellen Ressourcen ausgestattet
(s. Kap. 3.1.4). Der Europédische Gerichtshof fiir Menschenrechte (EGMR)
betont hingegen, dass fehlende Ressourcen keine Rechtfertigung fiir men-
schenunwiirdige Haftbedingungen seien und folgt damit u. a. den European
Prison Rules (Morgenstern 2008: 46). Wenn die Gesundheitsversorgung als
Teil der Haftbedingungen verstanden wird, diirften demnach Kostengriinde
allein als Argument fiir eine unzureichende Versorgung nicht greifen.

Zusammenfassend lésst sich fiir die risikoorientierte Perspektive festhalten,
dass (drogenkonsumierende) Gefangene als Risikogruppe betrachtet werden,
die fiir ihre Gesundheit eigenverantwortlich und unter Ausblendung struktu-
reller Bedingungen verantwortlich sein sollen. Gesundheitsversorgerische
Angebote werden in dieser Sichtweise als Risikomanagement verstanden und
entsprechend eingesetzt und instrumentalisiert. Dass dennoch die Substitution
im Justizvollzug unzuldnglich umgesetzt wird, kann unter diesem Blickwin-

79  Bereits zu Beginn des 19. Jahrhunderts wurden die Preise von Medikamenten im Justizvoll-
zug thematisiert: Da Heroin unter dieser geschiitzten Bezeichnung teuer ist, sind Anstalts-
drzte gehalten, stattdessen Diaethylmorphin (also ein Generikum) zu verschreiben (Leppmann
1909: 116).
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kel des Risikomanagements als durchaus ausreichende Umsetzung betrachtet
werden, um das Funktionieren der Justizvollzugsanstalt zu gewihrleisten.
Diese sind dann keine Zugestindnisse an eine fachliche und umfassende
Gesundheitsversorgung, sondern dienen eher dem Ziel des Managens, des
Uberblicks und des Befriedens der Gruppe der Gefangenen.

4.2.3  Strafe und Vergeltung

Strafe und Vergeltung sind als zentrale Bestimmungen dem Strafvollzug (wie
schon in der Begrifflichkeit deutlich wird) immanent. In 6ffentlichen und
politischen Diskursen iiber den Strafvollzug ist der Strafgedanke haufig vor-
herrschend, obwohl Expertlnnen dagegen argumentieren: “people are sent to
prison as punishment, not for punishment” (Davies und Shewan 2000: 248,
Hervorh. im Original). Zwar soll — nach offiziellen Verlautbarungen und
Zielsetzungen — der Strafaspekt in der Freiheitsentziechung bestehen und
ansonsten auf die Resozialisierung hingearbeitet werden, doch kann die
Strafe als die einzig erfolgreich umgesetzte Zielsetzung betrachtet werden:

“Since the advent of criminology in the late nineteenth century, the
rationales for building prisons have been to keep the public safe, deter
prisoners from repeating offences, deter others from breaking the law,
and rehabilitate offenders as well as punish them, so as to induce law-
abiding social values and behaviors. With the exception of punish-
ment, prisons fail to achieve these objectives” (Faith 2009: 77).

Denn trotz aller Reformbestrebungen und sinnstiftenden Straftheorien, “the
overaching aim of the prison is to fulfil its punishment role” (Scott 2007: 49).
Die Dominanz des Strafaspekts iiber andere Aufgaben und Funktionen des
Justizvollzugs bedeutet zugleich eine gewisse Beliebigkeit der zu Grunde lie-
genden Straftheorien (vgl. Kap. 2.1.2.1) bzw. den Aufgaben und Schwer-
punktsetzungen:

»Das Programm kann wechseln, es kann Resozialisierung, Erziehung,
Verwahrung, Abschreckung oder wie immer heien, seine Prioritéten
konnen sich verdndern, einzelne Teile konnen wie Module eingesetzt
oder ausgemustert werden; Hauptsache: Der Vollzug bleibt als Straf-
ritual erhalten und wird durch seine Programme nicht ad absurdum ge-
fithrt* (Ohler 2007: 707).

Das Prinzip der ,less eligibility*, im Deutschen auch ,,Abstandsgebot“ ge-
nannt, nach dem die Versorgung und die Lebensbedingungen im Justizvoll-
zug unter dem Niveau liegen soll, welches fiir die d&rmsten Teile der Bevolke-
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rung auflerhalb des Justizvollzugs gilt, impliziert ebenfalls den Strafcharakter
des Strafvollzugs. Vorwiirfe, dass es den Gefangenen ,,zu gut* gehe, werden
regelméBig erhoben und medial aufbereitet. Hier wird gerne ein ,,Hotelvoll-
zug® oder der ,,Komfort-Knast“ (Schiitz 2013) angeprangert, in dem die
Gefangenen unverdientermafBlen offensichtlich ein ,,Luxusleben® fithren.80
Auch mit finanziellen Erwégungen wird hier argumentiert:

,,Die Medien mochten die Offentlichkeit nicht mit Kostenforderungen
erschrecken, die die Folge einer Personalverstirkung oder des
Neubaus zusitzlicher Gefangnisse sein wiirden. Sie erheben solche
Forderungen auch deshalb nicht, weil diese Aufwendungen in den
Augen der Offentlichkeit das Leben der Gefangenen erleichtern
konnten (Rotthaus 2007: 814).

Inwieweit dies wirklich eine Sorge der Medien oder vielmehr der politischen
und administrativen Entscheidungsebene ist, sei dahingestellt. Mit solcherart
Argumentationen wird eine ,,Wasser und Brot“-Ideologie aufrechterhalten.
Doch auch fiir das Abstandsgebot gilt: ,,Es muss sich etwas dndern, damit es
gleich bleibt“ (Gratz 2008: 108). Denn der Abstand der vollzuglichen
Lebensbedingungen vergroBert sich im Vergleich zu den Lebensumstinden
in Freiheit, wenn sich die Bedingungen im Gefangnis nicht anpassen. Somit
bedeutet eine permanente Angleichung der Bedingungen im Vollzug an die
Lebensbedingungen auflerhalb eher ein Aufrechterhalten des Abstands. Bei-
spielsweise gehort ein Fernsehgerdt heute zu der iiblichen Ausstattung im
Vollzug, wihrend andere — auflerhalb des Vollzugs iibliche — technische Gerite
und Moglichkeiten wie Internetnutzung und Mobiltelefone nach wie vor
nicht erlaubt sind und somit eine deutliche Einschrinkung und Schlechter-
stellung bedeuten.8!

Heute ist ,,Bestrafung zu fordern wieder hoffihig geworden®, es geht dane-
ben ,,vor allem um Sicherung, nicht unbedingt Reintegration (Krasmann

80 So in einem Artikel des Weserkuriers, nach dem der niedersdchsische Justizminister und
die Anstaltsleiterin bei dem Richtfest des neuen Gebéudes fiir Sicherungsverwahrte in der
JVA Rosdorf dem traditionellen Richtspruch widersprachen, in dem vom ,,Paradiese™ die
Rede ist. Es wiirden lediglich gesetzliche Vorgaben umgesetzt (Mlodoch 2012). Der An-
schein, gar nur die Erwdhnung, im Gefingnis wiirden gute, gar paradiesische, Zustande
herrschen, muss sofort mit dem Verweis auf rechtliche Vorgaben entkréftet werden.

81 Inzwischen gibt es erste — jedoch sehr begrenzte — Moglichkeiten der Internetnutzung fiir
Gefangene. So besteht beispielsweise in Hamburg die Mdoglichkeit in der offenen JVA
Glasmoor fiir diejenigen Gefangenen, die sich auf den Freigéngervollzug oder die Entlas-
sung vorbereiten (Biirgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg 2012: 14). Dies betrifft
also nur einen sehr kleinen Teil aller Hamburger Gefangenen.
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2007: 160). Inwieweit dies auf das Scheitern der ,,Behandlungsideologie® zu-
riickzufiihren ist (so Calliess 2001: 110) oder nicht eher andere gesellschaft-
liche Verdnderungen fiir beide Phidnomene herangezogen werden konnen,
bleibt zu diskutieren. Eine zunehmende Punitivitét, ein steigendes Strafbe-
diirfnis, wird in Gesellschaft, Politik und Strafrechtswesen diagnostiziert, wo-
bei allerdings die Punitivititsdebatte durchaus kontrovers gefiihrt wird.
Wihrend z. B. nach Sack im Anschluss an Garland ,,eine schérfere kriminal-
politische Gangart nahezu weltweit zu registrieren ist“ (Sack 2010: 76),
stellen andere eine solche Zunahme mit Verweis darauf in Frage, dass neben
einer Zunahme oder Verschérfung des Strafrechts weitere Indikatoren wie die
Problemdeutung von Kriminalitit herangezogen werden miissten (Peters
2013: 52ff). Garland u. a. machen eine Wiederbelebung des Vergeltungs-
gedankens aus, hinter dem der Reintegrationsgedanke mehr und mehr zu-
ricktritt. Dabei werden unterschiedliche Entwicklungen als Anzeichen einer
steigenden Punitivitit gewertet. Dazu gehoren die Einstellungen der Bevolke-
rung aus Umfragen, politische Programme und AuBerungen, Strafverschir-
fungen im Strafrecht, sowohl was die Straflinge, den Anteil verhdngter Frei-
heitsstrafen, die Ausweitung von Sicherungsverwahrung, als auch der Anteil
der im offenen Vollzug Untergebrachten®? etc. betrifft. Dabei sind die Pro-
zesse solcher Einstellungen und Verdnderungen komplexe Wechselspiele in
der Gesellschaft:

»Verdnderungen kriminalpolitischer Einstellungen folgen eher politi-
schen Entscheidungen und massenmedialen Thematisierungskonjunk-
turen als umgekehrt. Eine repressive und expressive Kriminalpolitik
hat eher punitive Einstellungen in der Bevdlkerung zur Folge, und
liberale, auf Rehabilitation und Toleranz ausgerichtete Kriminalpoliti-
ken fiithren, jeweils mit entsprechenden massenmedialen Informatio-
nen, eher zu liberalen und toleranten Einstellungen in der Bevolke-
rung (Groenemeyer, Hohage und Ratzka 2012: 182).

Der Vergeltungs- und Strafgedanke — ob nun als ,,Strafbediirfnis* in der Ten-
denz zunehmend oder nicht — fiihrt dazu, dass auch die Gesundheitsversor-

82 Der Anteil der im offenen Vollzug untergebrachten Gefangenen variiert je nach Bundes-
land: in Bayern sind 4,7% der erwachsenen Strafgefangenen im offenen Vollzug unterge-
bracht, in Berlin und Nordrhein-Westfalen hingegen knapp 30%. In Hamburg, Hessen und
Niedersachsen ist der Anteil riicklaufig von um 30% Mitte der 1990er Jahre auf 8—-19% in
2003 (Rotthaus 2007: 827). Es ist anzunehmen, dass die foderalistische Struktur in
Deutschland solche Unterschiede verstirkt. Auch die Strafaussetzung zur Bewéhrung und
Vollzugslockerungen wurden in Deutschland in den 1990er Jahren restriktiver umgesetzt
(z. B. Diinkel und Drenkhahn 2001).
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gung nur zdgerlich und mit Widerstinden verbessert wird (vgl. auch Williams
2009: 260). Fiir die Gesundheitsversorgung impliziert der Vergeltungsgedanke
im Sinne des ,,Abstandsgebots* einen geringeren Versorgungsstandard. Die
mangelhafte Umsetzung des Aquivalenzprinzips kann somit teilweise mit der
Bedeutung des Vergeltungsgedankens in Verbindung gebracht werden. Indem
Strafe und Vergeltung als Motiv und Funktion des Strafvollzuges — zwar
nicht offiziell, so doch implizit — fungieren, scheint eine umfassende Be-
handlung, die sich an den Standards der allgemeinen Gesundheitsversorgung
orientiert, nachrangig. So duBert sich diese Sichtweise in einer Philosophie
“that is the antithesis of the principle of equivalence, i.e. the ‘principle of
least eligibility’” (Larney und Dolan 2009: 110). Dieses Abstandsgebot bzw.
die auf dem Vergeltungsgedanken basierende Uberzeugung findet sich in den
vollzuglichen Rahmenbedingungen wie Erndhrung, Unterbringung oder der
Reglementierung sozialer Kontakte, aber auch in der medizinischen Versor-
gung wieder. Diese Uberzeugung, dass Gefangene keine ,,gute” Behandlung
verdient hitten, wird als eine der stabilsten Barrieren zu einer Verbesserung
der Gesundheitsversorgung betrachtet (Williams 2009: 260). Dariiber hinaus
werden Angleichungsargumente herangezogen, die die Gefangenen stirker in
die finanzielle Beteiligung ziehen wollen. So wird von Seiten der JVAen
argumentiert: ,,Den Gefangenen geht es besser als den GKV Versicherten
drauflen. Die sollen auch eine Praxisgebiihr zahlen. Medikamente kénnen die
auch nicht einfach umsonst erhalten (zit. nach Knorr 2012). Hier wird quasi
anders herum mit dem Aquivalenzprinzip argumentiert, indem die Gefange-
nen wie GKV-Versicherte behandelt werden bezogen auf die Pflichten,
jedoch nicht bezogen auf ihre Rechte. Es werden also Vorbehalte gegeniiber
einer ,unverdienten Versorgung in Haft deutlich. Indem auf den Straf-
charakter verwiesen und der ,,Hotelvollzug™ angeprangert wird, erscheint
Behandlung nicht als Rechtsanspruch der Gefangenen, sondern als ,,Giite®,
und somit eine qualitativ und quantitativ geringere Versorgung als Teil der
Strafe.

Der Einfluss des Strafverstdndnisses auf die Umsetzung von gesundheitsfor-
dernden Angeboten in Haft macht eine US-amerikanische Studie eindrucks-
voll deutlich. Sowohl die Inhaftierungsraten als auch die 6konomischen Auf-
wendungen fiir den Strafvollzug (vgl. Kap. 2.1.3) werden hier als Indizien fiir
ein unterschiedliches Strafverstdndnis und somit als konstruierendes Element
der Zielgruppe interpretiert. In der Studie wird Unterfinanzierung und proble-
matische Programm-Implementation von HIV- und TB-Pravention und
Behandlung im Justizvollzug auf die negative soziale Konstruktion der
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Betroffenen zuriickgefiihrt (Nicholson-Crotty und Nicholson-Crotty 2004). In
einer vergleichenden Analyse der 50 US-Bundesstaaten waren die Ausgaben
fiir die Gefangenengesundheit dort am niedrigsten, in denen die negativsten
Konstruktionen von ,Kriminellen® und ,,potentiell Kriminellen“ herrschten.
Diese Konstruktionen wurden anhand der Inhaftierungsraten, der finanziellen
Aufwendungen fiir den Strafvollzug und fiir sozial Marginalisierte generell
identifiziert. Niedrige Ausgaben wiederum gefdhrden die Implementation
von Praventions- und Behandlungsprogrammen von HIV und TB (ebd.). Die
Studie geht davon aus, dass negative soziale Konstruktionen der Zielgruppe
dazu fiihren, dass die politischen EntscheidungstragerInnen entsprechend in
einer Art und Weise planen und finanzieren, die der umfassenden Imple-
mentation nicht forderlich ist (a.a.0.: 244). Je positiver die Sichtweise auf
Gefangene, desto hoher war die durchschnittlich ausgegebene jéhrliche
Summe fiir die Gesundheitsversorgung pro Gefangenem. Hingegen hatte das
Ausmall von HIV- und TB-Infektionen keinen Einfluss auf die Ausgaben
(a.a.0.: 250), es wurde also nicht bedarfsgerecht gehandelt. Somit wird die
mangelhafte Umsetzung von HIV- und TB-Programmen auf Unterfinanzie-
rung der Gesundheitsversorgung zuriickgefiihrt, welche wiederum aus der
negativen sozialen Konstruktion der Zielgruppe der Inhaftierten resultiert
(a.a.0.: 254). Zwei Schlussfolgerungen werden in der genannten Studie ge-
zogen: Die Sichtweise auf die Zielgruppe ist erstens die Schlisseldetermi-
nante der politischen Entscheidungsfindung und nicht der Bedarf oder die
finanzielle Kapazitéit. Die soziale Konstruktion der Zielgruppe kann enorme
geographische Unterschiede aufweisen, die wiederum als wichtiger Indikator
fir die Umsetzung von Praventionsprogrammen gelten konnen. Zweitens ist
eine addquate Finanzierung ausschlaggebend fiir die erfolgreiche Umsetzung
erwiinschter Zielkriterien. Somit kann eine negative soziale Konstruktion
zum Scheitern solcher Programme fiithren (a.a.O.: 255). Auf Deutschland
bezogen konnen gleichermaBien die unterschiedlichen Inhaftierungsraten be-
trachtet werden, ebenso wie die unterschiedlichen Ausgaben der einzelnen
Bundeslander pro Gefangenem (zu den Daten s. Kap. 2.1.3). In beiden Berei-
chen fillt Bayern aus dem gesamtdeutschen Durchschnitt heraus mit erstens
einer hohen Inhaftierungsrate und zweitens einem geringem finanziellen
Aufwand fiir den Justizvollzug. Dies kdnnte, in Analogie zur Analyse der
Nicholson-Crottys, als Ausdruck ebenso wie als Folge einer echer negativeren
Einstellung gegeniiber den Gefangenen gewertet werden. Daraus ergibt sich
dann ein geringerer Aufwand fir die gesundheitliche Versorgung, sowohl
finanziell als auch organisatorisch. Zudem erscheint Drogenkonsum in einer
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solchen Perspektive eher als unerwiinschte Handlung kriminalisiert als in
einer liberaleren und eher medizinalisierten Perspektive.

Die von einem Straf- und Vergeltungsgedanken getragene Einstellung in der
Gesellschaft gegeniiber dem Strafvollzug wird als eine Hiirde fiir Reformen
ausgemacht. So wiirden Anerkennung und die Unterstiitzung der Offentlich-
keit fiir die Arbeit im Justizvollzug fehlen (Gatherer, Meller und Hayton
2009: 88). Reformversuche, die mit Menschenrechten und Menschenwiirde
argumentierten, brachten nicht die erhofften Verdnderungen. Dies wird mit
der fehlenden Unterstiitzung von Seiten der politischen und professionellen
Fiihrung sowie einer unterstiitzenden offentlichen Meinung begriindet
(a.a.0.: 94). Es wird also gesellschaftliche Anerkennung und Unterstiitzung
als eine Voraussetzung fiir eine bessere Arbeit im Vollzug gesehen. Auch in
Deutschland wird der politische Umgang mit dem Justizvollzug generell als
unzureichend beméngelt. Es fehle dem Strafvollzug an ,,Durchsetzungskraft
und politischer Unterstiitzung, nur so sind die zum Teil erheblichen Ver-
schlechterungen der vollzuglichen Rahmenbedingungen zu erkléren®
(Preusker 2001: 14), so dass der Autor mit ,,groBtmoglichem Nachdruck die
Unterstiitzung von Staat und Gesellschaft™ (ebd.) einfordert. Zudem pladiert
er dafiir, ,,die unbestreitbaren Leistungen des Strafvollzuges deutlich zu ma-
chen, sowohl was die Behandlungsbemithungen als auch was seinen Beitrag
fir die innere Sicherheit und das soziale Klima in unserem Staat angeht®
(ebd.). Durch das Hervorheben der guten Leistungen des Justizvollzugs und
der mangelnden Anerkennung durch Politik und Offentlichkeit wird diesen
quasi die (Mit-) Verantwortung fiir ein Scheitern aufgrund schlechter Rah-
menbedingungen gegeben. Dies impliziert zugleich, dass Verbesserungen der
Rahmenbedingungen auch eine Verbesserung der Behandlungsergebnisse
bedeuten wiirden. Weiterhin wird ein relevanter Einfluss der offentlichen
Meinung auf die Politik konstatiert, indem Politiker eher populistischen Mei-
nungen folgen wiirden (Rotthaus 2007: 827).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass der Strafaspekt und punitive Ein-
stellungen sowohl als Begriindung fiir eine schlechtere Versorgung als auch
als eine Hiirde zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung gelten konnen.

4.2.4  Die totale und biirokratische Institution

Die gesellschaftlichen und politischen Rahmenbedingungen finden sich in
der konkreten Ausgestaltung und Organisation des Justizvollzugs wieder und
werden hier reproduziert: ,,Die Institutionen der Problembearbeitung verkor-
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pern und stabilisieren bestimmte Problemdiskurse (Groenemeyer, Hohage
und Ratzka 2012: 118). Die Institution Gefangnis als totale und biirokratische
Organisation unterliegt eigenen Strukturprinzipien, die sich sowohl aus der
vorwiegend geschlossenen und als Behdrde organisierten Struktur ergeben,
als auch durch die politischen und gesellschaftlichen Perspektiven auf den
Strafvollzug bedingt sind, wie sie im vorigen Abschnitt diskutiert wurden.
Organisationssoziologisch ist der Justizvollzug eine biirokratische Organisa-
tion mit den entsprechenden strukturellen Merkmalen. Dazu gehéren nach
Max Weber (zit. nach Bogemann 2004: 30): Ein kontinuierlicher und regel-
gebundener Betrieb, verschiedene Kompetenzebenen, die Verteilung von
Leistungserwartung und Leistungspflichten, eine klare Zuordnung von Be-
fehlsgewalten und Zwangsmitteln, biirokratische Regelungen ihrer Anwen-
dung sowie eine Amtshierarchie (ebd.). In der intramuralen Gesundheitsver-
sorgung finden sich diese Strukturprinzipien wieder. Als eine Behorde ist der
Justizvollzug hierarchisch und mit klaren Aufgabenzuschreibungen versehen
und somit auch die Gesundheitsversorgung. So wird diese ganz liberwiegend
als Aufgabe des medizinischen Dienstes statt als Gesamtaufgabe des Justiz-
vollzugs verstanden (vgl. Kap. 3.1.2). Beispiclsweise lasst sich Substitution
besser als andere schadensminimierende Angebote in den Vollzugsalltag
integrieren und an den Ordnungsbestrebungen des Justizvollzuges ausrichten,
da Substitution eine medizinische MaBnahme ist und nicht durch die Anstalt
organisiert werden miisse (so Schultze 2001: 36).83 Der ordnungsgemife
bzw. sichere Ablauf als ,,regelgebundener Betrieb” wird im Alltag des Justiz-
vollzugs regelméBig als oberstes Ziel wahrgenommen, dem individuelle
Interessen und Bediirfnisse sowie gesundheitliche Belange untergeordnet
sind. Abweichungen von der Routine werden als stdrend und teilweise be-
drohlich wahrgenommen, als ein erfolgreicher Tag wird der wahrgenommen,
an dem ,,nichts passiert (vgl. Liebling, Price und Elliott 1999). Durch die
sich immer wieder selbst produzierende und selbsterhaltende Funktionsweise
des Justizvollzugs wiirden Verdnderung erstickt (Carlen 2005: 437). Die
disziplinarische Ausrichtung des Strafvollzugs habe sich seit dem 19. Jahr-
hundert so sehr verstiarkt und transformiert, dass sie nicht nur auf die Gefan-

83  Nichtsdestotrotz erfordert die Substitutionsbehandlung die Organisation durch die Anstalt,
da beispielsweise die Gefangenen von Beamtlnnen des AVD zum medizinischen Dienst
gebracht werden und somit, z. T. recht erhebliche, Personalkapazititen binden. Doch kann
die Substitution als eine medizinische Behandlung auch der Verantwortung und Zustindig-
keit des medizinischen Personals zugeordnet werden. Diese ist beispielsweise bei der Sprit-
zen- oder auch Kondomvergabe bzw. bei ganzheitlicheren Ansdtzen beziiglich der Erndh-
rung oder Bewegung nicht so eindeutig zuzuweisen.
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genen zerstorerisch wirke, sondern gleichzeitig zerstdorend wirke auf Reform-
und Veranderungsbemiihungen ebenso wie auf Versuche, Haftalternativen zu
implementieren (Carlen 2005: 424). Durch immer mehr biirokratische Kon-
struktionen wird die Tatsache verschleiert, dass Inhaftierung eine schwerwie-
gende und schmerzhafte Strafe ist. Diese Konstruktion bedroht zudem die
Versuche des Personals, minimal gesunde Organisationen zu installieren
(a.a.0.: 431).

Biirokratie ist neben der Organisation in Hierarchiestrukturen auch als Herr-
schaftsform und Herrschaftsmittel zu begreifen.

»Nach Max Weber [...] ist die biirokratische Herrschaft definiert als
legale Herrschaft mit biirokratischem Verwaltungsstab, deren Legiti-
mitétsgeltung auf dem Glauben an die Legalitit einer gesatzten Ord-
nung und der darauf beruhenden Befugnisse der durch diese Ordnung
mit der Ausiibung von Herrschaft betrauten Personen begriindet ist*
(Zimmermann 2006: 43, Hervorh. im Original).

Biirokratismus wird dabei verstanden als eine Form der tibersteigerten Biiro-
kratie, ,,die zum Selbstzweck wird, indem sie ihre interne Organisation ge-
geniiber den eigentlichen Zielen in den Vordergrund stellt” (a.a.O.: 44). Auf-
grund der strukturellen Merkmale haben Biirokratien ,,Schwierigkeiten, sich
dem sozialen Wandel anzupassen® (ebd.) und scheinen demnach eher verén-
derungsresistent. Der Justizvollzug als eine Behdrde passt in diese Beschrei-
bung. So ist der Strafvollzug insbesondere auf Struktur- und Politikfragen
ausgerichtet, wodurch Aufgaben und Arbeitsinhalte in den Hintergrund
geraten wiirden (Gratz 2010: 293), was nach Zimmermann als Biirokratismus
gilt. Zwar wird die Gewihrleistung der Grundversorgung der Gefangenen in
den Bereichen Nahrung, Unterbringung, &rztliche Versorgung und Rechts-
schutz als Erfolg des Strafvollzugs als einer ,,modernen Behorde* (Preusker
2005: 196) bewertet. Wenn jedoch der reibungslose Ablauf in der JVA als
bedeutender behandelt wird als Resozialisierungsbemithungen und damit
bestimmte Routinen auch im Bereich der Gesundheitsversorgung ein indivi-
duelles Eingehen auf einzelne Gefangene erschweren, so kann dies mit
solchen biirokratischen Strukturen zusammenhéngen. Dariiber hinaus bedeu-
ten Verdnderungen eine mdogliche Instabilitdt, die vom Justizvollzug nicht
befordert wird:

»Die Vollzugsorganisation, das heifit ihre jeweilige Entscheidungs-
instanz, ist nicht permanent bemiiht, nach dem Optimum rationalen
zielférdernden Verhaltens zu suchen und dabei in Kauf zu nehmen,
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ihren Bestand immer von neuem in Frage zu stellen. Vielmehr ver-
sucht sie in einer Art Beharrungsstreben die einmal gefundene Struk-
tur moglichst unveridndert zu erhalten, um sich auf diese Weise zu sta-
bilisieren* (Ohler 2007: 702).

Institutionelle Widerstinde gegen Reformen und Verdnderungen kdnnen
insofern stirker als politische und 6ffentliche Widerstdnde wirken (Christie
1978: 187). Hinzu kommt die Ambivalenz zwischen den Zielen Sicherung
und Resozialisierung, zwischen Sicherheit und Gesundheit. Diese wird auf
der institutionellen Ebene im Alltag des Justizvollzugs immer neu ausbalan-
ciert und lésst sich nicht auflosen. Dabei kommt dem Sicherheitsaspekt gene-
rell mehr Bedeutung zu. Diese Ambiguitit wirkt sich sowohl auf die Institu-
tion als Gesamtheit als auch auf die einzelnen Mitglieder des Personals aus
und kann Verunsicherung hervorrufen. Der beschriebene Zielkonflikt wird in
aller Regel mit der Betonung von Sicherheitsargumenten umgesetzt, da hier
eine geringe ,,Fehlertoleranz® erwartet wird und diese damit als das Haupt-
argument fungieren. Dabei wird als Sicherheit innerhalb der Justizvollzugs-
anstalt hdufig ein reibungsloser und stérungsarmer Ablauf verstanden. Dar-
iiber hinaus kann das Sicherheitsargument fiir andere Zwecke instrumentali-
siert werden:

,,Das Anmelden von Sicherheitsbedenken ist weiteres ein verbreitetes
und erprobtes Instrument, Verdnderungen zu verhindern, und dies
auch dann, wenn es um die Verteidigung anderer als Sicherheitsinte-
ressen geht* (Gratz 2008: 150).84

Die medizinische Fachlichkeit steht nicht im Fokus, wenn beispielsweise das
Budget der Anstalt oder die Sicherheit und Ordnung als Argumente angefiihrt
werden, bestimmte Malinahmen nicht durchzufiihren, weil sie entweder als
zu teuer (HIV- und HCV-Behandlung) oder unter Sicherheitsgesichtspunkten
(Spritzentausch) nicht umgesetzt werden. Allerdings wird das Sicherheitsar-
gument auch von Beflirwortern schadensminimierender Angebote verwendet.
Denn Gesundheitsforderung, schadensminimierende Angebote und Infekti-
onsprophylaxe seien kein Gegensatz zum Sicherheitsparadigma (s. Jiirgens

84 Der Hamburger Senat beantwortet in einer Groflen Anfrage zur Gesundheitsfiirsorge und -
forderung im Justizvollzug die Frage danach, inwieweit die Empfehlungen der Charta
,Gesundheitsfordernde Haftanstalten* von 2009 umgesetzt werden, mit ,,Die Empfehlun-
gen werden auf ihre Umsetzbarkeit gepriift* (Biirgerschaft der Freien und Hansestadt Ham-
burg 2010: 32). Sie werden also nicht auf ihre fachliche Tauglichkeit oder ihre Notwendig-
keit gepriift, sondern auf die Umsetzbarkeit, was die Vorrangstellung des Sicherheits-
aspekts impliziert.
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2000: 16), auch wenn dieser Gegensatz haufig impliziert wird. Im Gegenteil
kann eine ausreichend angebotene Substitution beispielsweise die Sicherheit
und den Ablauf in der JVA positiv beeinflussen. Und auch die Abgabe von
Spritzen kann zu mehr Sicherheit beitragen, da die Aufbewahrung der Sprit-
zen stichsicher erfolgt und somit Nadelstichunfélle des Personals bei Zellen-
durchsuchungen verringert werden. Hier wird also das Kriterium der Sicher-
heit von der Justiz aufgegriffen.

Eine Ambivalenz zwischen Sicherheit und Gesundheit wird auch in ethischer
Hinsicht deutlich. Mit dem medizinischen Primat der Therapie bzw. Behand-
lung (dazu gehdren u. a. der Respekt fiir Autonomie, informed consent und
Vertraulichkeit) steht diese Zielsetzung grundsitzlich der des Justizsystems
mit den Grundsédtzen Abschreckung, Vergeltung, sozialer Schutz, selektive
Entmiindigung und Opferrechte (Fennell 2006: 250) entgegen. Hieraus ent-
stehen Konflikte zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen mit ihrer
jeweiligen Zielsetzung.

Die Ubernahme der institutionellen Ziele durch das Personal kann beispiels-
weise in einer strafenden Einstellung des medizinischen Personals zum Tra-
gen kommen, wenn medizinische Behandlungen an Bedingungen gekniipft
werden oder die Teilnahme an einer Substitutionsbehandlung eine Vorausset-
zung fiir Lockerungen ist. Wenn das Personal kaum Moglichkeiten hat, die
Praxis, Standards und Methoden zu beeinflussen, wird es wahrscheinlich des-
illusioniert und dysfunktional (McCallum 1995: 4). In der Funktion als
»street-level bureaucrats® kann das Personal die Implementation z. B. von
Gesundheitsforderung blockieren (Dixey und Woodall 2011: 14). Zugleich
wird individuelles Verhalten auf der institutionellen Ebene als Motor von
Verdnderungen deutlich. Unterschiede zwischen einzelnen JVAen in der
Gesundheitsversorgung lassen sich auf individuelles Engagement zuriickfiih-
ren, wie beispielsweise die umfangreich umgesetzte Substitution in der JVA
Bremen, die eng mit dem (inzwischen ehemaligen) Anstaltsarzt verbunden
ist. Wird Substitution als positiv und vorteilhaft durch die Beteiligten und
Verantwortlichen bewertet, dann wird sie auch hiufiger durchgefiihrt. So ist
die Umsetzung in Bremen friihzeitig unterstiitzt und gefordert worden und
wird bis heute in vergleichsweise groBem Umfang durchgefiihrt (vgl.
Schultze 2001). Somit konnen Personen an dieser Stelle den Umfang und die
Bedingungen der Substitution entscheidend beeinflussen. Ein weiteres Bei-
spiel fiir die Relevanz solcher individueller Uberzeugungen fiir die Umset-
zung zeigt der Beginn des ersten Spritzentauschangebots im Justizvollzug aus
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der Schweiz im Jahr 1992. Dort begann der Anstaltsarzt, Spritzen an Gefan-
gene zu verteilen, ohne die Anstaltsleitung dariiber zu informieren. Dieser
Akt des ,,medizinischen Ungehorsams® (Nelles und Stover 2002: 157) fiihrte
letztendlich zur Einfiihrung des offiziell genehmigten Spritzentauschs.

Institutionelle Widerstinde gegen Verdnderung lassen sich am Beispiel der
Spritzenvergabe exemplarisch verdeutlichen. Die geringe Akzeptanz beim
Personal ist auf Angste und Unsicherheiten vor Nadelstichverletzungen bei
Zellendurchsuchungen als auch auf die Mdoglichkeit, die Spritze als Waffe
einzusetzen, zuriickzufiihren, betrifft also Aspekte beziiglich der Sicherheit
am Arbeitsplatz. Zudem wurde das Aufgabenverstidndnis, wie sich bei Zel-
lendurchsuchungen, Drogen- und/oder Spritzenfunden verhalten werden soll
(soll bei vorhandener Spritze besonders griindlich nach Drogen gesucht wer-
den? Wie kann eine legale Spritze ,,ignoriert”, eine illegale aber disziplina-
risch bestraft werden?), als unklar beschrieben (Stover und Nelles 2003;
WHO 2005: 7). Die Akzeptanz des Personals wurde in unterschiedlichen
Studien sehr different wahrgenommen (vgl. Kap. 3.4.5). Insbesondere nach
dem Start des Programms und bei einer intensiven Einbindung des Personal
wurden Unsicherheiten abgebaut (Jiirgens, Ball und Verster 2009). Es zeigt
sich auch, dass in der Praxis eine gewisse Normalisierung in die Diskussion
und ein Klima der Akzeptanz zur Spritzenvergabe eintritt. In einer Hambur-
ger Studie wurden unter den Beamtlnnen des AVD grofle Ressentiments
festgestellt, Angste bezogen auf gefihrliche Situationen mit Spritzen als auch
unklare Situation bei Spritzenfunden waren hier besonders prisent (Glet
2008). Zwei Drittel der Beamtlnnen sahen keinen Nutzen in dem Modell-
projekt und fiihlten sich durch das Projekt verunsichert. Auch Gefangene, die
keine Drogen konsumierten oder im Vollzug konsumfrei leben wollten, stan-
den dem Projekt ablehnend gegeniiber (ebd.). Die Akzeptanz des Personals
gegeniiber der Einrichtung des Spritzentauschprojektes war gering, obwohl
keine Bedrohungen in Zusammenhang mit Spritzen im Projektzeitraum be-
kannt wurden. Dies zeigt, wie wichtig das friihzeitige Einbinden des Perso-
nals in die Konzeption und das Eingehen auf ihre Angste ist (Heinemann und
Gross 2001). Andere Evaluationen von geféngnisinternen Spritzentauschpro-
grammen fanden grundsdtzlich hohe Akzeptanz unter Personal und Inhaf-
tierten, sobald das Programm implementiert war (Jirgens, Ball und Verster
2009). Negative Einstellungen des Personals zu schadensminimierenden
Ansitzen konnen mit dem Konzept eines drogenfreien Gefingnisses zu tun
haben, welches durch solche Ansdtze bedroht erscheint (Stover, Hennebel
und Casselman 2004: 156). Eine solche Einstellung wird durch Zitate wie
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»we are no dealers” deutlich (ebd.). Weiterhin ist die Verdnderungsbereit-
schaft generell von Belang, die evtl. auch mit Arbeitsplatzzufriedenheit und
Gestaltungsmoglichkeiten zu tun hat, aber auch mit Anerkennung der Arbeit
und mangelnder Schulung und Information (Stover, MacDonald und
Atherton 2007: 125). Denn eine Vednderung in Arbeitsabldufen und die Aus-
einandersetzung mit neuen MafBnahmen und Methoden bedeutet zunéchst
einmal auch zusitzliche Arbeit und Unsicherheit.

Ungewdhnlich an diesem Beispiel der Spritzenvergabe scheint, dass auf die
Bediensteten in dieser Frage vorgeblich Riicksicht genommen wird, indem
der Spritzentausch nicht weitergefiihrt wird, da sonst doch eher ohne sie die
Einfithrung neuer Maflnahmen beschlossen und umgesetzt werden. Die Ar-
gumentation der Einbindung des Personals bzw. der Angste der Bediensteten
wird spétestens dann ad absurdum gefiihrt, wenn die Wiinsche nur in eine
Richtung beriicksichtigt werden, ndmlich als Argument gegen die Spritzen-
vergabe, nicht jedoch dafiir. Bei der SchlieBung des Spritzentauschs in der
JVA Vechta hat sich das Personal fiir die Weiterfiihrung ausgesprochen. Dies
wurde jedoch in der politischen Entscheidung nicht beriicksichtigt. So wer-
den die Bedenken und Angste der Bediensteten fiir die eigene politische
Zielerreichung instrumentalisiert, anstatt das Personal tatséchlich einzubin-
den und in der Entscheidungsumsetzung zu beriicksichtigen.

4.2.5  Strafvollzugspolitik als Teil der Drogenpolitik

,»Drug policies make prisons worse™ (Stern 2006: 141), denn durch die Ille-
galisierung von Drogen und die Kriminalisierung der DrogenkonsumentIn-
nen werden zum Einen viele Konsumentlnnen inhaftiert (vgl. Kap. 2.3.4).
Zum Anderen wirkt die Illegalisierung natiirlich auch im Strafvollzug weiter
und bestimmt den Umgang mit Drogen und den Konsumentlnnen mafgeb-
lich. Da der “war on drugs” als “war on drug users” umgesetzt wird, fungie-
ren Gefangnisse somit als ,,Kriegsgefangenenlager” (Fox 2000: 83). Obwohl
die negativen Konsequenzen der Prohibition hinlédnglich bekannt sind (s. die
verschiedenen Beitrdge in Stover und Gerlach 2012), zeichnet sich keine
grundsitzliche Anderung dieser Politik ab. Die Legalisierung von Drogen
oder zumindest eine Entkriminalisierung der Konsumentlnnen scheint weit-
gehender Konsens im Fachdiskurs (z. B. Decorte 2007: 40; Diinkel 2005;
Gerlach und Stéver 2012) und in offiziellen internationalen (WHO) und nati-
onalen Organisationen zu sein, jedoch nicht auf der politischen Entschei-
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dungsebene.®> Eine Entkriminalisierung von DrogenkonsumentInnen wiirde
den Strafvollzug grundlegend verdndern, nicht nur den Umfang des Vollzugs
und die Zusammensetzung der Gruppe der Gefangenen betreffend, sondern
dartiber hinaus auch die Struktur und die Auswirkungen auf den Gefangnis-
alltag, wie er in Kap. 2.3. dargestellt wurde. Die Prohibition hat jedoch einen
stark symbolischen Charakter. Durch das Schaffen eines scheinbar eindeuti-
gen Feindbildes vermittelt der Staat seine Stirke und Kampfbereitschatft.
Gleichzeitig kann dariiber eine Ablenkung von anderen sozialen Problemen
erfolgen (Christie und Bruun 1991).

Am Beispiel der intramuralen Substitution ldsst sich diese drogenpolitische
Rationalitdt anschaulich verdeutlichen. Die enormen Unterschiede in der
Durchfithrung der Substitutionsbehandlung zwischen den einzelnen Bundes-
landern (vgl. Kap. 3.3.4) machen deutlich, dass es nicht um eine fachliche
Umsetzung der Bedarfe geht. Es lassen sich Verbindungen zur jeweiligen
drogenpolitischen Ausrichtung der einzelnen Bundeslédnder ziehen. Auch
auBerhalb des Justizvollzugs ist der Umgang mit Drogenkonsumentlnnen
sehr unterschiedlich. Ein grobes Nord-Siid-Gefille lésst sich auch hier fest-
stellen, z. B. bei der Einrichtung von Drogenkonsumrdumen oder der poli-
zeilich festgelegten Menge an Cannabis zum Eigenverbrauch, bei der von
einer Strafverfolgung abgesehen werden kann. Bayern tendiert zu einem
repressiveren Umgang als viele andere Bundesldnder. Die symbolische
Komponente der Drogen- und Strafvollzugspolitik wird hier deutlich. Eine
,Kapitulation vor der Sucht“ soll nicht stattfinden. Fehlende Akzeptanz von
Substitution durch das medizinische, Sicherheits- und Leitungspersonal im
Vollzug erschwert die umfassende Durchfiihrung. Dies liegt z. T. darin be-
griindet, dass Substitutionsmedikamente als Drogen wahrgenommen und
damit als ungeeignet fiir die Behandlung erachtet werden (z. B. Hennebel,
Stover und Casselman 2005: 32). Daneben wird ein fehlendes Verstindnis
von Heroinabhingigkeit als ,,chronisch rezidivierende Erkrankung® (Eder
2012: 206) ausgemacht, was durch Schulungen des Personals verbessert
werden konne (ebd.). Hierin wird ein spezifisches Suchtverstindnis deutlich,
sowohl auf Seiten des ablehnenden Personals und der gesamten Institution als
auch in der Kritik. Die Debatte um Substitution unterliegt allseits einem
medizinisch geprigten Verstindnis von Sucht und Abhéngigkeit sowie einer

85 Die Veranderungsresistenz in der Drogenpolitik fiihrt Bossong auf die Aspekte Internatio-
nalismus, Ideologismus und die Eignung des Themas als symbolische Instrumentalisierung
zuriick (Bossong, 1995).
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kriminalisierenden Perspektive, bzw. hdufig einer Mischform dieser beiden
Perspektiven mit unterschiedlichen Ausschldgen in die eine oder andere
Richtung.86

Die Prohibitionspolitik auf politischer Ebene wird auf der institutionellen
Ebene mit dem Fokus auf Angebotsreduzierung sowie von Abstinenzorientie-
rung auf der Behandlungsebene fortgefiihrt. Akzeptanzorientierte Ansétze
und schadensminimierende Angebote sind folglich schwer zu integrieren. Sie
laufen den politischen Verlautbarungen entgegen, die Drogenkonsum nicht
akzeptieren sondern kriminalisieren. Drogenkonsum wird als delinquentes
und zu bestrafendes Verhalten erachtet und entsprechend handelt der Justiz-
vollzug (EATG und GAT 2006). Dabei wird Drogenkonsum als scheinbarer
Widerspruch zum Vollzugsziel der Straffreiheit gesehen, Drogenabstinenz
somit als Vollzugsziel ausgegeben. Schadensminimierende Ansitze im Ge-
fangnis werden als dem Auftrag des Justizsystems widersprechend gesehen,
Drogenkonsum zu reduzieren (Stevens, Stover und Brentari 2010: 379), da
hierdurch Spannungen zwischen Strafverfolgung und Schadensminimierung
entstiinden (a.a.O.: 380). Diese abstinenz- und straforientierte Umgangsweise
kann als Ideologie — im Sinne von Weltanschauung — begriffen werden:
»--- €8 gibt im Vollzug und auf der politischen Ebene tiefe ideologische
Blockaden, diesen notwendigen Transfer erprobter und erfolgreicher HIV/
AIDS-Praventionsstrategien in den Strafvollzug zu unterstiitzen” (Lesting
und Stover 2012: 385). Denn wenn der politische Grundgedanke nicht akzep-
tierend ist, kann es auch die Umsetzung nicht sein. Auf der institutionellen
Ebene des Strafvollzugs finden sich die gesellschaftlichen Debatten wieder
und erfahren ihre Anwendung. Dabei wird auf die spezielle Situation des
Justizvollzugs verwiesen:

»Die hédufig ideologisch geprdgten Reaktionen reichen von der Ver-
leugnung der Problematik und der Utopie eines drogenfreien Geféng-
nisses bis hin zur Forderung einer Ubertragung aller in Freiheit ange-
botenen Hilfsmanahmen in den Justizvollzug und werden damit in
den Problembeschreibungen und -l6sungsvorschligen den unter-
schiedlichen Erscheinungsbildern der Drogenabhingigkeit und den
Realitdten im Gefangnis nicht gerecht™ (Thiel 2004: 167).

86 Hierbei werden weitere Perspektiven wie psychosoziale Suchtdefinitionen (Degkwitz 2007),
das Genussmittelmodell (Schmidt-Semisch 1992) oder subjektorientierte Ansétze (Herwig-
Lempp 1994) vernachldssigt.
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Eine Aquivalenz in der Behandlung wird von der Hamburger Justizvrewal-
tung hiermit also ebenso als ideologisch gepragt tituliert wie die These eines
drogenfreien Gefiangnisses, und beides als nicht vereinbar mit den ,,Realititen
im Gefangnis“. Mit einer solchen Betonung der ,,Rédnder” im Umgang mit
DrogenkonsumentInnen als Utopie wird demzufolge ein ,,Mittelweg® favori-
siert. Dieser findet sich beispielsweise in der restriktiven Umsetzung der Sub-
stitutionsbehandlung wieder. Der rigidere Umgang mit dem Beigebrauch
wihrend der Substitution mit hdufigerem Ausschluss aus der Behandlung im
Vergleich zu auBlerhalb macht den Abstinenzanspruch des Justizvollzugs
deutlich (dhnlich bereits Althoff und Schmidt-Semisch 1992: 26). Die umfas-
senden Ziele der Substitution (vgl. Kap. 3.4.4) werden damit auf Abstinenz
eingeengt.87 Substitution als urspriinglich akzeptanzorientiertes Angebot steht
im Widerspruch zu den Pridmissen des Justizvollzugs, die keine Akzeptanz
gegeniiber DrogenkonsumentInnen und Drogenkonsum zeigen (vgl. Althoff
und Schmidt-Semisch 1992: 25).88

Alternativen zur Inhaftierung werden trotz des bekannten Drehtiireffekts, also
der hdufigen Wieder-Inhaftierung vieler Drogenkonsumentlnnen, kaum
umgesetzt, wie sich an den Zahlen zu den inhaftierten Konsumentlnnen als
auch zur Nutzung von Haftalternativen zeigt. So stieg die Zahl der Drogen-
konsumentlnnen in Haft in den letzten Jahren in Deutschland (so die
Bremische Biirgerschaft 2012: 2). Der entsprechende Trend einer steigenden
Zahl inhaftierter Drogenkonsumentlnnen setzt sich somit seit den 1980er
Jahren fort (s. Kap. 2.3.3). Die Zahl der aufgrund von Verstden gegen das
BtMG inhaftierten Erwachsenen ist seit 2006 relativ konstant, bei den nach
Jugendstrafrecht Verurteilten ist sie leicht riicklaufig (DBDD 2012: 178). Die
Zahl der Verurteilungen nach dem BtMG ist seit 2008 zwar riicklaufig
(DBDD 2012: 171), doch dies findet sich noch nicht in den Gefangenenzah-
len wieder. In Bremen beispielsweise wurde der Anteil der Drogenabhéingi-
gen im Strafvollzug fiir das Jahr 1990 auf ca. 10-15% geschétzt, im Jahr
1999 bereits auf 40% (Schultze 2001: 35). Der Anteil der nach dem BtMG
verurteilten Gefangenen ist seit 2006 ,relativ konstant” (a.a.0.: 178). Die

87 In Frankreich wird das ,,Missbrauchspotenzial“ von Buprenorphin — das dort gebriduch-
lichste Substitutionsmedikament — als eine Barriere fiir die z6gernde Umsetzung von Sub-
stitution in Haft gesehen (Michel et al. 2011).

88 Die ordnungs- und kontrollpolitische Dimension von akzeptanzorientierten Angeboten der
Drogenbilfe existiert auch aulerhalb des Justizvollzugs (vgl. Schmidt-Semisch und Wehrheim
2007). Ahnlich wird am Beispiel von Drogenkonsumriumen die Uberwachung, Diszipli-
nierung und Exklusion von Drogenkonsumentlnnen als Risikogruppe deutlich gemacht
(Fischer et al. 2004).
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geringe Nutzung von Alternativen zur Inhaftierung kann zum Teil mit der

unzureichenden politischen Forderung solcher MaBnahmen zusammenhén-
89

gen.

Somit kann zusammenfassend konstatiert werden, dass die prohibitionistische
Drogenpolitik den Justizvollzug préigt. Die Zusammensetzung der Gefange-
nen ebenso wie der Umgang mit ihnen in einer abstinenzorientierten und
disziplinierenden Weise ist dem Vollzug dementsprechend systemimmanent
und wirkt sich somit auch auf die Gesundheitsversorgung aus. Legalisie-
rungs- und Entkriminalisierungsbestrebungen zeigen trotz all der bekannten
negativen Folgen der Prohibition kaum Wirkung. Haftalternativen werden
ebenfalls nur in geringem Mafe umgesetzt.

4.2.6  Das Scheitern des Resozialisierungsparadigmas

Die Diskussion um das Resozialisierungsparadigma, wie sie in Kap. 2.1.2.2
dargestellt wurde, verdeutlicht, wie schwierig dieser Anspruch umzusetzen
und wie kontrovers der Diskurs ist. Der ,,uniiberbriickbare Widerspruch zwi-
schen institutionellem Anspruch und der Realitit der Gefiangnisse® (Schultze
2001: 32) kann als systemimmanent gelten, wie bereits Goffman feststellte:
,,Die Einsicht, dal} totale Institutionen normalerweise recht weit hinter ihren
offiziellen Zielen zuriickbleiben, ist weit verbreitet (Goffman 1973: 87).90

89 Die vermehrte Nutzung von ambulanten MaBnahmen im Strafrecht durch Einstellungen
von Verfahren und Entkriminalisierung bestimmter Straftatbestédnde insbesondere im BtMG
ist moglich und wird z. T. auch umgesetzt. Hierzu gibt es immer wieder Bestrebungen und
Modellprojekte, sowohl fiir Drogenkonsumentlnnen als auch fiir andere strafrechtlich Ver-
urteilte, doch hat sich dieses ambulante System vielfach als Ausweitung der Kontrolle statt
als Ersetzung von schwerwiegenderen Mafinahmen wie den Freiheitsentzug gezeigt. Dieses
Hhet-widening™ fiihrt also letztendlich nicht oder nur geringfiigig zu einer Senkung der
Inhaftiertenzahlen. Es werden mehr Menschen durch das Strafrechtssystem erfasst, betreut
und bestraft, aber der Einsatz von ambulanten MaBBnahmen hat kaum eine Wirkung auf die
Inhaftierungszahlen (z. B. Mills & Roberts, 2011). Haufigere Nutzung der bedingten Ent-
lassung, weitgehender Verzicht auf kurze Haftstrafen sowie Inhaftierung bei Ersatzfrei-
heitsstrafen, Halbstrafenentlassungen, Entkriminalisierung von Drogenkonsum und U-Haft-
Vermeidung konnten enorm zu einer Senkung der Inhaftiertenzahlen beitragen (Diinkel,
2005). Dariiber hinaus wiirden vermehrte Lockerungen, Ausgang und Urlaub zu einer
besseren sozialen Gesundheit im Sinne von Sozialkontakten beitragen. Doch die Praxis in
den letzten Jahren zeigt eine immer restriktivere Handhabung von Lockerungen, obwohl es
keine Anhaltspunkte gibt, dass eine liberalere Lockerungspraxis zu Gefdahrdungen der
Sicherheit fiihre (z. B. Diinkel & Drenkhahn, 2001: 20).

90 Ahnlich wird auch aktuell in England argumentiert: “...the clear inability to find a coherent
and sustainable set of principles to guide what prisons are for. The numerous, often contra-
dictory aims of imprisonment seem to be constantly reinvented when previous aims have
exhausted plausibility. [...] The conclusion that must be reached from this merry-go-round
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Fritz Sack nennt den ,,Verweis auf die verfassungsrechtlich und -gerichtlich
garantierte Giiltigkeit des Resozialisierungsgebots — ein normativ zwar un-
schlagbares Argument, kriminologisch-empirisch jedoch wenig belangvoll*
(Sack 2010: 78). In diesem Sinne kann ,,der Strafvollzug als exemplarisches
Beispiel fiir erfolgreiches Scheitern™ (Gratz 2008: 182)°! begriffen werden.
Der Erfolg besteht demnach in dem Weiterfiihren und dem Bezug auf die
Relevanz der Einrichtung Justizvollzug. Das Scheitern wiederum bezieht sich
auf die Umsetzung des Resozialisierungsparadigmas, wie auch Foucault
bereits konstatierte:

»Der Erfolg des Gefangnisses ist so iiberwiltigend, dafl es nach an-
derthalb Jahrhunderten von ,MiBlerfolgen® noch immer existiert, dafl
es immer noch dieselben Wirkungen hervorruft, und dal man die
groften Skrupel hat, darauf zu verzichten* (Foucault 1994: 357).

Carlens Konzept der ,,imaginary penalities* (Carlen 2008)°2 beschreibt die
Diskrepanz zwischen dem Anspruch an den Strafvollzug im Sinne der Reso-
zialisierung einerseits und der tatsdchlichen Gestaltung des Strafvollzugs
andererseits, bei der durch das Umdefinieren des (Resozialisierungs-) Ziels

is that prison does not work, at least not on the grounds that have been promoted by the
Prison Service to defend its legitimacy” (Scott 2007: 68).

91 Das Konzept der ,.erfolgreich scheiternden Institutionen hat Seibel fiir Institutionen des
sogenannten dritten Sektors analysiert. Dabei vertritt er die These, dass ,,Organisationen
oder Arrangements von Organisationen im ,Dritten Sektor* zwischen Markt und Staat nicht
trotz, sondern wegen ihres Versagens gegeniiber den Malstdben norm- und zweckrationaler
Kontrolle iiberleben” (Seibel 1992: 15, Hervorh. im Original). Ubertragen auf den Justiz-
vollzug kann man davon sprechen, dass der Justizvollzug nicht trotz des Scheiterns des
Resozialisierungsziels, sondern genau aufgrund dessen erfolgreich ist. Denn es sind andere
Funktionszuschreibungen als die der Resozialisierung, die entscheidend sind fiir den
,Erfolg® der Institution. Dazu gehort das moralisch konnotierte Strafverstindnis ebenso wie
die tiber symbolische Politik transportierte Herrschaftsausiibung des Staates.

92  Der englische Begriff ,,penalities* kann mit den Begriffen Strafrechtssystem, Strafe oder
Strafbarkeit nur unzureichend iibersetzt werden. Daher wird im Folgenden weiter der eng-
lische Ausdruck verwendet. Garland definiert den Begriff penality folgendermafen:
“’Penality’ has come to be the standard term used to refer to the subject matter of the soci-
ology of punishment. It refers to the whole of the penal complex, including its laws, sanc-
tions, institutions, and practices and its discourses, symbols, rituals, and performances. As a
generic term it usefully avoids the connotations of terms such as ‘penal system” (which tend
to stress institutional practices but not their representations, and to imply a systematicity
that often is absent) or else ‘punishment” (which suggests that the phenomenon in question
is primarily ‘retributive’ or ‘punitive’ in character, thereby misrepresenting penal measures
that are oriented to other goals such as control, correction, compensation, etc.).” (Garland
2013: 476).
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eine andere Schwerpunktsetzung und Authebung vom Ambivalenzen ge-
schieht. Sie definiert ,,imaginary penalities* als

“policies and practices where agents charged with either the authori-
sation, development and/or implementation of a system of punishment
address themselves to its principles and persist in manufacturing an
elaborate system of costly institutional practices ,as if* all objectives
are realisable” (Carlen 2008: 1).

Diese ,,imaginary penalities” sieht sie im Rahmen einer ,risk-crazed* Form
des Regierens (vgl. Kap. 4.2.2), welche risikoorientierte Kontrolle ausiibt und
dabei punitive und managerialistische Elemente im Anschluss an die actua-
rial justice vereint (Carlen 2008: 1).93 Mit einer solchen Zielverinderung
wird die offiziell verlautbarte Begriindung fiir die Existenz von Gefingnissen
unterminiert (a.a.0.: 4).94 Die Unmdglichkeit zwischen dem Anspruch des
Justizvollzugs und den Umsetzungsmoglichkeiten ist den Beteiligten und
Bediensteten des Strafvollzugs durchaus bewusst, ebenso wie die Notwen-
digkeit, so zu tun als ob die Umsetzung mdglich wire (ebd). Bereits Goffman
hat auf diese Ambivalenz in der Zielsetzung hingewiesen: ,,Dieser Wider-
spruch zwischen dem, was die Institution tut, und dem, was sie offiziell als
ihre Tétigkeit angeben muB, bildet den grundlegenden Kontext fiir die tégli-
che Aktivitdt des Personals* (Goffman 1973: 78). Das Konzept der “imagi-
nary penalities” geht davon aus, dass mit der ,,rhetoric of therapy* (Malloch
2000: 364), die mit einer Betonung auf Behandlung und damit auf dem
Erfolg des Justizvollzugs, Wirklichkeit geworden sei, die These des “prison
works” verteidigt und das System Strafvollzug legitimiert und ausgebaut
wird (Carlen 2008: 5). Die ,,as if* — Philosophie macht es fiir die Alltags-
arbeit moglich, solche Widerspriichlichkeiten zu ignorieren (a.a.O.: 8). Somit
tendieren die Professionellen dazu, in unmogliche Ziele einzuwilligen,
gleichzeitig wissend, damit eine imagindre Ordnung zu billigen (a.a.0.: 9).

93  Als konkretes Beispiel einer ,,imaginary penalities* stellt Carlen eine neue moderne JVA in
Australien vor, die einen grolen Fokus auf Behandlung und Rehabilitation setzt. Obwohl
das Personal ganz iiberwiegend rehabilitativ eingestellt war, war es gleichzeitig davon tiber-
zeugt, dass die reintegrativen Ziele der Anstalt nicht erreicht werden kénnten (Carlen 2008: 2).
Dies wurde unter anderem mit der durchschnittlich sehr kurzen Haftdauer sowie fehlenden
Moglichkeiten und Mafinahmen nach der Haftentlassung begriindet. Dementsprechend wur-
den die Ziele der Anstalt umgeéndert in solche, die zu erreichen sind, und die auf das Ver-
halten wahrend der Haftzeit bezogen sind. Diese Verdnderung der Ziele wurden vom Per-
sonal als gerechtfertigt angesehen, jedoch nicht nach ,,drauflen* kommuniziert, etwa an das
Strafverfolgungssystem (ebd.).

94 Auch die Vorstellung, dass allein staatliche Initiative die Kriminalitét senken und somit fiir
mehr Sicherheit sorgen konne, sei eine solche imaginare Idee (s. Hope 2008: 45).
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Carlen grenzt die ,,imaginary penalities” einerseits von der materiellen pena-
lity, welche Kriminalitdt durch Abschreckung oder eine Mischung aus wohl-
fahrtsstaatlichen, strafenden oder disziplinierenden MaBinahmen reduzieren
will, ab. Andererseits erfolgt die Abgrenzung zur symbolischen penality, die
moralische Grenzen der Gesellschaft markieren will. Demgegeniiber zielt die
»~imaginary penality auf imagindre ,Kriminelle (z. B. KurzstraflerInnen
statt LangstraflerInnen) und geht durch ein solches Umdefinieren davon aus,
dass Kriminalitédt abgeschafft werden kann.

Trotz des dafiir vielleicht irrefithrenden Namens haben die ,,imaginary penal-
ities* durchaus reale Folgen, und tragen dazu bei, die Widerspriichlichkeiten
des Systems Strafvollzug dahingehend aufzuldsen, dass die Ziele erreicht
werden konnen (a.a.0.: 7), indem sie umdefiniert werden. Die umfangreichen
sozialen und 6konomischen Kosten des Systems gehdren ebenfalls zu den
sehr realen Folgen. Das Ziel der Kriminalititsreduzierung wird durch den
Strafvollzug nicht erreicht, dennoch wird gleichzeitig einerseits permanent
darauf verwiesen und andererseits wird dieses Ziel als unmdglich in Abrede
gestellt (Carlen 2008: 21).

In der deutschsprachigen Debatte zum Strafvollzug hat das imaginire
Moment Einzug gefunden, indem das Resozialisierungsziel als utopisch be-
zeichnet wird: ,,Die Befreiung des Vollzuges von der Utopie einer Resoziali-
sierung, die alle anderen Vollzugszwecke diskriminiert, passt zudem in die
Landschaft pragmatischer Losungen, die zwar unvollkommen aber machbar
erscheinen” (Ohler 2007: 703). Preusker hingegen deutet diesen ,,als-ob-
Modus* (Legnaro 2010: 65) als Mahnung an die kontinuierliche Verbesse-
rung und als Moglichkeit der positiven Verdnderung:

»Resozialisierungsvollzug ist Idee und Programm zugleich. Das Aus-
einanderklaffen von Theorie und Vollzugswirklichkeit darf nicht An-
lass fiir die Aufgabe der Idee sein. Fiir ihre Realisierung bedarf es
einer zielstrebigen und kontinuierlichen Verbesserung der die Voll-
zugswirklichkeit pragenden personellen, organisatorischen, kriminal-
politischen, finanziellen und sozialpsychologischen Rahmenbedingun-
gen* (Preusker 2001: 13).

Auch hier wird also argumentiert, dass Resozialisierung nicht funktioniert
bzw. eine Idee ist, die nicht der Realitdt entspricht, dass an der Idee aber fest-
gehalten werden solle. Denn eine kontinuierliche Verbesserung sei moglich
und vermehrte Anstrengungen und bessere Rahmenbedingungen wiirden
irgendwann auch die gewiinschten Effekte zeitigen. Auch der immer wieder
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beschworene und beklagte Mangel an personellen und 6konomischen Res-
sourcen, an politischer und 6ffentlicher Unterstiitzung und Sympathie fiir das
schwierige Geschift des Justizvollzugs, wird als imaginédr bezeichnet (Sim
2008: 146).95 Imagindr ist dieser Mangel in dem Sinne, dass er impliziert, “as
if they believe they can, and indeed want to deliver on the promised benefits
of the prison” (ebd.). Damit wird zugleich die Legitimation des Strafvollzugs
gestarkt:

“Study after study has shown how penal measures and long-term
incarceration have been made more acceptable to society if they were
disguised as treatment, training or pure help to suffering individuals in
need of such measures” (Christie 1978: 181).

Die Idee der Resozialisierung ist also weiter erfolgreich. Das Umdefinieren
von Zielen des Strafvollzuges dient auf mehreren Ebenen dazu, Dissonanzen
zu vermeiden (Temme 2010: 60). Temme hat eindriicklich und detailliert
analysiert, wie Strafvollzugsbedienstete ihren Glauben an die Verhaltenssteu-
erung durch das Strafrechtssystem herstellen. So sind die beiden Moglich-
keiten ,,Akzeptieren der Glaubenserschiitterungen und ,,Vermeiden von per-
sonlichen Glaubenserschiitterungen* relevant (zur Ubersicht s. Temme 2006:
344). Mechanismen wie u. a. Ironie, Pragmatik, Verdrdngung, aber auch
»Rollenspaltung* ermdglichen den Umgang mit solchen Glaubenserschiitte-
rungen (a.a.0.: 344). Temme regt hierzu an zu untersuchen, ,,inwieweit Insti-
tutionen ihre Funktionsfihigkeit gerade dadurch herstellen, dass kognitive
Dissonanzen bei ihren Mitarbeitern zu vermeiden suchen, indem sie Zustin-
digkeiten im Gesamtapparat weit differenzieren und zersplittern, so dass
Gesamtkontexte nicht mehr gebildet werden (Temme 2010: 62). Es werden
also kleine, iiberschaubare Ziele verfolgt, die machbar erscheinen, da das
iibergeordnete Gesamtziel sich als unmoglich zu erreichen zeigt.

Auch die 6konomische Debatte im Justizvollzug ldsst sich im Rahmen der
~imaginary penalities” betrachten. ,,.Der gegenwirtige Strafvollzug ist auf-
grund der immer noch sehr ungiinstigen Rahmenbedingungen teuer und inef-
fizient” (Preusker 2001: 28). Hier werden also die misslichen Rahmenbedin-
gungen als Legitimation dafiir herangezogen, dass der Strafvollzug teuer sei.

95  Eine bessere Anerkennung und Unterstiitzung von Politik und Offentlichkeit wird ebenfalls
als eine wichtige Bedingung fiir gute vollzugliche Arbeit ausgemacht (z. B. Gatherer, Alex,
Moller & Hayton, 2009; Preusker, 2001: 14). Dass es allerdings mit einer besseren Unter-
stiitzung moglich ist, das Resozialisierungsziel zu erreichen, scheint zumindest fragwiirdig,
so dass hier zum einen eine Siindenbockfunktion deutlich wird, zum anderen der hier be-
schriebene als-ob-Modus.
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Dazu passt, dass mangelnde finanzielle Ressourcen von den Akteuren der
Strafverfolgungspraxis angefiihrt werden, um bessere Ausstattung (oder
rechtliche Kompetenzen) fiir sich und ihren Bereich zu erlangen (so Aden
2008: 125), aber auch, um ,,unbefriedigende Arbeitsergebnisse mit strukturel-
len Defiziten zu erkldren und daraus Forderungen nach einer besseren Aus-
stattung abzuleiten* (Aden 2008: 129). Das Argument der unzureichenden
finanziellen Mittel wird als ,,Totschlag-Argument® gefiihrt, gleichzeitig im-
pliziert es, dass mehr desgleichen bessere Ergebnisse erzielen wiirde. Hierzu
fithrt Temme das Beispiel der drogenfreien Station an:

,,Es entsteht das Bild, wenn es sich der Strafvollzug leisten kdnnte, im
gesamten Gefangnis diesen Personalschliissel und diese technische
Kontrolle sicherzustellen, dann wére auch ein drogenfreies Gefangnis
und eine wirksame Umsetzung der Zwecke und Ziele des Strafrechts-
systems moglich® (Temme 2006: 345).

Zugleich zeigen Versuche der Haftreduzierung und Haftvermeidung oder die
Einfithrung von Schadensminimierung etc., die allesamt als kostengiinstiger
beziiglich der gesundheitlichen, sozialen und 6konomischen Schéiden des
Drogenkonsums eingestuft werden (z. B. Stevens, Stover und Brentari 2010:
394; WHO, UNODC und UNAIDS 2007a: 7) und dennoch nur zodgerlich
umgesetzt werden, dass 6konomische Gesichtspunkte nicht ausschlaggebend
sind. Eine addquate Gesundheitsversorgung in Haft wiirde sich positiv auf die
Kosten der Gesundheitsversorgung au3erhalb auswirken (siche z. B. Williams
2009: 261), was jedoch ebenfalls nicht zu einer vermehrten Nutzung von
Haftalternativen fiihrt. Das Kostenargument scheint also nicht ausschlag-
gebend zu sein. Dies impliziert, dass andere Rationalitidten im Vordergrund
stehen und 6konomische Gesichtspunkte vorgeschoben werden, ,,als ob* sie
entscheidend wiren fiir die Umsetzung einer besseren Gefangnisrealitét.

Sim analysiert im Sinne der ,,imaginary penalities*

“how the official rhetoric of the institution, based upon the essential
benevolence, justice and accountability of its everyday operations,
ideologically mystifies the grim reality faced by many of the con-
fined” (Sim 2008: 139).

Ein solches imaginéres Element bezieht sich darauf, dass davon ausgegangen
wird bzw. es so transportiert wird, als ob Gefdngnisse Kriminalitét verhin-
dern wiirden, und folglich wiirden mehr Gefangnisse mehr Kriminalitit ver-
hindern (Sim 2008: 140). Dabei werden Behandlungsprogramme, entweder
als klassische psychologische Ansétze oder als neuere Disziplinen wie die
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Gesundheitsforderung, ausgeweitet, was zu einer moglichen Disziplinierung
und Kontrolle beitrigt (Sim 2008: 143).96 Zwei fundamentale Kritikpunkte
bringt er hier an: Die Responsibilisierung und Individualisierung der Gefan-
genen, denen eine Interventionsnotwendigkeit bescheinigt wird, sowie die in
allen Behandlungsprogrammen liegende und diese stiitzende Straf- und
Sicherheitsfunktion (ebd.). Denn trotz aller Reformen und Reformbemiihun-
gen bleibt das Gefangnis ein gefihrlicher und gesundheitsgefdhrdender Ort,
sowohl hinsichtlich des physischen als auch psychischen Wohlbefindens
(a.a.0.: 144). Fiir die gesundheitliche Versorgung von inhaftierten Drogen-
konsumentInnen fasst Decorte prignant zusammen:

“If reintegration of prisoners in general, and drug users in prison in
particular, is truly an objective and a function of our prison systems,
then these barriers and problems in organising healthcare in prison
need to be tackled in a much more convincing way” (Decorte 2007: 40).

Demzufolge bedeutet dieser Blickwinkel, dass andere Funktionen und Ziele
dem der addquaten und &dquivalenten Gesundheitsversorgung iibergeordnet
sind (s. Kap. 4.2.1). Die Gesundheitsversorgung in Haft kann insofern als
~imaginir* begriffen werden. Analog dem Resozialisierungsgedanken bzw.
als Teil dessen zielt die Gesundheitsversorgung auf einen verbesserten Ge-
sundheitsstatus der Gefangenen, der jedoch kaum erreicht wird. In dem Um-
gang mit Drogenkonsumentlnnen wird von ,,imagindren” Zustdnden ausge-
gangen, wenn beispielsweise die ,,Heilung von ,,.Drogenabhingigkeit™ durch
den FEinsatz von Kontrollmafinahmen und Repression erwartet wird. Dies
dient immer wieder dazu, Kontroll- und UberwachungsmaBnahmen auszu-
bauen, um mdglichst geringe Mengen an Drogen in den Strafvollzug gelan-
gen zu lassen (vgl. Kap. 2.3.2). Auch hier dient die Idee dazu, den Strafvoll-
zug zu legitimieren und als Gelegenheit zu einer gesundheitlichen Verbesse-
rung einer besonders vulnerablen Gruppe zu begreifen. Die Ausweitung von
und die Fokussierung auf Gesundheitsthemen und Gesundheitsforderung im
Justizvollzug kann insbesondere auch fiir die inhaftierten Drogenkonsu-
mentlnnen zur Exklusion fiihren, wenn sie sich nicht entsprechend verhalten,
das heifit drogenabstinent leben und somit als Erfolg fiir den Justizvollzug
gelten. Denn der Justizvollzug agiert, als ob der Konsum eingeschrinkt, die
KonsumentInnen geheilt und der Justizvollzug irgendwann drogenfrei sein
konnte, wenn es geniigend Maflnahmen und Ressourcen gibe. Gleichzeitig

96  So ist in GroBbritannien der Justizvollzug beispielsweise der grofite Arbeitgeber fiir Psy-
chologInnen (Sim 2008: 143).
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wird jedoch auch auf die Unmdglichkeit dieser Zielsetzung verwiesen, indem
das Vorhandensein von Drogen und Drogenkonsum im Vollzug als normales
Phénomen betrachtet wird.

Kritik am Strafvollzug wird so eingebettet und bearbeitet, dass sie mehr oder
weniger unwirksam wird. Eine solche Unterdriickung von Kritik wird durch
verschiedene Strategien ermdglicht. Dazu gehdrt nach Carlen z. B. die Uber-
nahme radikaler Kritik in den offiziellen Diskurs, die Disziplinierung Profes-
sioneller durch Androhungen von Privatisierungen, Beschdmungstaktiken
und stindiger managerialistischer Audits und Inspektionen,?’ sowie generell
durch die Schaffung einer Kultur der Duldung bzw. Einwilligung durch ver-
schiedene ,,,silencing’ techniques®. Dartiber hinaus wird Forschung eher ein-
seitig gefordert, wenn sie ndmlich als unterstiitzend flir das System wahrge-
nommen wird (Carlen 2008: 18).98 Mathiesen analysiert in seinem Buch
»dilently Silenced diese Techniken der Kritikbewéltigung, die darauf
abzielen, Kritik zu biindeln und ,,lautlos* so bearbeiten zu konnen, dass sie
keine grundlegenden Verdnderungen im System zur Folge hat. Diese
Techniken werden nicht notwendigerweise bewusst eingesetzt.””

Die Technik der Individualisierung behandelt einen Gegenstand der Kritik als
etwas Spezielles, Einmaliges, Untypisches (Mathiesen 2004: 25). Dadurch
wird das Ganze (also das System Strafvollzug) nicht in Frage gestellt. Auf
die Kritik der unzureichenden Substitutionsbehandlung ist dann entsprechend
die Argumentationslinie, dass die Substitution grundsétzlich ja moglich sei,

97 Diese Methode ist in Grofibritannien weiter voran geschritten als in Deutschland. Sie fiihrt
dort zu einer Zielerreichung bestimmter festgelegter Parameter beispielsweise durch ,,self-
fulfilling measurements*. So werden solche Gefangenen auf Drogen getestet, die bekann-
termaflen nicht konsumieren, um das Ziel hoherer Quoten negativer Urinkontrollen zu
erreichen (Carlen 2008: 18f.).

98 Ein Beispiel fiir diese letztere Taktik beschreibt Hope detailliert anhand eines Berichts des
britischen Home Office. Dieses hat bei Studien zu Kriminalitdt und deren Bekdmpfung
Daten publiziert, deren Bearbeitung nicht nur selektiv war, sondern deren daraus gezogenen
Erkenntnisse nicht auf den Ergebnissen an sich beruhten. Somit wurde die Evidenz mani-
puliert, indem bestimmte Evidenzkriterien ausgegeben wurden, die die erhofften Ergebnisse
unterstiitzten und zugleich wurden Kritiker als unglaubwiirdig dargestellt (vgl. Hope 2008).

99 Neben diesen verschiedenen Silencing-Techniken analysiert Mathiesen Strategien der
Neutralisierung bei grundsitzlicher Kritik an einem Zustand oder System (vgl. Mathiesen,
2004: 30ff.) wie dem Justizvollzug. Diese Strategien umfassen folgende Aspekte: Als un-
moglich ausgelegt (construed), als schwierig ausgelegt (z. B. zu teuer, kompliziert, risiko-
haft), als unerwiinscht ausgelegt, oder Ziele als zweispurig ausgelegt (teilweise Umorgani-
sation, zweites Ziel hinzugenommen, aber das erste bleibt relevanter). Ein weiterer Aspekt
wire das Absorbieren der Kritik in das bestehende System, wenn z. B. Substitution als
Kontrollfunktion und -méglichkeit eingesetzt wird.
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nur in diesem Fall, fiir diesen Gefangenen oder in dieser Anstalt nicht, es
handele sich also um einen Einzelfall. Ahnlich fungiert der Verweis auf die
grundsitzlich gute medizinische Versorgung in Haft mit der Substitution als
einzelne nicht optimal umgesetzte MaBnahme. Das Prinzip der Normalisie-
rung ist eine weitere mogliche Technik des ,,Silencing”. Darunter fasst
Mathiesen Prozesse bzw. Argumentationen, in denen Ereignisse als etwas
Normales und Erwartbares oder als notwendige Konsequenz einer bestimm-
ten Aktivitdt gerahmt werden (Mathiesen 2004: 26). Diese Strategie steht im
scheinbaren Gegensatz zur Individualisierung, kann jedoch parallel und
komplementér auf die gleichen Aspekte angewendet werden. Im Substitu-
tionsdiskurs findet diese Strategie in der Argumentationsliniec Anwendung,
dass es unter den Umsténden des Justizvollzugs und der begrenzten finanziel-
len und personellen Ressourcen nicht moglich sei, die Substitution auszu-
weiten. Eine weitere mogliche Technik ist die der Kooption (Hinzuwahl), bei
der ein Ereignis dazu genutzt wird, ein Prozedere zu verbessern, welches vor-
her bereits existierte, jedoch optimiert werden kann (a.a.0.: 27). Fiir die intra-
murale Substitution passt die Ausweitung der Substitutionsbehandlung hierzu
oder generell eine bessere Organisation und Ausstattung der vorhandenen
Behandlungsméglichkeiten und Vernetzung mit der Gesundheitsversorgung
in Freiheit. Weiterhin wird die ,,vordergriindige Befiirwortung* von Kritik-
punkten als eine mdgliche Technik des Silencing erwidhnt, die insbesondere
dann zum Tragen kommt, wenn die vorherigen Techniken nicht ausreichen.
Die Unterschiede zur Kooption sind graduell, jedoch werden hier Fehler ein-
gerdumt und der Kritik zumindest teilweise zugestimmt (ebd.). Die Substitu-
tionsrichtlinien in Nordrhein-Westfalen kdnnten als implizites Eingestidndnis
eines Verdnderungsbedarfs gedeutet werden. Auch werden beispielsweise die
in Kap. 3.1.4 diskutierten Problembereiche der intramuralen Gesundheitsver-
sorgung wie die Rollenkonflikte des Personals oder Behandlungsprobleme im
Ubergang als Probleme anerkannt und thematisiert. Eine wirkliche Verin-
derung scheitert jedoch zumeist an den systemimmanenten Strukturen des
Justizvollzugs. Die Verlagerung von Verantwortung ist eine weitere Technik,
die eine Umorganisation nach einem kritisierten Ereignis folgen 14sst, wenn
die Kritik zu stark wird (a.a.O.: 28). Fiir die Gesundheitsversorgung im Straf-
vollzug konnte dies hochstens auf individueller Ebene geschehen, z. B. mit
einem personellem Wechsel. Die hierarchisch und klar organisierte Struktur
des Justizvollzugs ldsst eine Umorganisation grundsétzlicherer Art eher
unwahrscheinlich aussehen. Dies zeigt auch die Forderung nach der Zustén-
digkeit des Gesundheitsministeriums fiir die Gesundheitsversorgung, die ge-
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setzlich vorgeschriecben und von Expertlnnen befiirwortet wird (vgl
Kap. 3.1.3.1) und dennoch aktuell keine Aussicht auf Umsetzung hat.

Das Konzept der ,,imaginary penalities* begreift die Zielerreichung der Reso-
zialisierung im Justizvollzug als imagindr, als ob sie erreichbar wire. Obwohl
den Beteiligten klar ist, dass dieses Ziel nicht erreicht werden kann und somit
imagindr bleibt, wird nicht auf dieses Scheitern verwiesen, sondern durch ein
Umdefinieren von Zielen in solche, die machbar erscheinen, wird das System
Strafvollzug aufrecht erhalten. Dies flihrt also zu einer weiteren Legitimation
der Gefangnisse, die damit nicht in Frage gestellt werden. Dazu werden ver-
schiedene Strategien deutlich, Kritik und Verdnderungen zu unterbinden, und
so den Status quo und das System des Strafvollzugs aufrecht zu erhalten, und
damit auch die bestehende intramurale Gesundheitsversorgung.

4.3 Der Advocacy-Koalitionsansatz als Analyserahmen

Die intramurale Gesundheitsversorgung ist Gegenstand politischer Aushand-
lungsprozesse, denn ,,im politischen Diskurs kursieren stets verschiedene
Situationsdefinitionen, Problemdeutungsmuster und Zielvorstellungen, die
um Geltung konkurrieren” (Groenemeyer, Hohage und Ratzka 2012: 165).
Im Politikfeld Gesundheitsversorgung in Haft werden solche unterschiedli-
chen Problemdeutungsmuster und differierende Zielvorstellungen insbeson-
dere bei den Themen Substitutionsbehandlung und Spritzenvergabe deutlich.
Um diese verschiedenen Zielvorstellungen und Aushandlungsprozesse her-
auszuarbeiten, wird im Folgenden der Advocacy-Koalitionsansatz als Rah-
menkonzept unter Bezugnahme auf die bisherige Analyse herangezogen.
Dieser Ansatz basiert auf der Annahme, dass es in einem Politikfeld konkur-
rierende Interessenskoalitionen gibt und Verdnderungen im Politikfeld einem
langeren Prozess unterliegen. Daher erscheint dieser Ansatz gut geeignet, die
Dynamiken um die intramurale Gesundheitsversorgung zu untersuchen. Im
Folgenden werden zunichst die Grundlagen des Ansatzes erldutert. Sodann
wird dieser auf die Strafvollzugs- und Drogenpolitik bezogen. AnschlieBend
wird iiberblicksartig auf die verschiedenen Akteure und Akteursgruppen, die
fiir die Politik der Gesundheitsversorgung in Haft relevant sind, eingegangen.
AbschlieBend werden Entwicklungen des Politikfelds mit den Akteursgrup-
pen und ihre jeweiligen Interessen und Problemdeutungen erdrtert. Der hier
untersuchte Zeitraum reicht von Beginn der 1990er Jahre bis heute, umfasst
also rund 20 Jahre.
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4.3.1  Die Grundlagen des Advocacy Koalitionsansatzes

Der Advocacy-Koalitionsansatz (ACF — Advocacy Coalition Framework) ist
ein Ansatz der Politikfeldanalyse bzw. Policy-Analyse. Deren Gegenstand ist
die ,,inhaltliche Dimension von Politik, die mit dem englischen Begriff Po-
licy erfasst wird* (Schneider und Janning 2006: 14, Hervorh. im Original).!00
Der Policy-Begriff kann auf ein einzelnes Politikfeld bezogen werden (ebd.).
In der vorliegenden Arbeit wird das Politikfeld ,,Gesundheitsversorgung von
DrogenkonsumentInnen in Haft analysiert, welches Teil einer iibergeordne-
ten Strafvollzugs- sowie Drogenpolitik ist. Der Ansatz des ACF wird hier als
Rahmenkonzept bzw. Hintergrundfolie genutzt, um Umsetzungsprobleme
und Verdnderungspotentiale der Gesundheitsversorgung fiir Drogenkonsu-
mentlnnen in Haft systematisch zu untersuchen und Bedingungsfaktoren fiir
einen Policy-Wandel ausmachen zu konnen.

Das Ziel des Advocacy-Koalitionsansatzes nach Sabatier und Kollegen ist es,
Veranderungsprozesse in einem Politikfeld zu verdeutlichen. ,,Es geht also
[...] um eine bessere Erkldrung der Politik* (Bandelow 2009: 328), darum,
wie sich Ziele und Uberzeugungen der beteiligten Akteure verindern und
damit letztlich auch die Politik in diesem Politikfeld. Dazu werden drei
Grundannahmen formuliert (Sabatier und Weible 2007: 191f.): Auf der
Makro-Ebene besteht die Uberzeugung, dass ein Politikfeld vom weiteren
politischen und soziodkonomischen System beeinflusst wird. Dazu gehéren
hier neben der Kriminal- und Drogenpolitik generelle sozio6konomische und
politische Bedingungen. Auf der Mikro-Ebene sind sozialpsychologische
Individualmodelle bedeutsam. Diese Ebene bietet beispielsweise Erklarungen
dafiir, dass Substitution in einzelnen Justizvollzugsanstalten z. T. sehr unter-
schiedlich eingesetzt wird trotz identischer rechtlicher Grundlagen. Auf der
Meso-Ebene schlielich geht der ACF von der Bildung von Advocacy-Koa-
litionen zur Durchsetzung bestimmter Uberzeugungen oder Interessen aus.
Diese Grundannahme bildet den Kern des Ansatzes.

100 Demgegeniiber beschreibt der Begriff Politics den politischen Prozess, ,,in dem Akteure mit
unterschiedlichen Wertvorstellungen und Interessen versuchen, auf die Gestaltung 6ffentli-
cher Politik Einfluss zu nehmen* (Schneider und Janning 2006: 15). Der Begrift Polity wie-
derum befasst sich mit den Institutionen des politischen Systems (ebd.). Fiir einen umfas-
senden Uberblick sowie Diskussion der Policy- bzw. Politikfeldanalyse s. Groenemeyer
et al. (2012).
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Der Advocacy-Koalitionsansatz geht davon aus, dass in einem Politikfeld
mehrere sogenannte Advocacy-Koalitionen!0! existieren, die jeweils be-
stimmte handlungsleitende Orientierungen (,,belief systems®) gemeinsam
haben. Diese handlungsleitenden Orientierungen bestehen aus Wertvorstel-
lungen ebenso wie aus Annahmen iiber bestimmte Kausalitdten und Wirk-
samkeiten von bestimmten MafBinahmen (Sabatier 1993: 121). Dabei kdnnen
die Akteure bzw. Akteursgruppen innerhalb einer solchen Koalitionsgruppe
durchaus heterogen sein, sie verfolgen jedoch dhnliche Ziele im Politikfeld
und stimmen ihre Handlungen mehr oder weniger intensiv miteinander ab
(ebd.). Der Ansatz analysiert ,,die Existenz von mehreren Programmkoalitio-
nen in einem Politikfeld, ihre Stellung zueinander und die Verdnderungen in
ihrem Kréfteverhaltnis* (Schneider und Janning 2006: 194). Dabei erfolgt die
Analyse des Policy-Prozesses iiber einen ldngeren Zeitraum, um Veridnde-
rungen und Dynamiken herausarbeiten zu konnen, und es sollen alle Akteure
bzw. Akteursgruppen in die Analyse einbezogen werden, die im jeweiligen
Politikfeld in Erscheinung treten (Sabatier 1993: 130). Hiufig existieren
»vermittler als eine dritte Gruppe von Akteuren (Sabatier 1993: 121), die
darauf abzielen, Kompromisse zwischen den anderen Advocacy-Koalitionen
herbeizufithren. Nicht alle Akteure in einem Politikfeld gehdren einer der
beteiligten Advocacy-Koalitionen an, sie konnen auch nur punktuell in
Erscheinung treten und sich aus zentralen Debatten heraushalten (Sabatier
1993: 129). Der Koordinationsgrad innerhalb einer Advocacy-Koalition, die
sich jeweils im Kern eine handlungsleitende Orientierung teilt, kann unter-
schiedlich stark oder schwach ausgeprégt sein (Schneider und Janning 2006:
196).

Es werden drei Gruppen von handlungsleitenden Orientierungen oder ,,belief
systems® unterschieden: Der Hauptkern (deep core beliefs), der Policy Kern
(policy core beliefs) und die sekundiren Aspekte (secondary beliefs)
(Sabatier 1993: 132). Der Hauptkern mit den Grundiiberzeugungen einer
Koalition bezieht sich tibergreifend auf alle Politikfelder und gilt als kaum
verdanderbar. Es handelt sich hier um normative Vorstellungen und Ideolo-
gien, auf die sich die einzelnen Koalitionen stiitzen (Gellner und Hammer
2010: 122). Der Policy Kern beinhaltet allgemeine Wahrnehmungen, Uber-
zeugungen, Wertvorstellungen und Kausalannahmen, die sich auf dieses
Politikfeld beziehen (Sabatier 1993: 133). Im Policy Kern werden auch Prio-

101 Andere mogliche Begriffe bzw. Ubersetzungen sind z. B. Programmkoalitionen, Akteurs-
gruppen oder Interessensgemeinschaften.
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rititen fiir bestimmte Policy-Instrumente deutlich, wie z. B. der Grad an
staatlicher Regulierung und der Einsatz von Steuern oder Versicherungen fiir
bestimmte Mafinahmen (Sabatier 1993: 132). Er kann sich vom Hauptkern
insofern unterscheiden, wenn beispielsweise die tiefe Uberzeugung konser-
vativ ist, jedoch auf der Policy Kern Ebene eine Verbindung mit fortschrittli-
chen Akteuren eingegangen wird, um bestimmte, grundlegendere Ziele zu
erreichen (Gellner und Hammer 2010: 123). Die sekunddren Aspekte be-
inhalten eine Reihe von instrumentellen Handlungs- und Entscheidungsmog-
lichkeiten, spezifische Einstellungen und Informationen. Diese Aspekte
unterliegen am ehesten Verdnderungsmoglichkeiten (a.a.O.: 133).

Nach dem urspriinglichen Advocacy-Koalitionsansatz entsteht Veranderung
in einem Politikfeld durch zwei mogliche Faktoren: Entweder durch externe
»Schocks™ oder durch Policy-Lernen. In der iiberarbeiteten Version des ACF
werden zudem interne Schocks sowie ausgehandelte Vereinbarungen bzw.
Kompromisse als mogliche Ausloser fiir Verdnderungen benannt (Sabatier
und Weible 2007: 190). Als Beispiel fiir externe Schocks kann das Aufkom-
men von HIV und AIDS in den 1980er Jahren gelten, welches in der Drogen-
politik letztlich zu einer Verdnderung in Richtung Akzeptanzorientierung
filhrte. Der sogenannte ,,Foltermord von Siegburg™ kann als Beispiel eines
internen Schocks innerhalb des Strafvollzugs betrachtet werden. Dieser 16ste
vermehrte Anstrengungen aus, nichtliche Einzelunterbringung der Gefange-
nen umzusetzen!?2 und vermehrte Betreuungsangebote insbesondere im
Jugendstrafvollzug zu schaffen. Policy-Lernen geschieht meist innerhalb der
Advocacy-Koalitionen, und kann durch neue Informationen oder durch die
Perzeption politischer Entscheidungen und Folgen daraus entstehen (Sabatier
1993: 121). Auch personelle Verdnderungen innerhalb der Interessensgrup-
pen konnen einen Wandel in einer Koalition oder im Politikfeld hervorrufen,
indem politische Ressourcen dadurch verdndert und Entscheidungen anders
getroffen werden (a.a.0.: 123). So kann die Einfithrung der intramuralen Sub-
stitutionsbehandlung als ein Prozess des Policy-Lernens verstanden werden.

Die Méglichkeiten der Umsetzung bestimmter Uberzeugungen und Ziele
einzelner Advocacy-Koalitionen hangt von den ihr zur Verfligung stehenden
Ressourcen ab. Diese Machtressourcen sind unterschiedlich verteilt und nach
Sabatier in sechs Dimensionen aufgeteilt (Sabatier und Weible 2007: 201f.):

102 Die Einzelunterbringung war bereits vor diesem Ereignis im StVollzG (§ 18) vorgeschrie-
ben und nur in Ausnahmefillen war eine gemeinschaftliche Unterbringung moglich, doch
in der Praxis war die Gemeinschaftsunterbringung haufig.
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Erstens die formale politische Macht, zweitens der Einfluss auf den 6ffentli-
chen Meinungs- und Willensbildungsprozess, drittens Informationen iiber
Hintergriinde, Alternativen und Kosten eines Problems, viertens die Unter-
stiitzung durch ,,SympathisantInnen®, fiinftens finanzielle Ressourcen sowie
sechstens eine geschickte Fithrung. Die Konzentration dieser Machtressour-
cen innerhalb einer Advocacy-Koalition ldsst Verdnderungen im Politikfeld
unwahrscheinlicher erscheinen, da die andere(n) Koalition(en) dadurch wenig
Maglichkeiten haben, ihre Interessen durchzusetzen.

Im ACF werden zudem Faktoren angegeben, die als ,relativ stabile Parame-
ter ein Politikfeld kennzeichnen (Sabatier 1993: 124; Schneider und Janning
2006: 198). Dazu zdhlen grundlegende Merkmale des Problembereichs, die
sich in der intramuralen Gesundheitsversorgung in der Ambivalenz zwischen
Hilfe und Kontrolle ausdriicken sowie in den Strukturen des Systems Justiz-
vollzug als einer totalen Institution. Weiterhin gehdrt dazu eine grundlegende
Rechtsstruktur wie sie die Illegalisierung bestimmter Substanzen durch das
BtMG darstellt. Auch fundamentale soziokulturelle Wertvorstellungen und
soziale Strukturen zdhlen zu diesen stabilen Parametern. Bezogen auf die
intramurale Gesundheitsversorgung kann z. B. der Straf- und Vergeltungs-
gedanke im Strafvollzug als grundlegende Wertvorstellung gelten. Demge-
geniiber gibt es externe Ereignisse, die relativ schnell Verdnderungen im
Politikfeld zur Folge haben konnen. Das kann ein Wandel in den soziodko-
nomischen Bedingungen oder in der dffentlichen Meinung sein, ein Regie-
rungswechsel oder Entscheidungen aus anderen Politikfeldern (Sabatier
1993: 122). Als Wandel in den sozioSkonomischen Bedingungen kann evtl.
der Umbau des Wohlfahrtsstaats in Richtung ,Risikogesellschaft genannt
werden. Regierungswechsel konnen sowohl auf Bundesebene als auch auf
Landesebene das Politikfeld der intramuralen Gesundheitsversorgung beein-
flussen. Die Einfiihrung und die Abschaffung der Spritzenvergabeprojekte
sind markante Beispiele daflir. Weiterhin kann die Féderalismusreform von
2006 als externer Einfluss gelten. Zwar weisen die infolgedessen umgesetz-
ten Landesstrafvollzugsgesetze wenig Unterschiede beziiglich der Gesund-
heitsfiirsorge im engeren Sinne auf, doch kann beispielsweise die Vorrang-
stellung der Sicherheit vor der Resozialisierung die Gesundheitsversorgung
beeinflussen. Zudem werden noch groflere Unterschiede als bisher in der
Ausgestaltung des Justizvollzugs zwischen den Bundeslédndern erwartet.
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4.3.2  Der Advocacy-Koalitionsansatz in der Drogenpolitik

Im deutschsprachigen Raum haben zwei Studien Aspekte der Drogenpolitik
mit Hilfe des Advocacy-Koalitionsansatzes untersucht. Fiir den Bereich des
Strafvollzugs existieren bisher keine ACF Studien. Kiibler untersucht die
Schweizer Drogenpolitik der 1980er und 1990er Jahre mit Hilfe des ACF
(Kiibler 2001). Hier wird der Ubergang der Schweizer Drogenpolitik von
einem Prohibitionsmodell zu einem Harm-Reduction-Modell als Ergebnis
eines Prozesses gesehen, bei dem zwei Advocacy-Koalitionen mit unter-
schiedlichen Grundiiberzeugungen in Konkurrenz zueinander stehen. Die
erste folgt dem Prohibitionsmodell, und sieht Drogenabstinenz als Ziel dro-
genpolitischer Maflnahmen. Diese MaBinahmen umfassen sowohl helfende
MaBnahmen wie Pravention und Therapie als auch die strafrechtliche Verfol-
gung der KonsumentInnen. Die zweite Advocacy-Koalition sieht sich einem
schadensminimierenden Modell verpflichtet. Im Laufe der 1980er Jahre
wurde vor dem Hintergrund von HIV und AIDS unter DrogenkonsumentIn-
nen das ,,belief system* der Harm-Reduction Bewegung starker, maB3geblich
begriindet von SozialarbeiterInnen in der Drogenhilfe. AIDS erscheint dabei
als externer Schock, welcher das Politikfeld der Drogenpolitik dramatisch
verdndert. Pionierprojekte wie die Spritzenvergabe wurden auf lokaler Ebene
lediglich toleriert, aber kaum aktiv unterstiitzt, dies geschah eher durch Bun-
desmittel. Seit Anfang der 1990er Jahre wurde die AIDS-Prévention wichti-
ger als die Abstinenzorientierung. Eine dritte, kleinere Koalition wehrte sich
jedoch gegen akzeptanzorientierte Einrichtungen in ihrer Nachbarschaft, und
vertrat ,,Lebensqualitit im Stadtteil” als ihren Hauptkern (Kiibler 2001: 634).
Letztendlich wurde die Stadtteilvertraglichkeit eines der Hauptprinzipien von
der akzeptanzorientierten Koalition aufgrund der Aktivititen der dritten Koa-
lition, da die Umsetzung schadensminimierender Angebote sonst durch die
Proteste der dritten Gruppe schwierig geworden wire. Somit wurden ord-
nungspolitische Maflnahmen in das ,belief system* der Harm-Reduction-
Koalition aufgenommen. Dies kann als sekundirer Aspekt nach dem ACF
gelten, der fiir die Umsetzung der eigentlichen Ziele hilfreich ist. Gleichzeitig
unterstiitzte die Lebensqualitét-Koalition eher die akzeptanzorientierte Koa-
lition als die Abstinenzorientierung, was fiir letztere zu geringerem Einfluss
fiihrte. Es hat also ein Lernprozess im Sinne des Policy-Lernens in der Harm-
Reduction-Koalition stattgefunden, der auf der schwierigen Implementation
aufgrund der Proteste der dritten Lebensqualitit-Koalition beruhte (Kiibler
2001: 639).
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Die zweite Analyse auf Grundlage des Advocacy-Koalitionsansatzes unter-
sucht die deutsche Drogenpolitik im Straenverkehr in den 1990er Jahren
(Neumeyer 2000). Ahnlich wie bei Kiibler werden auch hier zwei Hauptkoa-
litionen ausgemacht. Die erste Advocacy-Koalition zielt auf eine drogenfreie
Gesellschaft und bildet die Mehrheitskoalition in Politik und Bevolkerung
(a.a.0.: 29). Die zweite Advocacy-Koalition ist in sich sehr viel heterogener,
bildet als Hauptkern die Uberzeugung der individuellen Selbstbestimmung
auch im Drogenkonsum (a.a.O.: 33). Diese zweite Gruppe zielt sowohl auf
Wiinschenswertes als auch pragmatisch Machbares im Hinblick auf die
Umsetzung ihrer Grundorientierung. Sie hat im Sinne des Policy-Lernens
strategische Zwischenschritte hinzu gelernt, wie z. B. das Denkmuster der
Medizinalisierung der ,,Sucht” und die Sichtweise, Abhédngigkeit als Krank-
heit zu sehen und nicht als Kriminalitét (a.a.0.: 39). Dieses Lernen und eine
pragmatische Vorgehensweise ermdglichte der zweiten Koalition die Durch-
setzung von Zwischenschritten, der Forderung von Verhaltensinderungen
von Institutionen auf der faktischen Ebene, und forderte zugleich die Diffu-
sion ihrer Uberzeugungen (a.a.0.: 41f)). Die Verfolgung von Drogenkonsu-
mentlnnen im StraBlenverkehr wurde zwar als vorgebliches Ziel mit einer
verbesserten Verkehrssicherheit begriindet, doch tatsichlich waren andere
Interessen ausschlaggebend:

»Wie sich jedoch gezeigt hat, ging es bei der Durchsetzung des Geset-
zesentwurfs nicht primdr um die Erhéhung der Verkehrssicherheit,
sondern um die Durchsetzung des von der K1 vertretenen Abstinenz-
anspruchs® (a.a.0.: 98).

Koalitionsiibergreifendes Lernen und eine produktive Debatte konnten nach
Neumeyer gelingen, wenn auf sekunddre Aspekte beider Gruppen gezielt
wird, sowie auf empirische Forschung und der Einrichtung einer politischen
Enquete-Kommission, deren Erfolgsindikatoren von beiden Gruppen akzep-
tiert wird (a.a.O.: 100).

Beide hier dargestellten Studien analysieren die Grundiiberzeugungen ihrer
jeweiligen (Haupt-) Koalitionsgruppen sehr dhnlich. Der jeweils ersten Koa-
lition liegt eine Uberzeugung zu Grunde, die die Einhaltung von gesellschaft-
lichen Normen als sehr wichtig erachten und diejenigen, die von diesen Nor-
men abweichen, entsprechend behandelt und/oder bestraft werden miissen.
Die jeweils zweite Koalition setzt auf Grundiiberzeugungen der Autonomie
und Selbstbestimmung des Menschen, und somit auch in Drogenkonsumfra-
gen sowie eine akzeptanzorientierte Drogenpolitik. Weiterhin verorten beide
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Studien das Policy-Lernen eher in der reformorientierten zweiten Koalition.
Zudem analysieren beide das Aufkommen und die Problematisierung von
HIV und AIDS in den 1980er Jahren als einen ,,externen Schock®, der Ver-
anderungen in der Drogenpolitik ermdglichte hin zu einer eher akzeptanzori-
entierten Politik.

4.3.3  Akteure und Koalitionen im Politikfeld Gesundheitsversorgung in Haft

Die Akteure bzw. Akteurskonstellationen im Politikfeld Gesundheitsversor-
gung in Haft umfassen unterschiedliche Ebenen. Dazu gehoren internationale
politische Gremien (insbesondere auf EU-Ebene), Bundesrat und Bundestag,
die einzelnen Parteien, die Justizministerien als Aufsichtsbeh6rden, die Jus-
tizvollzugsanstalten mit den verschiedenen Berufsgruppen, die Gefangenen,
Wohlfahrtsverbinde, Medien und Offentlichkeit!03, Wissenschaft sowie ver-
schiedene Interessensverbénde. All diese Akteure sind Teil des Politikfelds
Gesundheitsversorgung in Haft und lassen sich mehr oder weniger eindeutig
den unterschiedlichen Advocacy-Koalitionen zuordnen. Dass es zur Errei-
chung bestimmter politischer Ziele eine Vielzahl Akteure braucht, zeigt die
folgende Erfahrung mit der Einfithrung der Substitutionsbehandlung in Ost-
europa:

“Unfortunately, successful pilots — of opioid substitution therapy, for
instance — have often proven politically impossible to scale up rapidly.
Experience in Eastern Europe has shown that it is necessary to win the
approval of a large number of stakeholders in order to put such treat-
ment methods into practice” (Eurasian Harm Reduction Network
2009; dhnlich auch WHO 2005: 6).

Eine konstruktivistische Perspektive ermdglicht es, die Ambivalenzen des
Politikfelds ,,Gesundheitsversorgung im Justizvollzug® in den Blick zu neh-
men. Das politische System ist weder ein geschlossenes, ,,noch finden politi-
sche Entscheidungen rational nach Sachgesichtspunkten unter Auswahl der
besten moglichen Losungsalternative statt“ (Groenemeyer, Hohage und
Ratzka 2012: 158). Daher kann ein Blick auf die den Koalitionsgruppen zu-
grunde liegenden ,,belief systems® unterstiitzen, die Entscheidungen und Ver-
dnderungen einzuordnen. Ahnlich wie in den beiden Studien zur Drogenpoli-
tik wird auch in der vorliegenden Analyse zwischen zwei Advocacy-Koali-

103 Diese werden im Weiteren nicht beriicksichtigt. In Ansitzen wird auf die Rolle der Offent-
lichkeit in Kap. 4.2.3 eingegangen.
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tionen unterschieden, die in dem Politikfeld Gesundheitsversorgung in Haft
in Erscheinung treten.

Die erste Advocacy-Koalition ist die Prohibitionskoalition. In ihrem Haupt-
kern findet sich die Orientierung auf gesellschaftliche Normen und Werte
und die daraus entstehende Notwendigkeit mit nicht-normkonformen Men-
schen (wie DrogenkonsumentInnen und StraftéterInnen) so umzugehen, dass
sie sich wieder gesellschaftskonform verhalten. Daraus ergibt sich fiir den
Policy Kern die Abstinenz von Drogen als zentrale Annahme und Norm. Zur
Umsetzung dieser Norm setzt die Prohibitionskoalition neben der Behand-
lung mit dem Ziel der Abstinenz verstérkt auf ordnungspolitische, strafrecht-
liche, kontrollorientierte und repressive MaBinahmen. Diese Umsetzung des
Abstinenzziels wird auf der Ebene der sekundédren Aspekte im Justizvollzug
mit iberwiegend repressiven Maflnahmen, Sanktionen sowie Behandlungs-
angeboten, die Abstinenz bereits voraussetzen, verfolgt. Diese Akteursgruppe
vertritt eine Perspektive auf Drogenkonsum, die die Geféhrlichkeit der Sub-
stanzen betont und dementsprechend den ,,Schutz® vor diesen Substanzen
herausstreicht. Dies wird in dieser Perspektive am besten durch Verbote und
Abschreckung erreicht, wobei auch Behandlungsangebote zur Erreichung des
Abstinenzziels dazu gehdren. Die Prohibitionskoalition ist dominant im Poli-
tikfeld Gesundheitsversorgung in Haft, ihre Problemdeutungen und Losungs-
ansitze sind im Wesentlichen die, die umgesetzt werden. Es geht ihren Ver-
treterlnnen also eher um den Erhalt des Status quo. Lernprozesse im Sinne
des Policy-Lernens finden eher reaktiv statt, wie z. B. in der Ubernahme von
Substitution als nutzbringende Interventionsform in den 1990er Jahren. Mit
der Betonung der Gefahrlichkeit von Drogen verfiigt diese Akteursgruppe
liber die gesellschaftlich weitgehend anerkannte Problemdeutungsmacht als
relevante Ressource. Diese werden mit verschiedenen Strategien verteidigt (s.
Kap. 4.2.6). Weiterhin bzw. im Zusammenhang mit der Deutungsmacht
verfiigt die Prohibitionskoalition iiber die politische (Durchsetzungs-) Macht
in Form von Mehrheitskonstellationen und dem entsprechenden Organisati-
ons- und Unterstiitzungsapparat dahinter, die ebenfalls wichtige Ressourcen
nach dem ACF darstellen.

Die zweite Advocacy-Koalition ist die Akzeptanzkoalition. Sie geht in ihrem
Hauptkern davon aus, dass der Mensch autonom und selbstbestimmt ist, und
somit auch der Umgang mit psychoaktiven Substanzen dazugehdrt. Diese
Grundiiberzeugung wird hoher bewertet als die Einhaltung bestimmter sozio-
kultureller Normen (so auch Kiibler 2001: 631). Im Policy Kern bedeutet dies
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die Bereitstellung von Hilfeangeboten ohne Zwang oder einer bestimmten
Zielsetzung. Im Bereich Strafvollzug setzt sich die Akzeptanzkoalition fiir
eine Entkriminalisierung, insbesondere von Drogenkonsumentlnnen, ein.
Weiterhin wird eine Resozialisierung unter moglichst humanen und men-
schenwiirdigen Haftbedingungen und die Forderung der individuellen Ge-
sundheit als wichtig erachtet. Die Akzeptanzkoalition zielt daher auf die
Legalisierung von Drogen bzw. die Entkriminalisierung von KonsumentIn-
nen. Fiir die intramurale Gesundheitsversorgung zielt sie auf eine dquivalente
Versorgung, die sich auch aus menschenrechtlichen Erwdgungen ergibt. Die
Akzeptanzkoalition fokussiert in den sekundidren Aspekten auf schadensmi-
nimierende statt auf repressive Ansétze. Sie ist jedoch durchaus heterogen in
ihren Uberzeugungen. Die Spannbreite reicht von pragmatisch ausgerichteten
Verbesserungen z. B. in der Implementation neuer Behandlungsangebote bis
hin zu abolitionistischen Positionen. Die Akzeptanzkoalition hat Lernpro-
zesse durchlaufen, die Verdnderungen im Policy Kern und den sekundéren
Aspekten bedeuten. Dazu gehort beispielsweise die Betonung 6konomischer
Vorteile von schadensminimierenden Mafinahmen und von Entkriminalisie-
rungsansitzen (s. Kap. 4.2.5). So gehoren 6konomische Aspekte nicht zu den
grundlegenden Uberzeugungen der Akzeptanzkoalition, doch erweitern sie
die Argumentation dhnlich wie auch die Nutzbarmachung von Substitution
als ein disziplinierendes Instrument im Strafvollzug. Somit wird die Umset-
zung dadurch wahrscheinlicher, die Handlungsoptionen der Akzeptanzkoali-
tion werden also erweitert. Als Ressourcen im Sinne des ACF verfiigt die
Akzeptanzkoalition iiber eine alternative Problemdeutung, die mit Instrumen-
ten der Schadensminimierung bzw. Konzepten der Entkriminalisierung (s. hier-
fir die Beitrdge in Gerlach und Stover 2012) ein auf die individuelle Ge-
sundheit ausgerichtetes Ziel besser zu erreichen vermag als die eher repressi-
ven Ansitze der Prohibitionskoalition, wie die in Kap. 3.3 erorterten Ansitze
und die entsprechenden Forschungsergebnisse schadensminimierender Ange-
bote zeigen. Damit verfiigt die Akzeptanzkoalition in diesem Feld iiber eine
rationale und gesundheitsfordernde Problembewéltigung.

Somit unterscheiden sich die beiden Advocacy-Koalitionen fundamental in
ihren Grundannahmen und damit auch in ihren Zielsetzungen. Zwar wird von
VertreterInnen beider Advocacy-Koalitionen die Gesundheit der Betroffenen
bzw. der abstrakte Begriff der Volksgesundheit als ein wichtiges Anliegen
betont. Doch mit den unterschiedlichen zu Grunde liegenden Orientierungen
wird damit auch jeweils unterschiedliches in Verbindung gesetzt, ndmlich
Drogenabstinenz auf der einen Seite und Autonomie auf der anderen Seite.
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Die politischen Parteien in Deutschland als wichtige politische Akteure un-
terscheiden sich hinsichtlich ihrer Vorstellungen iiber die ,,richtige* Drogen-
und Strafvollzugspolitik. Die CDU steht tendenziell einer Akzeptanzorientie-
rung skeptischer gegeniiber als die SPD, beruft sich stirker auf die straf-
rechtliche Verfolgung. Die Parteien DIE LINKE sowie Biindnis 90/Die Grii-
nen treten fiir eine — zumindest partielle — Entkriminalisierung und Legalisie-
rung ein, doch vertreten sie diese Positionen nicht sonderlich lautstark. Die
parteipolitischen Unterschiede zwischen den beiden grofen Parteien sind
gering und beziehen sich eher auf Detailfragen.!%4 Entsprechend fordert die
SPD beispielsweise vermehrte Behandlungspldtze in der Substitutionsbe-
handlung im Strafvollzug und die Abkehr vom Abstinenzparadigma in der
Substitutionsbehandlung generell (Deutscher Bundestag 2013b), betont aber
dennoch, dass ,,die grundsétzliche Strafbarkeit von illegal benutzten Betdu-
bungsmitteln [...] ein wichtiges Instrument der Suchtprévention und fiir den
Schutz der Bevdlkerung vor gesundheitlichen und sozialen Schidigungen
unerlésslich® (Deutscher Bundestag 2013b: 1) sei. Die Prohibition wird also
bekraftigt als Hauptkern, gleichzeitig wird eine umfassende Substitution als
notwendig erachtet und entsprechende bundeseinheitliche Regelungen ange-
mahnt. Der Abstinenzanspruch in der Substitutionsbehandlung, wie er in der
BtMVYV festgelegt ist, wird von der SPD in Frage gestellt und als reformbe-
diirftig angesehen (a.a.O.: 3). Ein entsprechender Antrag der SPD wurde im
Bundestag mit den Stimmen von CDU/CSU und FDP abgelehnt (Deutscher
Bundestag 2013a). Die CDU/CSU-Fraktion begriindet die Ablehnung u. a.
damit, dass ,.einige der in dem SPD-Antrag vorgeschlagenen Maflnahmen in
Konflikt mit dem Ziel, die Sicherheit im Betdubungsmittelverkehr zu garan-
tieren® (a.a.0.: 6) stiinden. Hier befindet sich also das Argument des Miss-
brauchspotenzials unter Vorhaltung des Sicherheitsaspekts im Vordergrund,
der laut CDU/CSU im Spannungsverhéltnis zu einer ,,angemessenen Versor-
gung der Opiatabhidngigen™ (ebd.) stehe. Diese Angemessenheit der Versor-
gung wird von der SPD allerdings als wichtiger erachtet. Auch das Beispiel
Spritzenvergabe zeigt, dass die SPD in einigen Bundesldndern zwar die ent-
sprechenden Modellprojekte ermoglichte, die dann unter den jeweiligen

104 Ein Beispiel fiir solche geringen Unterschiede und die Macht des Wahlkampfes ist die
Hamburger Drogenpolitik Anfang des 21. Jahrhunderts. Im Wahlkampf 2001 war der
Rechtspopulist Ronald Schill mit seinen repressiven Forderungen populir. Die Umsetzung
einer Reihe von repressiven Mafinahmen wie dem Brechmitteleinsatz gegen Dealer und
weitreichenden Repressionen gegen die offenen Drogenszene wurden jedoch noch vor der
Wahl vom damaligen SPD-Innensenator Olaf Scholz umgesetzt.

211



CDU-Landesregierungen wieder abgeschafft wurden. Allerdings haben SPD-
gefithrte Lénder die Spritzenabgabe auch nicht (wieder) eingefiihrt. Somit
lassen sich die Unterschiede zwischen den beiden groB3en Parteien eher in den
sekunddren Aspekten verorten, wobei die SPD groferes Gewicht auf Be-
handlung und die CDU/CSU auf repressive Maflnahmen setzt. Beide stim-
men jedoch darin iiberein, dass die Prohibition ein wichtiges Instrument zur
Schutz der Bevélkerung sei. Ahnlich sind beim Thema Strafvollzug die Un-
terschiede in der Bandbreite zwischen ,mehr Behandlung“ und ,mehr
Sicherheit und Strafcharakter verortet.

Die Judikative in Form des Bundesverfassungsgerichts als ein weiterer Ak-
teur im Politikfeld fordert Standards im Justizvollzug ein wie z. B. beziiglich
der Mindestgrofe und Ausstattung der Zellen, Verwirklichung der Einzelun-
terbringung etc. (Ohler 2007: 702) und wird von Preusker daher als ,,Motor
der Strafvollzugsreform™ (Preusker 2005) bezeichnet, da es mit seinen Ent-
scheidungen relevante Verdnderungen angestoBen habe. So stellt das Bun-
desverfassungsgericht auf Resozialisierung ab und forderte den Gesetzgeber
zur Schaffung eines Strafvollzugsgesetzes auf (ebd.). In seinen Entscheidun-
gen bezieht sich das Bundesverfassungsgericht auch auf die European Prison
Rules, wenn es um Fragen der Unterbringung und Versorgung geht (vgl.
Kap. 3.2). Andere Gerichte nehmen mit ihrer Rechtsprechung ebenfalls Ein-
fluss auf das Politikfeld, so etwa das OLG Miinchen mit dem Urteil zur Sub-
stitution nach der Klage eines Gefangenen (s. Kap. 3.3.4).

Die Landesjustizministerien als Aufsichtsbehdrden iiber den Justizvollzug
sowie die einzelnen Justizvollzugsanstalten lassen sich aufgrund ihres gesell-
schaftlichen und gesetzlichen Auftrags der Prohibitionskoalition zuordnen.
Wie in Kap. 4.2.5 diskutiert, wirken zudem die institutionellen Rahmenbe-
dingungen verdnderungsresistent und sind dariiber hinaus auf das Sicher-
heitsparadigma fokussiert. Dass auch langfristige Forderungen — die sogar
gesetzlich im StVollzG verankert waren — wie die Eingliederung der Gefan-
genen in die GKV nicht umgesetzt werden, scheint symptomatisch fiir die
generelle Verdnderungsresistenz.

Empirische Forschungsergebnisse konnen als Grundlage politischen Han-
delns fungieren bzw. kdnnen Informationen fiir das Politikfeld liefern. Inso-
fern stellt die Wissenschaft einen relevanten Akteur im Politikfeld dar. So
fokussieren die Gesundheitswissenschaften auf die Notwendigkeit gesund-
heitlicher Reformen und Verbesserungen: “From the public health point of
view, one of the most urgent tasks is to improve the health, resilience, and
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well-being of all those in compulsory detention” (Gatherer, Mgller und
Hayton 2009: 85). Eine Reihe von Forschungsergebnissen zeigen die positi-
ven Effekte der Substitutionsbehandlung und der Spritzenvergabe in Haft
(vgl. Kap. 3.3.4 und 3.3.5), so dass diese Ergebnisse von der Akzeptanzkoa-
lition genutzt werden. Allerdings zeigt gerade der Umgang mit diesem Thema
eindriicklich, dass Forschungsergebnisse und deren Implikationen fiir die
Praxis nicht umgesetzt werden, wenn sie den Orientierungen der deutungs-
und wirkméchtigeren Interessenskoalition zuwider laufen. Das bedeutet in
der konkreten Konsequenz, dass der Einfluss soziologischer und kriminologi-
scher Forschung zum Strafvollzug auf die jeweilige Politik gering ist. Ein
GroBteil der Forschung habe sich mit humanitiren, humanistischen, mensch-
lichen Aspekten beschiftigt in der Hoffnung auf Verdnderung des Systems
Strafvollzug (so Sykes 2003: 363), doch die Politik der letzten ca. 25 Jahre
weise in die entgegengesetzte Richtung. Dennoch kénnen wissenschaftliche
Erkenntnisse und Studien als relevante Akteure im Hinblick auf Verdnderun-
gen gelten, da sie relevante Grundlagen und Argumentationen fiir Verdnde-
rungsprozesse liefert.

Internationale Organisationen und politische Gremien bemiihen sich um eine
Verbesserung der intramuralen Gesundheitsversorgung. Dass die Einfiihrung
von schadensminimierenden Maflnahmen im européischen Justizvollzug so
langsam geschieht, beméngelt die WHO Europe bereits im Jahr 2005 als
»increasingly unacceptable® (WHO 2005: 14). Sie fordert die europdischen
Staaten auf, so schnell wie moglich entsprechende MaBinahmen einzufiihren
bzw. auszuweiten (a.a.0.). Denn diese

“can be safely introduced into prisons, that such measures can signifi-
cantly bolster preventing the transmission of HIV/AIDS in communi-
ties and that action in the interests of public health as a whole is now
required” (WHO 2005: 15).

Auch die Europdische Kommission fordert die Mitgliedstaaten auf, Scha-
densminimierung im Justizvollzug umzusetzen (Commission of the European
Communities 2007). Aus dieser Perspektive werden somit {iberwiegend ge-
sundheitswissenschaftliche sowie Menschenrechtsargumente (Aquivalenz-
prinzip, Rechte der Gefangenen) stark gemacht. Die WHO Europe hat 1995
das Health in Prisons Project (HIPP) ins Leben gerufen, um ein Netzwerk
zum Erfahrungsaustausch zu schaffen. Es soll Richtlinien erarbeiten sowie
Best Practice Modelle bekannt machen (WHO 2005: 4). Weitere internatio-
nale Netzwerke sind Gesundinhaft im deutschsprachigen Raum und das
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Eurasian Harm Reduction Network in Mittel- und Osteuropa (EHRN). Ziel
dieser Projekte ist es, die intramurale Gesundheitsforderung zu stérken, Pra-
xismodelle zu entwickeln und iiber den internationalen Austausch zu einer
verbesserten Gesundheitsversorgung beizutragen. Auch auf nationaler Ebene
setzen sich verschiedene Institutionen, Interessensverbidnde und Initiativen
fiir eine bessere Versorgung von Drogenkonsumentlnnen in Haft ein. Wich-
tige Akteure sind die Organisation akzept e.V. und die Deutsche AIDS-Hilfe.
AuBlerdem existieren z. B. Online-Kampagnen wie die von der Deutschen
AIDS-Hilfe initiierte ,,Drogen und Menschenrechte®, in der die Justizminister
der Lander aufgefordert werden, Spritzen und Substitution flachendeckend
zur Verfligung zu stellen (Knorr und Sweers 2011: 51). Auch weitere Organi-
sationen, Vereine und Biindnisse wie das ,,Aktionsbiindnis Hepatitis und
Drogengebrauch® setzen sich beispielsweise fiir Spritzentauschangebote im
Justizvollzug ein (Aktionsbiindnis Hepatitis C und Drogengebrauch 2006).

Auffillig, aber nicht verwunderlich, ist die nahezu vollstindige Abwesenheit
der Stimme der Gefangenen als Hauptbetroffene in den Debatten um die
intramurale Gesundheitsvesorgung. Die Gefangenen als Akteure kommen nur
marginal und nicht als organisierte Gruppe vor. Auf der Ebene der einzelnen
Justizvollzugsanstalten existiert die Gefangenenmitverantwortung (GMV),
neuerdings auch unter dem Begriff , Interessensvertretung der Gefangenen®.
Dariiber hinaus gibt es in vielen Anstalten eine Gefangenenzeitung, die aller-
dings nicht als freies Organ fungiert. Beide Gremien sind jedoch auf die
konkrete Institution beschriankt, und auch hier ist ihr Einfluss marginal. Statt-
dessen werden sie von Expertlnnen aus Parteien, Nichtregierungsorganisatio-
nen (NGOs), Wohlfahrtsverbdnden und Wissenschaft ,,vertreten®, wie dies
typisch ist fiir ,,die am meisten von sozialen Problemen betroffenen Gruppen*
(Groenemeyer, Hohage und Ratzka 2012: 135). Dadurch besteht die Gefahr
der Vereinnahmung und Uminterpretation von Problemlagen durch diese
ExpertInnen.

4.3.4  Das Politikfeld Gesundheitsversorgung in Haft

Die politischen Aushandlungsprozesse im Politikfeld intramurale Gesund-
heitsversorgung fiir DrogenkonsumentInnen sind gekennzeichnet durch ent-
gegengesetzte Positionen und ideologische Auseinandersetzungen. Das Feld
ist Teil sowohl der Drogenpolitik als auch der Strafvollzugspolitik, beide
Politikbereiche sind stark durch symbolische Herrschaftsanspriiche und ideo-
logisch geprégte ,,Glaubensgegensitze* gekennzeichnet (vgl. auch Kap. 4.2.1).
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Wihrend die dominante Prohibitionskoalition u. a. mit Sicherheitsargumen-
ten darauf abzielt, ein drogenfreies Gefdngnis zu erreichen und dabei eher auf
repressive und Kontrollmalnahmen setzt, strebt die Akzeptanzkoalition eine
dquivalente Gesundheitsversorgung mit dem Ziel eines verbesserten Gesund-
heitsstatus der Gefangenen an. Die Abbildung 1 veranschaulicht modellhaft
die Konstellationen im Politikfeld intramurale Gesundheitsversorgung mit
den beiden Advocacy-Koalitionsgruppen und ihren Ressourcen sowie die
externen Einfliisse auf das Politikfeld der intramuralen Gesundheitsversor-
gung.

Seit den 1990er Jahren erlebt die intramurale Gesundheitsversorgung Verin-
derungen. Ahnlich wie in der extramuralen Drogenhilfe gab es einen Wandel
vom strikten Abstinenzparadigma hin zu einer vorsichtigen Akzeptanzorien-
tierung. Dieser Wandel héngt, wie bereits beschrieben, mit dem Aufkommen
und der Problematisierung von HIV und AIDS als ,,externes Ereignis“ zu-
sammen. Fiir das Politikfeld der intramuralen Gesundheitsversorgung wird
die Bedeutung von HIV/AIDS auch dadurch deutlich, dass vor dem Beginn
der ,,AIDS-Epidemie* die Weltgesundheitsorganisation (WHO) sich nicht
mit dem Thema Gesundheit im Strafvollzug beschéftigte: ,,Until the AIDS
epidemic, the World Health Organization had not devoted one single activity,
consultation or study to the prison environment* (Harding 1997: 22). Die
Problematisierung von intramuralen Gesundheitsthemen setzte somit erst mit
HIV ein und kann als Erfolg der Akzeptanzkoalition betrachtet werden. Scha-
densminimierende Ansédtze und Substitution wurden nun auch fiir den
Strafvollzug diskutiert und zumindest partiell eingefiihrt. Zugleich wurden im
Strafvollzug vermehrt versicherungsmathematische bzw. risikoorientierte
Perspektiven deutlich, wie in Kap. 4.2.2 dargestellt. Unter dieser Perspektive
erscheinen schadensminimierende Ansétze ebenfalls sinnvoll im Sinne des
Risikomanagements, so dass entsprechende Projekte bis hin zu den Modell-
projekten zur Spritzenvergabe im Laufe der 1990er Jahre initiiert wurden.
Die Implementation erfolgte allerdings eher zdgerlich, regional ungleich so-
wie zeitlich verzogert im Vergleich zur Umsetzung auerhalb.

In beiden Advocacy-Koalitionen haben in diesem Prozess Verdnderungen im
Sinne des Policy Lernens stattgefunden, d. h. sie haben ihren Policy Kern
verdndert, indem sie auf Anforderungen bzw. Informationen reagiert und
diese in ihr ,,belief system* integriert haben. In der Prohibitionskoalition wird
die Substitutionsbehandlung inzwischen als ein Baustein in der Gesundheits-
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versorgung weitgehend anerkannt. Die Verdnderung von Einstellungen er-
folgte iiber einen ldngeren Zeitraum mit schrittweisen Zugestindnissen und
neuen Sichtweisen. Die Ambivalenz in der Einstellung zur Substitution wird
in dem folgenden Zitat des damaligen drztlichen Leiters des Gesundheits-
wesens im Berliner Justizvollzug deutlich:

,Dieses im Einzelfall segensreiche Behandlungsprinzip [Substituti-
onsbehandlung, K.T.] ist in Freiheit in die Hand der niedergelassenen
Arzteschaft gegeben und nach unseren Erfahrungen an einer groBen
Zahl im Vollzug aufgenommener Substituierter leider oft vollig ver-
wildert und hat seine Zielklarheit verloren* (Rex 2000: 263).

Substitution wird hier also eher als Mallnahme im Einzelfall betrachtet, die
nicht ,,verwildern“ darf. Ein solches ja-aber-Argument zeigt die Orientierung
der Prohibitionskoalition, die zwar inzwischen der Substitution nicht mehr
grundsitzlich entgegensteht, doch die Befiirchtung einer ,,Verwilderung® und
Verwisserung des Abstinenzgedankens befiirchtet. Dariiber hinaus besteht
hier auch die Gefahr, dass die Ziele der Substitution umdefiniert werden (im
Sinne der ,,imaginary penalities®, s. Kap. 4.2.6), indem sie unter ordnungs-
politischen Gesichtspunkten fungieren und somit einer besseren Gesundheit
der individuellen Gefangenen weniger Beachtung entgegenbringen.

Die Akzeptanzkoalition kann die Einfiihrung von Substitution und Spritzen-
vergabe im Justizvollzug als Erfolg ihrer Arbeit verbuchen. Die gesundheits-
wissenschaftlich geprigte Argumentation zur Infektionsprophylaxe war im
Zuge der ,,AIDS-Problematik® letztlich vom Grundsatz her {iberzeugend.
Hierbei wurden (gesundheits-) dkonomische und auch ordnungspolitische
Argumente von der Akzeptanzkoalition herangezogen, um so den Nutzen von
Schadensminimierung (und Entkriminalisierung) zu betonen. Dieses Lernen
bzw. der Einsatz dieser Argumentation ist nicht unbedingt in den handlungs-
leitenden Grundorientierungen dieser Akteursgruppe angelegt, die sich auf
Autonomie-Aspekte des Menschen beziehen. Doch bietet diese Verdnderung
im Policy Kern die Moglichkeit, eine groere Unterstiitzung zu gewinnen. Es
wird dariiber hinaus aus einer menschenrechtsorientierten und humanisti-
schen Perspektive heraus das Recht der Gefangenen auf eine addquate und
dquivalente medizinische Versorgung betont. Auch mit der besonderen Fiir-
sorgepflicht fiir besonders vulnerable Gruppen und damit der Notwendigkeit
einer besseren Versorgung wird argumentiert (z. B. Lines 2006; Williams
2009: 260).
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Koalitions-iibergreifendes Lernen findet nach dem ACF eher statt, wenn
Einigkeit besteht iiber Erfolgsindikatoren eines Themas. Eine solche Einig-
keit wurde mit dem Aufkommen von HIV und den damit verbundenen
Befiirchtungen hergestellt, indem der Erfolgsindikator ,,Verhinderung von
Infektionen™ gemeinsam bearbeitet wurde. Allerdings wurde die Herange-
hensweise in den sekundiren Aspekten unterschiedlich favorisiert mit den
Schwerpunkten ,,Abstinenz und Sicherheit” vs. ,Gesundheit der Gefange-
nen“. Verdnderungen durch Policy-Lernen kénnen nach dem ACF-Ansatz
auch durch personellen Wechsel innerhalb einer Advocacy-Koalition entste-
hen. So kann sich eine inhaltliche Neuausrichtung oder auch eine verdnderte
Schwerpunktsetzung ergeben, wenn Einzelne ein bestimmtes Thema wie
Spritzenvergabe hervorheben. Dies kann ein individueller ,,medizinischer
Ungehorsam® (Nelles und Stéver 2002: 157) eines Anstaltsarztes sein wie in
dem Beispiel aus der Schweiz. Auf beiden Seiten kommen Strategien zum
Tragen, die zur Erreichung der jeweiligen Advocacy-Koalitionsziele hilfreich
sind. Dazu gehoren Strategien zur Uberzeugung der Offentlichkeit,!05 der
politischen Entscheidungstrager oder der Bediensteten, aber auch weniger
offensichtliche Strategien des Silencing (vgl. Kap. 4.2.6). Hierzu gehdrt die
Durchsetzung bestimmter Interessen, die moralisch bzw. symbolisch gerahmt
werden, wie dies in der Verwendung des Straf- und Vergeltungsgedankens
deutlich wird. Dergestalt wird unter der Verwendung vorgeblicher Ziele wie
Sicherheit oder Gesundheit der Abstinenzanspruch in der Gesellschaft umge-
setzt.

In der kontrovers geflihrten Debatte um den Spritzentausch im Justizvollzug
werden die unterschiedlichen Grundiiberzeugungen der beiden Koalitionen
sowie die eingesetzten Strategien besonders deutlich. Es werden gesundheit-
liche und sicherheitsbezogene, politische und ethische Aspekte angefiihrt.106

105 Fiir die extramurale Drogenpolitik rit Bossong beispielsweise als Strategie zur Uberzeu-
gung der Offentlichkeit davon ab, ein ,,Recht auf Rausch* zu installieren oder Drogensucht
zu verharmlosen, sondern die Risiken und Kosten der Illegalisierung zu betonen (Bossong
1995: 179). Weiter betont er die Notwendigkeit, die Vorteile einer verdnderten Drogenpoli-
tik fiir die Gesamtgesellschaft hervorzuheben (a.a.O.: 180).

106 Auch auBerhalb des Justizvollzugs war Spritzentausch lange umstritten, galt rechtlich als
,»Verschaffen einer Gelegenheit zum Konsum* nach § 29(10) BtmG und war somit strafbar.
Inzwischen wird Spritzentausch auflerhalb seit tiber 20 Jahren umfassend angeboten, in ver-
schiedenen Modalititen und niedrigschwellig zugédnglich. GegnerInnen von Spritzentausch
gingen davon aus, dass Drogenkonsum zuriickgeht, wenn es kein Spritzentauschangebot
gibt (Kleinig 2006: 820). Besonders deutlich wurde der damalige US-amerikanische Prési-
dentschaftskandidat George W. Bush, der im Spritzentausch ,,misguided efforts to weaken
drug laws®, sowie ,,a dead-end approach that offers despair and addiction” (Kleinig 2006:
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Dieser ,.kriminalpolitische Glaubenskrieg* (Kreuzer 1999) scheint mit einer
mirrational hostility” (Michel, Carrieri und Wodak 2008) festgefahren, die
Einfithrung von intramuraler Spritzenabgabe ist aktuell in keinem Bundes-
land zu erwarten. ,,Versuche zum Spritzentausch sind gescheitert und haben
mittlerweile die medizinisch wissenschaftliche Diskussionsebene verlassen
und sich im politischen Raum angesiedelt™ (Meyer et al. 2007: 120). Dass die
Debatte jedoch von Anfang an eher auf der politischen als auf der medizi-
nisch fachlichen Ebene gefiihrt wurde,!07 zeigt sich an den iiberwiegend am
Sicherheitsaspekt gefithrten Argumentationen und den verwendeten Begriff-
lichkeiten wie Ideologie, Glaubenskrieg, Irrationalitit etc. Die herrschende
Prohibitionskoalition argumentiert mit Sicherheitsrisiken, mangelnder Ak-
zeptanz der Bediensteten und grundlegend mit dem Abstinenzziel. Eine baye-
rische Verwaltungsvorschrift (BayVV zum § 56 StVollzG) begriindet die
Verweigerung von Spritzen mit dem § 2 StVollzG (Leben ohne Straftaten).
Hieraus folgert Boetticher ,,dass der Drogenabhéngige ,drauflen‘ medizinisch
als krank angesehen und auch als Kranker nach medizinischen Regeln be-
handelt und betreut wird, ist fiir den Strafvollzug nicht mehr der maB3gebliche
Malstab“ (Boetticher 2005: 67), bzw. er war es wohl nie. Die beiden vorherr-
schenden Zuschreibungen von DrogenkonsumentInnen als krank oder krimi-
nell werden hier also gegeneinander eingesetzt. Das baden-wiirttembergische
Justizministerium argumentiert, Spritzentausch und Bleichmittel seien ,,aus
drogenpolitischen Griinden“ im Strafvollzug nicht verfiigbar (Justizministe-
rium Baden-Wiirttemberg 2009). Dieser implizite Verweis auf die zugrunde
liegende handlungsleitende Orientierung der Abstinenz bzw. der Verweigerung
von Schadensminimierung wird somit in diesem Fall nicht auf sicherheits-
relevante Aspekte sondern auf eine bestimmte politische Haltung bezogen,
hinter der das Abstinenzparadigma steht und Spritzenvergabe als Unterstiit-
zung der Sucht angesehen wird. Natiirlich kénnten drogenpolitische Erwé-
gungen auch gerade fiir die Einfiihrung von Spritzentausch sprechen, doch
eine solche schadensminimierende Haltung ist in Baden-Wiirttemberg offen-
sichtlich nicht gemeint. Die bestehenden Spritzentauschprojekte in Nieder-
sachsen und Hamburg wurden nach einem Regierungswechsel des jeweiligen
Bundeslandes von einer SPD-gefiihrten Regierung zu einer CDU-gefiihrten
Regierung abgeschafft. In Hamburg sollten nach dem Regierungswechsel

818) sah und daher ablehnte. In Deutschland gilt Spritzentausch auferhalb des Strafvoll-
zugs inzwischen als eine weithin akzeptierte Mafinahme der Schadensminimierung.

107 Dass hier lediglich die Medizin als wissenschaftliche Kompetenz erwéhnt wird, ist wiede-
rum Ausdruck der medizinalisierten Sichtweise auf alle Aspekte des Drogenkonsums.

219



2001 vermehrt ausstiegsorientierte Hilfen angeboten werden (die natiirlich
auch vorher schon existierten). In Niedersachsen wurde der Ausstieg 2003
begriindet mit

,srechtlichen Bedenken® und ,,Sicherheitsrisiken®. Dariiber hinaus sei
ein ,,weiteres wesentliches Argument fiir die Beendigung des Sprit-
zenaustausches [...] das widerspriichliche Signal an Gefangene und
Bedienstete, dass Drogenbesitz zwar verfolgt wird, zugleich aber
Instrumente zum Drogenkonsum bereitgestellt werden (Niederséchsi-
scher Landtag 2005).108

In Berlin wurde 2003 unter der rot-roten Regierung die mangelnde Akzep-
tanz der Bediensteten als Grund fiir die SchlieBung des Angebots im Mén-
nervollzug angefiihrt (Stover 2005: 362f.). Somit werden je nach Bundesland
drogenpolitische, abstinenzorientierte, sicherheitsorientierte, rechtliche und
,Personal-Akzeptanz® Argumente gegen die Einfiihrung bzw. Weiterfithrung
von intramuraler Spritzenvergabe angefiihrt. Dass diese scheinbar rationalen
Begriindungen in aller Regel vorgeschoben sind, um den dahinterliegenden
Deutungsmachtanspruch auf Abstinenz und Prohibition sicher zu stellen,
wird deutlich, wenn diese Argumente néher betrachtet werden (s. dazu auch
die Kap. 3.3.5 und 4.2.4). Worin die rechtlichen Bedenken bestehen, wird an
der Stelle beispielsweise nicht ausgefiihrt, doch selbst wenn es welche gébe,
konnten diese auch auf gesetzgeberischem Weg ausgerdumt werden, wenn
denn das Interesse daran bestiinde. Des Weiteren kann die mangelnde
Akzeptanz des Personals, welches sich gerade in den niedersidchsischen Pro-
jekt-Anstalten explizit fiir das Weiterfithren des Angebots ausgesprochen
hatte (vgl. Kap. 4.2.4), somit gerade in dem Bundesland nicht greifen. Dieses
Argument ist also nicht nur vorgeschoben, sondern verstérkt zugleich sym-
bolisch das Bild, dass das Personal wichtig sei und ernst genommen werde.

VertreterInnen der Akzeptanzkoalition bemiihen sich demgegeniiber um eine
grundsétzlich fachliche Argumentation. Die Grundiiberzeugungen wie Auto-
nomie des Menschen werden dabei weniger betont als z. B. gesundheitswis-
senschaftliche Aspekte wie die Infektionsprophylaxe oder die Argumentation
von menschenrechtlichen Erwédgungen. Die Vorteile fiir den Justizvollzug
werden empirisch belegt. Studien zu Spritzenvergabe im Justizvollzug kom-

108 Diese Argumentation miisste natiirlich auch aulerhalb des Justizvollzugs gelten, und sie
wurde dort auch tatsichlich in den 1990er Jahren eingesetzt in der Debatte um Spritzen-
tauschangebote und Konsumrdume. Inzwischen ist dieses Argument in der extramuralen
Drogenhilfe kaum mehr zu finden.
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men ganz iiberwiegend zu positiven Ergebnissen (vgl. Kap. 3.3.5). So wird
der ,,Gegenseite” regelméBig eine Ideologie vorgeworfen, der fachlich-sach-
liche Argumente gegeniiber stehen. Zudem wird mit dem Aquivalenzprinzip
und gesundheitlichen Vorteilen argumentiert. Auch unter Verweis auf die
Menschenrechte wird den Gefangenen das Recht auf schadensminimierende
Angebote zugesprochen (z. B. Jiirgens und Betteridge 2005). Der Sicherheits-
aspekt wird ebenfalls als Argument angefiihrt, in dem Sinne, dass Spritzen-
vergabe Gefangnisse sicherer mache (Lines et al. 2004b, s. auch Kap. 4.2.4),
also eine genau gegenteilige Rechtfertigung von Sicherheit als die Prohibiti-
onskoalition. Da drogenfreie Geféangnisse eine Illusion darstellen, seien scha-
densminimierende MaBBnahmen insbesondere geeignet, das Funktionieren des
Gefingnissystems sicherzustellen und somit eine sinnvolle Politik, so z. B.
Davies (2000: 248). Die Notwendigkeit von Spritzenvergabe in Haft wird mit
Verweis auf die hohen Infektionsraten von HIV und HCV als sogar gréfer
als auflerhalb bewertet (z. B. Rutter et al. 2001). Auch eine moralische Ver-
pflichtung gegeniiber den Gefangenen und ihrer Gesundheit (s. Jiirgens 2000: 1)
wird angefiihrt, denn ,,Prisoners were sentenced to be imprisoned, not to be
infected” (Stover und Lines 2006: 67). Die WHO argumentiert fiir schadens-
minimierende Ansétze u. a. mit Aspekten wie Problemen im Anstaltsmana-
gement durch Gewalt, Schmuggel und Konflikte bei entziigigen Gefangenen
(s. WHO 2005: 10) und nicht ausschlielich mit gesundheitlichen Argumen-
ten oder menschenrechtlich verankerten internationalen Standards. Diese
Argumente verdeutlichen den disziplinierenden Charakter des Strafvollzugs,
wenn es heif3it, dass Spritzenvergabe positiv flir das Anstaltsmanagement sei.
Dies kann als eine Strategie der Uberzeugung gelten und macht die wider-
spriichlichen Effekte einer solchen Mafinahme deutlich.

Seit der Abschaffung von Spritzenvergabeprogrammen im deutschen Justiz-
vollzug (mit der einzigen Ausnahme der JVA fiir Frauen in Berlin-Lichten-
berg) vor rund zehn Jahren gibt es derzeit keine Anzeichen der (Wieder-)
Einfiihrung. In diesem Punkt scheint sich erst einmal die Prohibitionskoali-
tion durchgesetzt zu haben. Im Bereich der Substitutionsbehandlung gibt es
in einigen Bundesldandern Entwicklungen, die zu einem Ausbau der Behand-
lungskapazitdten und -moglichkeiten fiihren, insbesondere in Nordrhein-
Westfalen. In anderen Bundesldndern, bzw. speziell in Bayern, sind die
Widerstdnde gegen die Einflihrung der Substitution nach wie vor sehr hoch
und vor allem méchtig. Auch in anderen Problembereichen der intramuralen
Gesundheitsversorgung wie die Frage nach der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir Gefangene und einer verdnderten Verantwortlichkeit fiir die
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Gesundheitsversorgung hat es in dem Zeitraum der letzten rund zehn Jahre
keine relevanten Neuerungen gegeben. Die Entwicklungen lassen sich insge-
samt eher als Anpassung des Abstands fassen, wie sie in Kap. 4.2.3 diskutiert
wurden. Es werden also die Substitution und andere Behandlungsangebote
wie z. B. im Ubergangsmanagement ausgebaut, doch die Liicken und Defi-
zite im Vergleich zu Angeboten in Freiheit bleiben prinzipiell. Das ,,Ab-
standsgebot™ bleibt also bestehen, grundlegende Verdnderungen konnten
nicht ausgemacht werden.

Die Machtressourcen der Prohibitionskoalition sind durch das herrschende
Deutungsmuster eines bio-medizinischen Suchtverstdndnisses und des Straf-
gedankens méchtiger als die Argumentationen der Akzeptanzkoalition. Mit
verschiedenen Mechanismen und Techniken (vgl. Kap. 4.2.6) werden zudem
Verdnderungen erschwert. Die Rationalitdten sind so unterschiedlich, dass
auch empirische Ergebnisse kein Umdenken bewirken, was der ACF als eine
mogliche Art des Lernens ausgemacht hat. Die Ergebnisse zahlreicher Evalu-
ationsstudien zu Substitution und Spritzentausch im Justizvollzug fiihrten
nicht dazu, dass diese Angebote umgesetzt wurden. Public Health Argumente
und Kosten-Nutzen-Rechnungen greifen ebenfalls nur begrenzt. Auch prag-
matische oder humanistische Argumentationen kommen bisher nicht gegen
die Widerstande an (vgl. auch Hughes 2004). Die Prohibitionskoalition ist
groBer und deutungsméchtiger. Nach Stehr erfordert es eine ,,kontinuierliche
Analyse und grundsitzliche Kritik von symbolischer Politik als Verdeckung
von Interessenskonflikten und Machtprozessen* (Stehr 2012: 470). Die hand-
lungsleitende Grundorientierung der Prohibitionskoalition kann demnach
weiterhin als deutungs- und wirkungsméchtig eingeschitzt werden. Die im
Zuge der 1990er Jahre erfolgten Verdnderungen konnen als Erfolge der Ak-
zeptanzkoalition im Zuge der ,,AIDS-Problematik“ betrachtet werden. Hier
hat die Prohibitionskoalition also Anpassungen vorgenommen bzw. im Falle
der Spritzenvergabe die Deutungshoheit quasi zuriick erlangt. Weitergehende
Reformen, die insbesondere auf die Entkriminalisierung bzw. Legalisierung
zielen,199 scheinen unter dieser Pramisse auf absehbare Zeit nicht umsetzbar
(vgl. Schmidt-Semisch und Urban 2012).

109 Zwar gibt es derzeit international einige Bestrebungen und Reformen im Bereich der Ent-
kriminalisierung und Legalisierung fiir Cannabis (z. B. in den USA), Designerdrogen (Neu-
seeland) oder Coca (Bolivien), doch beziehen sich diese immer nur auf einzelne Substan-
zen. Es findet also kein grundsétzliches Umdenken statt.
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Der Advocacy-Koalitionsansatz bietet als Analyserahmen die Moglichkeit,
die politischen Aushandlungsprozesse, Verdnderungspotenziale und Wider-
spriichlichkeiten des Politikfelds Gesundheitsversorgung fiir Drogenkonsu-
mentlnnen in Haft als einen Widerstreit unterschiedlicher Interessenskoaliti-
onen und den Machtstrukturen zu analysieren.!!0 Unter Riickgriff auf die
zugrunde liegenden handlungsleitenden Orientierungen und deren Verdnde-
rungsresistenzen und -moglichkeiten konnen die Barrieren der Umsetzung
schadensminimierender Ansitze im Justizvollzug als tiberwiegend strukturell
bedingt und systemimmanent begriffen werden. Somit werden auch in Zu-
kunft mogliche Verédnderungen davon abhédngen, wie sich die grundlegenden
Wertvorstellungen entwickeln und ob durch eine weitere Anndherung der
beiden Advocacy-Koalitionen gemeinsame Zielsetzungen moglich sind.

110 Die Zuordnung der verschiedenen Akteure erfolgte idealtypisch und modellhaft, sollte je-
doch nicht als statisch begriffen werden.
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5 Fazit

Das System Justizvollzug ist eine spezielle Lebenswelt, die als totale Institu-
tion besonderen Bedingungen unterliegt. Dabei wird die Aufgabe der Resozi-
alisierung durch die Umstéinde des institutionellen Alltags und durch den
Straf- und Vergeltungsgedanken nicht nur stark beeintrdchtigt sondern nach-
gerade konterkariert. Die Ambiguitdt der Zielsetzung zwischen Hilfe und
Sicherung, Strafe und Unterstiitzung bedeutet in der Praxis sowohl fiir
Gefangene als auch Bedienstete Unsicherheit und permanente Aushandlung
in der speziellen Umgebung der totalen Institution. Die Gefangenen als eine
bereits vor der Inhaftierung gesundheitlich belastete Gruppe werden dabei
einer gesundheitlich iiberwiegend negativ wirkenden Institution ausgesetzt,
wie im zweiten Kapitel dargestellt wurde. Ein groBer Teil der Gefangenen hat
Erfahrungen im Drogenkonsum und setzt diesen z. T. auch wihrend der Haft
fort. Der Umgang des Justizvollzugs mit Drogenkonsumentlnnen als eine
»Risikogruppe* ist stark am Abstinenzgedanken orientiert und ganz iiberwie-
gend repressiv. Die grundsitzlich nicht gesundheitsférdernden Bedingungen
von Gefangnissen (bzw. der mangelnde Ausgleich dessen) fithren somit zu
einer Verstetigung gesundheitlicher und sozialer Ungleichheit. Zu Recht
kann daher mit O’Mahony geschlussfolgert werden, dass ein Strafrechts-
system

“which selectively enforces laws in society and does not genuinely
struggle to correct its own structural inequalities, is not merely illegiti-
mate but is itself a major source of social injustice” (O’Mahony 2000:
79, zit. nach Caraher et al. 2002: 228).

Auf der Mikroebene wiederum bilden Drogenkonsumentlnnen eine grofie
Gruppe innerhalb der Gefangenen mit vielféltigen gesundheitlichen Problem-
lagen. Somit sind sie einer groen Vulnerabilitit preisgegeben. Dies gilt noch
einmal verstirkt fiir inhaftierte Frauen, die zu einem noch weitaus héheren
Anteil gesundheitliche und soziale Problemlagen aufweisen. Eine hohe Kon-
trolldichte, die hdufig argumentierte Ungeeignetheit von KonsumentInnen fiir
Vollzugslockerungen sowie die Einschrinkungen im Vollzugsleben, die sich
in dem mdglichen Vorhandensein von Drogen und damit einer Sicherheits-
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gefahrdung begriinden, schrinken die Autonomie aller Gefangenen immens
ein.

Die Gesundheitsversorgung im Justizvollzug ist Teil dieses Systems und ist
zugleich vom System der Gesundheitsversorgung auflerhalb weitgehend
abgekoppelt. Dadurch ergeben sich in der Gesundheitsversorgung eine Reihe
struktureller Problembereiche. Dazu zédhlen die nicht vorhandene freie Arzt-
wahl, die eingeschrinkte medizinische Schweigepflicht, die durch die Rollen-
und Aufgabenvielfalt des Personals bedingten Schwierigkeiten im Arzt/
Arztin-PatientIn-Verhiltnis sowie Briiche in der Behandlung im Ubergang
zwischen Justizvollzug und Freiheit (vgl. Kap. 3.1). Aufgrund der unter-
schiedlichen Zusténdigkeiten der medizinischen Versorgung und der fehlen-
den Krankenversicherung der Gefangenen hat die intramurale Gesundheits-
fiirsorge einen Sonderstatus. Dem Staat obliegt zudem gegeniiber den Gefan-
genen — aufgrund des geschlossenen Charakters der Institution Justizvollzug —
eine besondere Fiirsorgepflicht. Die organisatorischen Rahmenbedingungen
der Gesundheitsversorgung in Haft, wie z. B. die Versorgung iiber die Justiz
statt iiber die Krankenkassen, finanzielle Restriktionen und mangelnde Ver-
netzung mit der Gesundheitsversorgung auBlerhalb, erschweren eine bedarfs-
orientierte und angemessene Versorgung. Somit findet eine reaktive Gesund-
heitsfiirsorge statt, wihrend ganzheitliche Ansitze der Gesundheitsforderung
kaum vorhanden sind. Diverse nationale Gesetze und Vorschriften sowie
internationale Richtlinien und Vereinbarungen (z. B. von der WHO, der
UNODC oder dem Europarat) zielen darauf ab, eine addquate, menschen-
wiirdige und bedarfsorientierte Gesundheitsversorgung in Haft sicherzustel-
len und die Einhaltung des Aquivalenzprinzips zu gewihrleisten. Zudem
sollen eine gesunde Lebensumgebung fiir Gefangene und Bedienstete so weit
wie moglich realisiert werden, sofern dies unter den Bedingungen der totalen
Institution mit ihren grundsétzlich nicht gesundheitsfordernden Beschrin-
kungen moglich ist. Der Blick auf die Implementierung der verschiedenen
Richtlinien, Gesetze und Vereinbarungen zeigt jedoch, dass diese Umsetzung
defizitdr ist. Es konnen somit strukturelle Defizite in der Gesundheitsversor-
gung identifiziert werden. Wie im dritten Kapitel verdeutlicht wurde, erwei-
sen sich diese fiir die Gruppe der Drogenkonsumentlnnen in besonders aus-
gepriagtem Malfle, da die Angebote hier {iberwiegend abstinenzorientiert sind.
Schadensminimierende Angebote — und hier speziell die Spritzenvergabe —
werden im Justizvollzug nicht bzw. nicht bedarfsgerecht vorgehalten. Die
Substitutionsbehandlung wird trotz medizinischer Indikation in Haft sehr viel
seltener durchgefiihrt als aulerhalb. Auch existieren in der Ausgestaltung und
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Umsetzung der Substitutionsbehandlung erhebliche Unterschiede zwischen
Bundesldndern und einzelnen Anstalten. Diese spiegeln weniger die unter-
schiedlichen Bedarfe als vielmehr einen unterschiedlichen Umgang und eine
unterschiedliche Politik wider. Zwar kommt es immer wieder zu Modellpro-
jekten und punktuellen Verbesserungen, doch sind die gesundheitsversorgeri-
schen Defizite iberwiegend strukturell bedingt, d. h. sie sind auf die Bedin-
gungen der Institution Justizvollzug zuriickzufiihren.

Wenngleich die gesundheitsschddlichen Auswirkungen von Freiheitsstrafen
ebenso bekannt sind wie der Nutzen von Substitution und Spritzentausch,
scheinen grundlegende Verdnderungen in dieser Hinsicht dennoch nur sehr
zogernd und unvollstdndig umzusetzen zu sein. Hier kann von Barrieren in
der Umsetzung gesprochen werden. Diese lassen sich sowohl auf der politi-
schen und gesellschaftlichen Ebene verorten als auch in der Folge davon auf
der konkreten institutionellen Ebene. Inwieweit solche Barrieren iiberwunden
werden konnen, und der Justizvollzug ,,reformfahig™ ist, wird durchaus kon-
trovers diskutiert. Obwohl die Institution Justizvollzug permanenten Veréin-
derungen unterliegt, kann in Anlehnung an Mathiesen u. a. die grundsétzliche
Moglichkeit einer Systemverdnderung bestritten werden (vgl. Kap. 4.1).
Denn die Funktion des Strafens und damit die Leidzufiigung bleiben system-
immanent der vorherrschende Aspekt des Strafvollzugs, dem sich andere
Aspekte anfiigen bzw. unterordnen. Auch wenn die jeweiligen Rationalisie-
rungen sich dndern und eher in Sicherheit, Behandlung oder Risikomanage-
ment liegen konnen.

Dies verdeutlicht, dass der Justizvollzug verschiedene Funktionen erfiillt, die
jenseits der offiziellen Aufgaben von Resozialisierung und Sicherung vorhan-
den sind, wie in der Analyse des vierten Kapitels deutlich wurde. Zentral ist
hierbei eine moralisch konnotierte Deutungsweise mit dem Straf- und Ver-
geltungsgedanken. Daraus erweist sich als logische Folge die nachrangige
Position (und Qualitdt) der gesundheitlichen Versorgung, welche sich u. a. in
einer mangelhaften Umsetzung des Aquivalenzprinzips ausdriickt. Ein Straf-
und Vergeltungsbediirfnis impliziert, dass eine nicht gleichwertige gesund-
heitliche Versorgung als Teil der Strafe gerechtfertigt sei. Zudem kann ein
»starker Staat™ mittels solch symbolischer Politik seine Macht und Hand-
lungsfahigkeit besonders erfolgreich iiber den Strafvollzug mit den scheinbar
eindeutigen und moralisch begriindeten Etikettierungen demonstrieren.
Gleichzeitig wird hier eine gesellschaftliche Abgrenzungsfunktion mit einer
konstruierten klaren Trennung zwischen ,,Gut und Bose* deutlich. Der Straf-
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und Vergeltungsgedanke kann somit als Begriindung fiir eine hdufig inada-
quate Gesundheitsversorgung gesehen werden. Daher stellt er eine der stérks-
ten Barrieren, eine bessere Versorgung umzusetzen, dar.

Gleichzeitig lassen sich managerialistische und risikoorientierte Tendenzen
ausmachen, die seit den 1990er Jahren verstiarkt Einzug in den Justizvollzug
halten. Mit einem ,,Schuldparadigma‘ wird die Verantwortung fiir die Haft-
situation und die Behandlungserfolge im Sinne einer individualisierten Re-
sponsibilisierung an die Gefangenen abgegeben: ,.Der Geféngnisinsasse sei
selbst dafiir verantwortlich, die vom Geféngnis angebotenen Besserungsange-
bote zu nutzen“ (Garland 2008: 224). Solch eine Verantwortungszuschrei-
bung auf den ,,Unternehmer seiner selbst* blendet die strukturellen Bedin-
gungen und Dimensionen des Strafvollzugs und die damit verbundenen
gesundheitlichen Risiken aus. Werden Drogenkonsumentlnnen als Risiko-
gruppe wahrgenommen, steht nicht die individuelle Gesundheit des Einzel-
nen im Vordergrund, sondern die Verwahrung und das Managen dieser
Gruppe. Die Gesundheitsversorgung wird in dieser Perspektive zu einem
Instrument (neben anderen) des Managens.

Auf der institutionellen Ebene des Justizvollzugs werden die gesellschaftli-
chen und politischen Perspektiven umgesetzt und fortgefiihrt. Hier wird das
Primat der Sicherheit deutlich, wenn Maflnahmen mit dem Argument der
,Gefdhrdung der Sicherheit und Ordnung® der Anstalt nicht umgesetzt oder
befiirwortet werden. Die Tendenz, den Sicherheitsaspekt in den Vordergrund
zu stellen, erscheint insbesondere fiir eine symbolische Wirkungsmacht rele-
vant. Das immer wieder vorgebrachte Sicherheitsargument greift jedoch nur
vordergriindig und situativ. So dient die Freiheitsstrafe zwar der Sicherheit
der Allgemeinheit, kann dies jedoch nur fiir die Zeit der Inhaftierung und
auch dann nur fiir die Allgemeinheit auBerhalb der Gefingnisse umsetzen.
Denn sowohl innerhalb der Gefangnisse als auch nach Haftentlassungen
wirkt dieses Sicherheitsargument nicht. Verdnderungen im Vollzug werden
eher blockiert, da sie als potentielle Gefahrdung fiir den Ablauf in der biiro-
kratischen und totalen Institution wahrgenommen werden, und die Ableh-
nung wird vordergriindig hiufig mit der ,,Sicherheit und Ordnung* in der
Anstalt begriindet. Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit einer Ziel- und
Funktionsveridnderung, wenn z. B. die Substitution fiir einen reibungslosen
Ablauf des Vollzugsalltags funktionalisiert oder ordnungspolitisch instru-
mentalisiert wird. Die Strukturen der totalen und biirokratischen Institution
Strafvollzug behindern Verdnderungen cher als dass sie ermdglicht werden.
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Der stérungsarme Ablauf kann andere Ziele wie die Resozialisierung, neue
Angebote oder eine Fokussierung auf Gesundheitsforderung hemmen und
deren Durchfiihrung behindern. Doch kommt es andererseits durch das Enga-
gement einzelner Personen und deren Problemdeutung bzw. -bearbeitung zu
substantiellen Verdnderungen, wenn beispielsweise die Substitutionsbehand-
lung erstmals eingefiihrt oder massiv ausgeweitet wird.

Die bereits vor knapp hundert Jahren formulierte Erkenntnis, dass der Straf-
vollzug nicht die geeignete Malnahme fiir Drogenkonsumentlnnen ist
(Rector 1929: 14), hat bis heute nicht zu einem verdnderten Umgang gefiihrt.
Im Gegenteil ist der Anteil der KonsumentInnen im Strafvollzug heute héher
als je zuvor. Die Illegalisierung von Drogen und die Kriminalisierung der
KonsumentInnen sind bedeutsamer und wirkméchtiger. Diese Problemdeu-
tung wird im Strafvollzug weiter umgesetzt und bearbeitet. Der Umgang mit
»dem Drogenproblem™ sowie das Suchtverstindnis im Justizvollzug sind
ganz iiberwiegend abstinenzorientiert und in ihren Widerspriichen zwischen
Disziplinierung und Hilfe in der Umsetzung erkennbar, die sich in der gleich-
zeitigen Kriminalisierung und Medizinalisierung von Drogenkonsum mani-
festiert. Schadensminimierende Ansédtze wie Substitution und Spritzenver-
gabe sind sowohl auf politischer als auch auf institutioneller Ebene vielfachen
Bedenken und Widerstinden ausgesetzt. Der gesellschaftliche und fachliche
Diskurs iiber Drogen mit dem bio-medizinisch geprigten Deutungsmuster
von Drogenkonsum sowie die Prohibition mit all ihren negativen gesundheit-
lichen, sozialen und rechtlichen Folgen werden im Justizvollzug reproduziert
und wirken sich somit auf die intramurale Gesundheitsversorgung aus. Sub-
stitution und Spritzenvergabe als akzeptanzorientierte und schadensminimie-
rende Ansétze der Drogenhilfe sind dabei konsequenterweise besonders von
Einschriankungen betroffen, denn sie unterminieren (scheinbar) die vorherr-
schenden Ziele der Sicherheit und Abstinenz.

Das Konzept der ,,imaginary penalities* (Carlen 2008) interpretiert die Arbeit
des Justizvollzugs als eine imaginire in dem Sinne, ,,als ob* sie das Ziel der
Resozialisierung erreichen konnte. Das Scheitern des Resozialisierungsziels
fithrt demnach nicht zu einer Aufgabe dieses Ziels, sondern zu einer Umfor-
mulierung hin zu Zielen, die eher erreichbar erscheinen. Mit verschiedenen
Strategien wird dabei der Status quo aufrecht erhalten, Kritik und Reformver-
suche werden entweder umgedeutet oder so integriert, dass sie das System
Strafvollzug an sich nicht bedrohen. Auch die Gesundheitsversorgung als
Teil der Resozialisierungsaufgabe kann in diesem imaginiren Sinne begriffen
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werden. Insofern gehdrt das Scheitern zum Justizvollzug, ohne dass dadurch
die Legitimation der Institution in Frage gestellt wiirde.

Die Anwendung des Advocacy-Koalitionsansatzes als Rahmenkonzept hat
gezeigt, inwieweit die Strukturen im Politikfeld der intramuralen Gesund-
heitsversorgung verschiedenen Einfliissen unterliegen, die sich sowohl inner-
halb als auch auBlerhalb des Politikfelds befinden. Dazu zdhlen neben sozio-
O6konomischen Bedingungen und den rechtlichen Grundlagen, wie etwa die
gesetzliche Verankerung der Prohibition, auch externe Ereignisse, die Verdn-
derungen im Politikfeld bewirken wie das Aufkommen und die Problemati-
sierung von HIV und AIDS. Die verschiedenen handlungsleitenden Grund-
orientierungen der Akteure bzw. Akteurskonstellationen liegen den jeweili-
gen konkreten Zielen und Umsetzungsstrategien zu Grunde. Die (deutungs-)
méchtigere Prohibitionskoalition kann dabei auf vielfdltige Ressourcen
zurlickgreifen, um ihre normorientierte Grundorientierung mit Hilfe des
Abstinenzparadigmas und des Strafgedankens weitgehend durchzusetzen.
Die Akzeptanzkoalition wiederum setzt auf gesundheitliche Argumente und
die Relevanz der Menschenrechte und versucht so, ihre Grundorientierung
von der Autonomie des Menschen umzusetzen. Damit konnte sie die Einfiih-
rung von schadensminimierenden Ansdtzen im Justizvollzug der 1990er
Jahre erreichen, unter groBen Widerstinden und mit bis heute existierenden
groBBen Unterschieden zum Angebot in Freiheit. Dabei soll die Dichotomisie-
rung in zwei gegensitzliche Advocacy-Koalitionen nicht bedeuten, dass diese
Unterschiede festgeschrieben sind und sich alle Akteure eindeutig einer Koa-
lition zuordnen lassen. Die je unterschiedlichen Ressourcen, Strategien und
Lernprozesse im Politikfeld bedingen und ermdglichen Verdnderungen,
behindern sie aber auch. Dabei kommt es zu Annéherungen der beiden Advo-
cacy-Koalitionen, und auch zu Umdeutungen und Instrumentalisierungen,
wenn beispielsweise die Substitutionsbehandlung von der Prohibitionskoa-
lition als auch ordnungspolitische Maflnahme unterstiitzt wird. Es ist deutlich
geworden, wie sehr die Aushandlungsprozesse von den Grundorientierungen
der Akteurskoalitionen beeinflusst werden, die in ideologischen Auseinander-
setzungen und verschiedenen Strategien, wie sie oben beschrieben wurden,
sichtbar werden. Dabei geht es nicht, bzw. nur vorgeschoben und symbolisch,
um eine fachliche Auseinandersetzung iiber eine bestmogliche Gesundheits-
versorgung, sondern um die Stirkung von Problemdeutungsmacht. Damit
zeigt sich auch, dass die in der Arbeit analysierten Barrieren der Umsetzung
einer addquaten Gesundheitsversorgung im Grundsatz systemimmanent und
strukturell bedingt sind und eine Bearbeitung somit schwierig macht. Die Ver-
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dnderungen in der Gesundheitsversorgung sind nach den ersten vorsichtigen
und eingeschrinkten Verdnderungsversuchen im Zuge der ,,AIDS-Problema-
tik™ der 1990er Jahre hin zu einer groBBeren Akzeptanzorientierung weitgehend
auf dem Niveau geblieben. In den letzten zehn Jahren seit der Einstellung der
Spritzenvergabe sind lediglich graduelle Verbesserungen zu beobachten. Die
Prohibitionskoalition behélt in diesem Feld die Deutungshoheit.

Verdnderungsprozesse in der intramuralen Gesundheitsversorgung sind
schwierig und langwierig umzusetzen. Die Gleichzeitigkeit verschiedener
Funktionen und Funktionalisierungen des Strafvollzugs zwischen einer ma-
nagerialistischen und risikoorientierten Sichtweise und gleichzeitigen morali-
schen Konnotation mit dem Strafgedanken erschwert Verdnderungen eben-
falls:

“To the extend that imprisonment serves different social functions this
suggests that attempts to change the degree to which imprisonment is
used are unlikely to succeed simply by proclaiming the utilitarian
shortcomings of the enterprise” (Morgan und Liebling 2007: 1107).

Die Gleichzeitigkeit der verschiedenen Ziele, Aufgaben, Funktionen und
Funktionalisierungen erschwert grundsitzliche Verdnderungen. Insbesondere
akzeptanzorientierte Angebote fiir DrogenkonsumentInnen laufen den absti-
nenz- und straforientierten Prdmissen der (deutungs-) méchtigen Prohibiti-
onskoalition zuwider. Somit ist eine Verdnderung zuallererst in den Grund-
iiberzeugungen nétig. Die Verdnderungsresistenzen in der intramuralen Ge-
sundheitsversorgung, die schwierige Umsetzung von gesundheitsfordernden
und schadensminimierenden Angeboten im Justizvollzug, ergeben vor dem
Hintergrund der hier dargestellten Funktionen und Funktionalisierungen von
Strafvollzug einen neuen Sinn.

Die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit bediirfen in mancher Hinsicht einer
empirischen Untersuchung. Um die Entstehung, Bedeutung und detaillierte
Zusammensetzung von Advocacy-Koalitionen sowie die zugrunde liegenden
,oelief systems®™ genauer zu erfassen, bietet sich hierzu eine qualitativ ausge-
richtete Forschung an. Dies konnte auch auf der Ebene der Bundesldnder
bzw. als Vergleichsstudie zwischen Bundeslédndern erfolgen, da die regiona-
len Besonderheiten dadurch nicht ins Hintertreffen geraten. Dazu bietet sich
eine Dokumentenanalyse von politischen Papieren (Bundestagsdrucksachen
etc.), (Partei-) Programmen oder anderen Akten an. Dariiber hinaus stellen
Interviews mit AkteurInnen auf unterschiedlichsten Ebenen aus unterschied-
lichen Advocacy-Koalitionen ein sinnvolles Instrument dar, um die ,,belief
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systems® genauer fassen zu konnen und unterschiedliche Strategien der Um-
setzung zu eruieren. Weiterhin wire im Anschluss an diese Arbeit zu unter-
suchen, inwieweit politische und gesellschaftliche Vorstellungen und Dis-
kurse im Alltag des Justizvollzugs reproduziert um umgesetzt werden und
mit welchen Mechanismen Verdnderungen im Vollzug vor dem Hintergrund
der strukturellen Rahmenbedingungen ermdglicht oder behindert werden.
Eine Analyse zu den verdeckten Mechanismen und Strategien der ,,imaginary
penalities” kann weitere Erkenntnisse {iber die Zusammenhénge und Macht-
strukturen im Politikfeld Gesundheitsversorgung in Haft zu Tage férdern und
so die Umdeutungen und Zielverschiebungen, die der Legitimation des
Geféangnisses dienen, verdeutlichen.

Solange sich die Grundiiberzeugungen zum Strafvollzugssystem als weiter-
hin stabil erweisen und der Straf- und Vergeltungsaspekt als ein Instrument
moralischer Abgrenzungsbestrebungen in der Gesellschaft relevant bleibt,
lassen sich die hier analysierten Paradoxien der intramuralen Gesundheitsver-
sorgung nicht aufldsen. Reformbemiihungen konnen die Situation fiir die
Gefangenen verbessern, jedoch bleiben sie in den Widerspriichlichkeiten
gefangen und unterliegen der Gefahr der Vereinnahmung. Als optimale Maf3-
nahme fiir bessere Gesundheitsverhéltnisse im Geféngnis ist daher der mas-
sive Abbau des Strafvollzugs insgesamt herauszustellen (Christie 2006: 63).
Dieses Ziel sollte nicht aus den Augen verloren werden.
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Abkiirzungsverzeichnis

ACF Advocacy-Koalitionsansatz (Advocacy Coalition
Framework)

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome

ALGII Arbeitslosengeld IT

AVD Allgemeiner Vollzugsdienst

BayStVollzG Bayerisches Strafvollzugsgesetz

bgH besonders gesicherter Haftraum

BtmG Betdubungsmittelgesetz

BtmVV Betdubungsmittelverschreibungsverordnung

CPT European Committee for the Preventions of Torture and
Inhuman or Degrading Treatment or Punishment

DoH Department of Health (GroBbritannien)

EHRN Eurasian Harm Reduction Network (ehemals: CEEHRN)

EMCDDA European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction

EGMR Européischer Gerichtshof fiir Menschenrechte

EPR European Prison Rules

EU Européische Union

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GMV Gefangenenmitverantwortung

GPA Gefangenenpersonalakte

HAART Highly Active Antiretroviral Therapy (HIV-Behandlung)

HBV Hepatitis B

HCV Hepatitis C

HIPP Health in Prison Project (der WHO Europe)

HIV Humanes Immundefizienz-Virus

ICRC International Committee of the Red Cross
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iv.

JSA

JVA
NGO
NIVollzG
NRW
OLG
PRI

PSB
PTBS
SGBV
StVollzG
TB

UNO
UNAIDS
UNODC
WHO
WIAD
WMA
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intravends

Jugendstrafanstalt

Justizvollzugsanstalt

Non-Governmental Organisation

Niedersichsisches Justizvollzugsgesetz
Nordrhein-Westfalen

Oberlandesgericht

Penal Reform International

Psychosoziale Begleitung

Posttraumatisches Belastungssyndrom

Sozialgesetzbuch V (Gesetzliche Krankenversicherung)
Strafvollzugsgesetz

Tuberkulose

United Nations Organisation (Vereinte Nationen)

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS

United Nations Office on Drugs and Crime
Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization)
Wissenschaftliches Institut der Arzte Deutschlands gem. e.V.
World Medical Association
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