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HIV, Hepatitis und Haft

Prinzipiell gelten fir die medizinische Versorgung von Gefange-
nen die gleichen Standards wie flr Patienten der gesetzlichen
Krankenversicherung. Dennoch gibt es hinter Gittern eine Fille
von Besonderheiten, bedingt durch das enge Zusammenleben,
durch gehéuft auftretende Krankheitsbilder wie HIV und
Hepatitis C und durch die Doppelfunktion des Arztes als Teil
der staatlichen Macht und zugleich als Anwalt des Patienten.

Um es vorweg zu nehmen: Wir wissen
sehr viel iber die Herausforderungen der
medizinischen Versorgung im Justizvoll-
zug, aber relativ wenig iiber die Reali-
taten der gesundheitlichen Versorgung
Gefangener. Eine Bestandsaufnahme und
Ubersicht iiber die Versorgungsleis-
tungen wird einerseits durch die foderale
Struktur des Strafvollzuges und fragmen-
tierte Daten, andererseits durch man-
gelnde Forschung, Dokumentation, Qua-
litatssicherung erschwert.

TERMINOLOGIE

Zunichst einige begriffliche Klirungen,
die die Diskussion um die gesundheit-
liche Versorgung Gefangener pragen.
,Anstaltsmedizin;, ,Gefingnismedizin’
sind ungeniigende Begriffe fiir eine ge-
sundheitliche Versorgung, die sich an
den Richtlinien der GKV orientiert. Sie
suggerieren eine ,Extra-Medizin, die es
nicht gibt. Es gibt wohl besondere Um-
stande, aber keine Zwei-Klassen-Medizin
zwischen ,,Drinnen und Drauflen®, Spre-
chen wir in Haft von medizinischer oder
gesundheitlicher Versorgung Gefange-
ner? Letzteres wire ein umfassenderes
Konzept und wiirde moderne Strategien
der Gesundheitsvorsorge beinhalten.

Im Strafvollzugsgesetz wird zudem von
»Gesundheitsfiirsorge“ gesprochen (§56-
66 StVollzG). Dies stellt ein veraltetes
Konzept gesundheitlicher Versorgung
von Arzten fiir kranke Menschen dar. Es
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basiert auf einem kurativen Verstindnis
von Medizin. Moderne préiventive Ansét-
ze hingegen, die auf ,partizipativer Ent-
scheidungstindung“ basieren, kommen
notwendigerweise zu kurz! Gesundheits-
fiirsorge’ reflektiert nicht die in Freiheit
entwickelten Konzepte von Gesundheits-
férderung, die Setting- und Ressourcen-
orientiert sind und alle im Vollzug leben-
den und arbeitenden Menschen (also
auch die Angestellten) sowie die baulich-
physikalischen Bedingungen einbeziehen
wiirde: Healthy Prisons wire der begriff-
liche Ausdruck der Neukonzeption (Sto-
ver 2000).

STRUKTURELLE VORGABEN

Die strukturellen Bedingungen der me-
dizinischen Versorgung von Gefangenen
zeigt die Besonderheiten und Probleme
im Justizvollzug. Anstaltsirzte miissen
ein erhebliches Riickgrat beweisen, um
nicht vorschnell vereinnahmt zu werden
und ihre professionelle Unabhéngigkeit
zu wahren. Sie miissen tber beruflich-
ethische Leitlinien allgemein, tiber medi-
zinische Ethik im Vollzug im Besonderen
informiert sein, um zu wissen, wie sie mit
sicherheitsrelevanten Anforderungen
umgehen miissen (Keppler 2009b).
Gesundheitlich stark vorbelastete Gefan-
gene, z.B. Sucht und psychische/psychi-
atrische Storungen/Erkrankungen, aber
auch geriatrische Problematiken stellen
enorme Herausforderungen dar. Das be-

deutet medizinische Herausforderungen,

die weniger mit einer Hausarztpraxis,
sondern eher mit einer Schwerpunktpra-
xis verglichen werden kénnen.

Die medizinischen Dienste der JVA sind
auf die medizinische Sekundar-Versor-
gung nur unzureichend vorbereitet.
Wihrend die Primir-Versorgung zu
einem hohen Teil gewéhrleistet und er-
bracht wird, werden sekundire und ter-
tidre Behandlungsstufen (Ko-/Multi-
Morbiditédten, psychiatrische, geriat-
rische Erkrankungen) nicht ausreichend
abgedeckt.

Die Uberginge von der Freiheit in die
Haft und wieder hinaus bilden enorme
Schnittstellenprobleme fiir eine kontinu-
ierliche Gesundheitsversorgung und
miinden oft in Abbriichen, Unter- oder
Fehlversorgungen (Stover/Keppler 2009).
Diese werden von den Gefangenen oft-
mals angezeigt. Es folgen - fiir den Arzt
potentiell belastende — Untersuchungen
iiber die tatsichliche Behandlungspraxis
- darin driickt sich auch der Widerstand
der Patienten aus.

Inhaftierte haben keine freie Arztwahl:
Sich den Arzt/die Arztin nicht aussuchen
kénnen, sondern komplett von ihm/ihr
abhingig zu sein, hat oftmals schwerwie-
gende Folgen fiir das Arzt/Patient-Ver-
trauensverhdltnis. ,Meine Patienten lau-
fen mir nicht weg®“ (was oft scherzhaft
geduflert wird) erfordert eine grofle Ver-
antwortung und sichtbaren Ausdruck
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und permanente Orientierung an der
Unabhéngigkeit des Arztes in Haft. Die
fehlende freie Arztwahl wird besonders
deutlich im Frauenvollzug und hat zur
Forderung nach gendergerechter arzt-
licher Versorgung gefiihrt (AG Frauen-
vollzug 2013). Aber auch umgekehrt
muss an die gendersensible drztliche Ver-
sorgung gedacht werden!

Eine dem Aquivalenzprinzip verpflichte-
te (d.h. gleiche Qualitét in der medizi-
nischen Versorgung innerhalb und au-
Berhalb der Mauern, Orientierungen an
den GKV-Richtlinien) medizinische Ver-
sorgung Gefangener, insbesondere der
suchtkranken Inhaftierten ist bislang
nicht umgesetzt. Dies markiert eine
strukturelle gesundheitliche Ungleich-
heit, die die gesundheitliche Versorgung
Gefangener durch einen justiz-internen
Gesundheitsdienst (,Gesundheitsfursor-
ge®) in Frage stellt (Pont, Stover, Wolff

2012). Das mit der Inhaftierung verbun-
dene Herausfallen aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung offenbart nach
Haftentlassung zusétzliche Risiken, denn
in Haft durchgefiihrte Therapien (z.B.
Substitutionsbehandlung, HIV-Thera-
pie) kénnen oft nur mit erheblicher Ver-
zogerung fortgesetzt werden (Lesting/
Stover 2012).

ARZTE UNTER DRUCK

Der Druck von innen und von aufSen be-
zogen auf die Erwartung an je eine spe-
zifische Ausgestaltung der ,Anstaltsme-
dizin® ist enorm hoch: Abstinenz-
forderungen/-unterstiitzungen (seitens
der Politik), Beruhigungen der Gefange-
nen (seitens des Personals), medizinische
Unterstiitzung gemifl GKV (seitens der
Gefangenen), und Unterstiitzung bei si-
cherheitsrelevanten Entscheidungen und
Mafinahmen, Abstandsgebot der Quali-

tat medizinischer Versorgung zu der in
Freiheit (seitens der Mehrheit der Bevol-
kerung) sind nur einige der Zwickmiih-
len, in die Anstaltsarzte geraten (kon-
nen). Iatrogene Stérungen/Erkran-
kungen stellen besondere Heraus-
forderungen fiir die gesundheitliche
Versorgung dar, und sind besonders
schwer zu diagnostizieren. Entsprechend
umfangreich stellen sich die Versor-
gungs- und Organisationsprobleme dar.

JEDER ZWEITE HAFTLING DROGEN-
ERFAHREN

In Deutschland befinden sich rund
70.000 Menschen im Strafvollzug und in
Untersuchungshaft. Weitere 10.000 Men-
schen sind im Mafiregelvollzug (d.h. psy-
chisch kranke oder suchtkranke Strafti-
ter) untergebracht. Die Gefangenen-
zahlen sind seit einigen Jahren riicklaufig,
dennoch durchliuft jedes Jahr eine rela-
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i.v.-Drogen- HCV
konsumenten

21,9-29,6%
0,3%?2
73- bis 98fach

Haftanstalten'?
Allgemeinbevolkerung

Faktor

HIV
14,3%-17,6% 0,8 -1,2%
0,4 -0,7%’ 0,05%*

26- bis 32fach 16- bis 24fach

" Radun et al. 2007; 2 Schulte et al. 2009; * EMCDDA 2006; ¢ UNAIDS 2007;
HCV: Hepatitis-V-Virus, HIV: Human Immunodeficiency Virus

Tab 1 Anteil der i.v.-Drogenkonsumenten (IDU) und Drogen-assoziierter Infektionserkrankungen
in deutschen Haftanstalten und in der Allgemeinbevélkerung. Befragung von Anstaltsérzten in
31 deutschen Haftanstalten mit insgesamt mehr als 14.000 Strafgefangenen (Schulte et al. 2009)

tiv grofle Gruppe die Haftanstalten: Uber
238.000 Eintritte aus der Freiheit oder
Wechsel der JVA. Davon sind iiber
112.000 Neuaufnahmen, zzgl. Neuauf-
nahmen und Wechsel Mafiregelvollzug
(Statistisches Bundesamt 2012).

Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
sind aktuelle/ehemalige i.v.-Drogenkon-
sumenten, HCV-/HIV-Infizierte in deut-
schen Haftanstalten deutlich tiberrepra-
sentiert. Diese Zahlen bestitigt die
EMCDDA (European Monitoring Centre
for Drugs and Drug Addiction), deren
Schitzungen darauf hinauslaufen, dass
mindestens die Halfte der europdischen
Gefangenenpopulation ,,drogenerfahren®
ist, viele davon mit einem problema-
tischen und/oder intravendsen Konsum
(EMCDDA 2006).

Etwa jeder Zehnte der allgemein ange-
nommenen Gesamtzahl von mind.
150.000 problematischen Drogenabhén-
gigen ist somit inhaftiert. Bei 11.000 zur
Verfiigung stehenden Therapieplitzen
befinden sich also etwa 1,5 Mal mehr
Drogenkonsumenten im Gefingnis als in
Therapieeinrichtungen.

Die Infektionsdynamik wird tiberwie-
gend von drogen-bedingten Infektions-
risiken befeuert. Entsprechend hoch ist
die Zahl Opioidabhingiger mit einer
schwerwiegenden Infektionskrankheit:
17,6% aller Gefangenen haben eine He-
patitis C, 10,6% haben oder hatten eine
Hepatitis B, 0,8% sind HIV-positiv (Tab.
1). Jeder zweite Gefangene (50,6%), der
jemals Drogen injizierte, ist HCV-positiv
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und 1,6% sind HIV-positiv. Das heift
jeder fiinfte bis sechste Gefangene hat
mindestens eine dieser Infektionserkran-
kungen.

Die Problemlage gleicht der einer sucht-
medizinisch-infektiologischen Schwer-
punktpraxis in Freiheit: doch ist man
dafiir geriistet? Allein diese Zahlen be-
antworten diese Frage: Von 186 Justiz-
vollzugsanstalten bietet nur eine JVA
einen Spritzentausch an, d.h. von den
70.000 Gefangenen haben 110 Gefangene
einen Zugang zu sterilen Spritzen
(0,16%).

SUBSTANZABHANGIGKEIT

Viele DrogenkonsumentInnen waren
schon mindestens einmal inhaftiert. Eine
Untersuchung an KonsumentInnen in
Freiheit fand einen Anteil an Hafterfah-
rungen von durchschnittlich vier Jahren
(48,8 Monate; Frauen 31,6, Mianner
55,6%), wobei die Inhaftierung zwischen
wenigen Tagen als kiirzestem und 20 Jah-
ren als langstem Zeitraum variierte (Sto-

ver 2012). Die Hafterfahrungen variieren

jedoch nicht nur alters- und geschlechts-
spezifisch, sondern auch zwischen Stadt
und Land, Ost und West.

Im Gefingnis sind etwa ein Drittel der
mannlichen Inhaftierten und mindestens
die Hilfte der weiblichen Inhaftierten
Drogengebraucher/innen. Dass diese
Schitzungen eher konservativ sind, zei-
gen in einzelnen Bundeslandern durchge-
fithrte Untersuchungen, nach denen etwa
jeder zweite Gefangene als ,drogenge-
fahrdet®, jeder Dritte als ,,therapiebediirf-
tig"“ angesehen werden muss. Auch ande-
re substanzbezogene Stérungen sind in
Haft stark tiberreprésentiert (z.B. Alkohol
und Tabak).

In der Behandlung der Drogenabhingig-
keit hat die Suchtmedizin in den letzten
30 Jahren erhebliche Fortschritte ge-
macht. Heute stehen Substitution, psy-
cho-soziale Interventionen und ,,Harm
Reduction® im Vordergrund. Im Strafvoll-
zug setzt man dagegen immer noch vor-
wiegend auf die zentrale Strategie der Ab-
stinenz. Dies geht einher mit der Vorstel-
lung, der Vollzug wire ein geeigneter Ort,
um die Drogenabhingigkeit erfolgreich
zu Uberwinden. Der Gesellschaft wird
suggeriert, Gefangnisse seien drogenfrei
und der Sicherheitsauftrag werde erfolg-
reich erfiillt - eine Politik, die intra- und
extramural eine grofle sozialpsycholo-
gische und politische Bedeutung erhlt.
Drogenkonsum im Geféngnis mit all sei-
nen Risiken kann in einer solchen Aus-
blendung von Ambivalenzen und Kom-
plexitdtsreduktion erfolgreich negiert
werden.

FALSCHES KONZEPT

Zugrunde liegt dieser Politik ein feh-
lendes oder falsches Verstidndnis von Ab-
hingigkeit. Opioidabhingigkeit ist als
eine schwere, chronisch rezidivierende
Erkrankung zu verstehen. Riickfall (oder
Beikonsum) sind zu erwarten und miis-
sen in das Behandlungskonzept integriert
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werden. Auch wenn der Konsum psycho-
troper Substanzen wihrend der Haftzeit
reduziert oder sogar eingestellt wird, sind
Riickfille unmittelbar nach der Haftent-
lassung die Regel (Kompensationskon-
sum fiir die Zwangsabstinenz) und
zudem mit einem erhéhtem Mortalitits-
risiko verbunden.

SUBSTITUTIONSBEHANDLUNG
Evidenz-basierte Kernstrategien zur Be-
handlung der Opioidabhingigkeit, z.B.
die Substitutionsbehandlung — wurden in
vielen Haftanstalten entweder erst mit
einem Zeitverzug von vielen Jahren ein-
gefiihrt, sind nicht flichendeckend und
in manchen Bundeslindern gar nicht
existent. Dies fithrt zu Behandlungsdis-
kontinuitédten bei Eintritt in und bei Aus-
tritt aus der Haft mit z.T. erheblichen
Auswirkungen auf den gesundheitlichen
Status in und nach der Haft.

Es gibt keine genauen Behandlungs-
zahlen aus dem Justizvollzug. Auch die
Bundesopiumstelle erfasst den Ort ,,Jus-
tizvollzug“ nicht gesondert, so dass hier
nur Schitzungen vorliegen. In Nord-
rhein-Westfalen und Berlin wurde die
Substitution in den letzten Jahren ausge-
baut, insbesondere in NRW ist die Zahl
der SubstitutionspatientInnen stark an-
gestiegen von 139 Substitutionen im Jahr
2008 auf rund 1.500 im Jahr 2013. Bun-
desweit werden vermutlich nur 2.500 Ge-
fangene substituiert, d.h. nur jeder siebte
Drogengebraucher in Gefangenschaft er-
hélt dieses Angebot.

KEINE BEWEGUNG IN BAYERN

In manchen Bundesldndern ist es so gut
wie unméglich substituiert zu werden.
2012 hatten zwei Gefangene der baye-
rischen JVA Kaisheim vergeblich auf
Substitution geklagt. Eine dieser Klagen

wird nun beim Européischen Gerichts-
hof fiir Menschenrechte eingereicht.
Einer der beiden Kléger ist HIV positiv
und war einer der ersten Substitutions-
patienten in Deutschland. Die gericht-
liche Entscheidung wurde ohne direkte
Anhorung getroffen, als Gutachter
wurde der behandelnde Anstaltsarzt ge-
hort.

Ein Sprecher des bayrischen Justizmini-
steriums erklérte: ,unter dem Gesichts-
punkt der Resozialisierung“ halte man
am ,,Ziel einer Betdubungsmittelfreiheit“
fest (Frank 2011). Dies bedeutet fiir die
ca. 3.000 drogenabhingigen Gefangenen
in bayrischen JVA praktisch den Aus-
schluss von einer state-of-the-art—
Behandlung, denn die Substitutionsbe-
handlung ist laut Bundesarztekammer-
Richtlinien das Mittel der Wahl bei der
Behandlung von Opioidabhingigkeit.
Dies driickt politische Grenzziehungen
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und Macht aus, sich tiber den Stand me-
dizinischer Wissenschaften (ausgedriickt
in den Bundesirztekammer-Richtlinien,
19.2. 2010) hinweg setzen zu konnen.

GEFAHR BEI ENTLASSUNG

Zu den bekannten Risiken fiir die Dro-
genmortalitit gehoren Szenarien des
Wiedereinstiegs in den Konsum nach
Abstinenzperioden bzw. Perioden unre-
gelmafligen Konsums. Ein typischer Ri-
sikozeitraum fiir Konsumenten von Opi-
oiden ist die Phase nach Entlassung aus
einem Haftaufenthalt. Speziell die ersten
14 Tage nach Entlassung unterliegen
nach internationaler Literatur einer be-
sonderen Erhohung des relativen Risikos,
an einer Drogenintoxikation zu verster-
ben. Dies gilt zunichst fiir die Todesfall-
raten im Vergleich zur Allgemeinbevél-
kerung, die, je nach Studie, zwischen 30
und 120fach erhoht sind. Es gilt weiter
fiir die Erhohung des Risikos speziell in
der ersten und zweiten Woche nach Haft-
entlassung gegeniiber spéteren Zeitrau-
men (das relative Risiko in den ersten 2
Wochen wird zumeist etwa 4-7fach er-
hoht beschrieben. In Deutschland fehlen
dazu Daten aus den letzten Jahren. Das
bayerische Landeskriminalamt ermit-
telte, dass 33 der 246 im Jahre 2008 regis-
trierten Drogentodesfille in den 2 Mona-
ten vor Tod aus der Haft entlassen wor-
den waren (entsprechend 13%). In
diesem Zusammenhang ist einerseits die
Behandlungskontinuitét mit einer Sub-
stitutionsbehandlung oder die Eindosie-
rung etwa 6 Monate vor Haftentlassung
fiir eine Mortalitats-/Morbiditatsprophy-
laxe fiir die besonders vulnerable Phase
nach Haftentlassung von besonderer
Wichtigkeit. Andererseits ergeben sich
mit einer Naloxon-Mitgabe und einem
vorangegangenem Training neue Mdg-
lichkeiten einer wirksamen Mortalitats-
prophylaxe.
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Die in 2007/2008 vom RKI und WIAD

durchgefiihrte Studie ,,Infektionskrank-

heiten unter Gefangenen in Deutsch-
land“ wies auf folgende Probleme hin:

o 21% der Drogengebraucher/innen in
Haft benutzen gemeinsam Spritzen
(16,3% manchmal, 4,6% immer)

o 30% aller Gefangenen lassen sich in
Haft titowieren

o 47% der Minner und 13,9% der
Frauen lassen sich in Haft piercen

e 47% der Minner und 15,4% der
Frauen teilen sich Rasierklingen

INFEKTIONSRISIKEN

In Gefingnissen ist der Anteil von HIV
und Hepatitis-infizierten Menschen er-
heblich hoher als auflerhalb. Dafiir gibt
es eine Vielzahl von Ursachen, z.B. weil
hier tiberwiegend gesundheitlich stark
belastete Problemgruppen einsitzen (z.B.
Drogenabhingige), die zudem nicht iiber
die Moglichkeiten verfiigen, sich vor
einer HIV/HCV-Infektion zu schiitzen.
Im Gefingnis gibt es keinen Spritzen-
tausch. Gewalt, Stress und schlechtes Ge-
fangnismanagement kénnen sogar zu
einer Verschirfung der HIV- und Hepa-
titis-Probleme hinter Gittern fithren.
Gefingnis-Insassen haben keine eigene
Lobby, die schlechtere Bedingungen der
gesundheitlichen Versorgung (d.h. Pra-
vention, Unterstiitzung und Behandlung)
in Haft einfordern kénnten.

THERAPIE-ANGEBOT

2011 fand eine Befragung der Bundesldn-
der zur Versorgung Gefangener mit anti-
retroviraler und antiviraler Behandlung
statt. Alle Bundeslinder gaben an, eine
antiretrovirale und (bis auf Sachsen) auch
eine antivirale Behandlung anzubieten,
jedoch konnte kein Bundesland iiber den

Umfang der durchgefiithrten Therapien
Auskunft geben (DBDD 2012).

HIV/AIDS

Die Situation kann als ,,ist bemiiht“ be-
schrieben werden. HIV-Spezialisten sind
aufgrund der geringen Fallzahl nicht im
Justizvollzug tétig. Dies ist auch nicht
notwendig, wenn eine Zusammenarbeit
mit einem niedergelassenen Spezialisten
erfolgt. Dieses Modell wird in einigen
wenigen JVA umgesetzt, in der Regel
wird die Behandlung aber vom Anstalts-
arzt durchgefiihrt. Selten wird die HIV-
Behandlung ginzlich verweigert. In 2012
schaltete ein Gefangener das hessische
Justizministerium ein, da er in der JVA
Hiinfeld lange Zeit vergeblich um eine
HIV-Behandlung gebeten hatte. Das Mi-
nisterium antwortete, dass die Behand-
lung nach den mitteleuropdischen Stan-
dards erfolgte und nicht zu beanstanden
gewesen sei. Mit 215 Helferzellen wiren
diese zu hoch fiir den Beginn einer The-
rapie gewesen, man hitte einen Abfall auf
unter 200 Helferzellen abgewartet. Der
Gefangene wurde verlegt und mit 129
Helferzellen dann auch die Behandlung
aufgenommen.

Manche Gefangene geben ihre HIV-In-
fektion beim Medizinischen Dienst nicht
an und verzichten damit auf eine HIV-
Behandlung, da sie mit der Offenlegung
Repressalien und Ausgrenzung wiahrend
ihrer Haftstrafe befiirchten (Verlust des
Arbeitsplatzes, Offenlegung der HIV-
Infektion gegeniiber Mitgefangenen und
Bediensteten, Ausschluss aus dem Frei-
zeitbereich etc.).

ARZTLICHE SCHWEIGEPFLICHT

UND HIV

Die Diagnose HIV-Infektion unterliegt
ebenso wie andere Feststellungen {iber
den Gesundheitszustand von Gefange-
nen der in § 203 StGB normierten drzt-
lichen Schweigepflicht. Diese Schweige-
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pflicht besteht auch gegeniiber der An-
staltsleitung und dem informationellen
Selbstbestimmungsrecht der betroffenen
Gefangenen. Eine Weitergabe der Infor-
mation ist nur zuléssig, wie dies aufgrund
eines konkreten Verdachts, dass der infi-
zierte Gefangene verantwortungslos han-
deln werde, zum Schutz der gesunden
Gefangenen, Bediensteten und Dritter
unerlisslich ist. Eine Kennzeichnung von
Personalakten sowie Transport- und
Begleitpapieren iber den positiven
Befund ist grundsétzlich nicht zulissig.
Gehen von dem Gefangenen keine kon-
kreten Gefahren aus etwa in Form von
Gewalttitigkeiten, darf der Befund nur in
den Krankenakten vermerkt werden.

Verwaltungsvorschriften im Zusammen-
hang mit HIV/AIDS, die lediglich auf
eine abstrakte Gefahrdungssituation ab-
stellen und eine nicht strikt zweckgebun-
dene Verwendung der geschiitzten Daten

zulassen, sind rechtswidrig. Da die Voll-
zugsbehorden gegeniiber der Allgemein-
heit eine kriminalpolitische und keine
gesundheitspolitische Aufgabe haben,
bestehen gegeniiber Auflenstehenden
auch keine gesundheitlichen Schutz-
oder gar Fiirsorgepflichten. Deshalb
besteht grundsatzlich auch keinerlei Not-
wendigkeit, Arbeitgeber, Intimpartner,
Angehorige oder andere Verwaltungs-
stellen von der Infektion zu unterrichten
bzw. die ,,freiwillige“ Information durch
die Gefangenen zur Voraussetzung fiir
die Gewidhrung von Lockerungen zu
machen. Abgesehen von den sehr sel-
tenen Einzelfillen, in denen von dem
betroffenen Gefangenen eine konkrete
Gefihrdung ausgeht, diirfen notwendige
Wiedereingliederungsmafinahmen nicht
wegen einer vermeintlichen HIV-
Bekdampfungspflicht der Vollzugsbehor-
den versagt werden. Dies muss auch

deshalb gelten, weil nicht einzusehen ist,
warum grundsitzlich andere und
starkere Anforderungen an Gefangene
als an Biirger in Freiheit gestellt werden
sollen.

HEPATITIS C

Mit der Fokussierung der gesamten Auf-
merksambkeit auf HIV ist das Infektions-
risiko Hepatitis in den letzten Jahren
massiv unterschitzt worden. Gerade im
Vollzug bestehen erhebliche Risiken
einer schon als ,,gefingnistypisch” zu be-
zeichnenden Verbreitung von Hepatiti-
den vor allem bei i.v.-Drogenkonsu-
mentInnen. Insbesondere bei chro-
nischer Hepatitis B und C besteht das
Risiko von Komplikationen. Koinfekti-
onen mit HIV und HCV bzw. HBV, die
vor allem bei Drogenabhéngigen zu fin-
den sind, fithren zu einer schnelleren
Entwicklung zur Zirrhose.
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Trotz der ,,Normalisierung® von HIV/Aids sind Infektionskrankheiten immer noch
Grund fiir einen Bruch der drztlichen Schweigepflicht. In Nordrhein-Westfalen
wird der § 203 StGB Abs. 1 (,arztliche Schweigepflicht®) so ausgelegt, dass die in
einer Justizvollzugseinrichtung titige anstaltsarztliche Kraft verpflichtet ist, die An-
staltsleitung iiber Infektionskrankheiten bei Inhaftierten unverziiglich zu unterrich-
ten. Diese entscheidet dann, ob und welche weiteren Bediensteten und Dritte vom
Infektionsstatus eines Gefangenen informiert werden — ohne dessen Einwilligung
iiber seine HIV- und/oder Hepatitis-C-Infektion einzuholen (vgl. NRW, JM 2011).
Die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH) hatte bereits Anfang 2011 auf den unséiglichen
Zustand hingewiesen, dass beziiglich von HIV-Infizierten auf den PC-Bildschir-
men von Justizangestellten ,Blutkontakt vermeiden!‘ erscheine, was ,HIV-Positiv*
heifle (Quelle: http://www.neues-deutschland.de/artikel/190322.zwangsouting-
in-der-kritik.html). Diese Vorgehensweise ist ethisch und datenschutzrechtlich
stark als diskriminierend und Verstof3 gegen das Recht auf Selbstbestimmung in
die Kritik geraten (vgl. Arzte-Zeitung 18.4.2011, und fiithrte zu einem Sachverstén-
digengesprach zum Thema ,Zwangsouting im Knast® (22. Juni 2011 Diisseldorf,
Rechtsausschuss des Landtag NRW). In 2011 schaltete die Deutsche AIDS-Hilfe die
Datenschutzbeauftragten der Linder ein und bat um Auskunft, ob im Falle einer
HIV-Infektion eines Gefangenen die Datenweitergabe vom Arzt an den Justizvoll-
zug erfolgt. In Bayern, Baden-Wiirttemberg, Hessen, Sachsen, Schleswig-Holstein
und Thiiringen erfolgt die Datenweitergabe, in Hamburg und Saarland in Ausnah-
mefillen. In Berlin, Mecklenburg-Vorpommern und Niedersachsen wurde diese
Praxis aufgrund des Einschaltens der Landesdatenschutzbeauftragten eingestellt. In
NRW werden die Daten immer noch an den Vollzug weitergegeben, aber die Mit-

gefangenen werden wie noch bis ins Jahr 2011 nicht mehr informiert.

SEXUALITAT

Eine grundsitzliche Beeintrichtigung der
seelischen Gesundheit minnlicher und
weiblicher Gefangener betrifft Grundbe-
diirfnisse wie den Verlust sozialer Sexu-
alitdt mit den Folgen der Reduzierung auf
Selbstbefriedigung, Objektivierung des
anderen Geschlechts und Stimulation
gleichgeschlechtlicher Sexualkontakte.
Durch eine Verobjektivierung des weib-
lichen, z. T. auch des ménnlichen Kérpers
in Form von Postern an den Zellenwén-
den und einer starken Prasenz sexuali-
tatsbezogener Gesprachsinhalte driickt
sich der entfremdete Umgang mit den ei-
genen sexuellen Bediirfnissen aus. Der
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Objektstatus des sexualisierten Korpers
reduziert wiederum die eigene Empfin-
dungsspanne und verleugnet die mit
partnerInbezogener Sexualitdt assoziier-
ten Bediirfnisse nach Nahe, Gemeinsam-
keit, Entspannung, Befriedigung. Das
Dilemma besteht in der Allgegenwirtig-
keit von Sexualitit im Alltag und der
stark eingeschrankten Befriedigung und
letztlich erzwungenen Milieuanpassung
sexueller Bediirfnisse. Daraus erwachsen
Spannungen, Frustrationen, Aggressi-
onen, sexualisierte Gewaltphantasien.
Vorhandene Probleme mit diesem Di-
lemma konnen nicht besprochen wer-
den, weil weder informelle noch offizielle

Foren im Vollzug zur Verfiigung stehen.
Zwar existieren Modelle in Strafan-
stalten, die im Rahmen von Langzeit-
besuchen auf eine Ermoéglichung auch
sexueller Kontakte unter (Ehe-)Partne-
rInnen zielen (z.B. JVA Werl, JVA fir
Frauen Vechta) und lockerungsberech-
tigte Haftlinge kénnen im Urlaub sexuel-
le Kontakte haben. Doch dies sind
vereinzelte und isolierte Moglichkeiten,
partnerInnenorientierte Sexualitit zu
leben. Neben der bediirfnisorientierten
Sicht von Sexualitt in Haft stellt sich
auch die Frage nach dem Recht auf
Erfiilllung eines Kinderwunsches fiir
Inhaftierte und deshalb die Unterstiit-
zung sexueller Kontakte zu ihren Part-

nern.

SEXUELLER NOTSTAND

In Haft ist Sexualitat ein Tabu: Symboli-
sierungen sind allgegenwértig: ,,Unter-
schwellig scheint das ,Verbot® der Ausii-
bung von Sexualitéit nach wie vor als Teil
der Strafe angesehen zu werden® Weil
Sexualitat individuell abgespalten wer-
den muss und die Thematik Sexualitit im
Vollzug offiziell ausgeblendet wird, fin-
den alle Formen gelebter sozialer Sexua-
litat verdeckt statt. Es gibt eine Realitit
von gleichgeschlechtlicher Sexualitt, die
in einem homophobischen Kontext
kaum thematisierbar ist. Der Geheimhal-
tungsdruck verstarkt sich vor allem dann,
wenn die in Haft gelebten homosexuellen
Kontakte nicht dem eigenen sexuellen
Selbstverstindnis ,heterosexuell® ent-
sprechen, was bei vielen Inhaftierten der
Fall sein wird, die in der Inhaftierungs-
zeit in Ermangelung heterosexueller
Moglichkeiten homosexuelle Kontakte
als ,,Notlosung® praktizieren. Sozio-kul-
turelle Barrieren einer Zwangshetero-
sexualitét als gesellschaftliche Normalitat
und Homophobie wirken in dieser dop-
pelten Realitdt der sexuellen Identitit, die
sich in der praktizierten Sexualitit im
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Vollzug nicht wiederfindet. Wenn diese
»Notlosungen® iiber lange Zeit zur
Gewohnheit sexueller Aktivitiat werden,
reprasentieren sie Normalitdt unter den
Inhaftierten, ohne offizielle Anerken-
nung und Verantwortungsiibernahme.
So entwickelt sich Homosexualitét als
Dunkelfeld, wo Prostitution z.B. zur Dro-
genbeschaffung oder Vergewaltigungen
stattfinden ohne offen als Realitét aner-
kannt zu werden.

Gerade unter dem Aspekt ,Infektions-
schutz® erhilt die verdeckte gleichge-
schlechtliche Sexualitéit Relevanz. Wah-
rend weibliche Homosexualitit als wenig
infektionsrisikobehaftet gilt, ist mann-
liche Homosexualitét aufgrund hochris-
kanter Sexualpraktiken aus infektions-
prophylaktischer Sicht als moéglicher
Transmissionsweg zu bewerten. Mogli-
cherweise ist das Risiko einer HIV-
Transmission im Strafvollzug sogar
hoher, da keine Identifikation mit den
»schwulen Risiken“ der HIV-Infektion
stattfindet. Das konkrete HIV-Risiko
wird oft unterschitzt oder negiert. Bei
Jugendlichen spielen zudem die Lust am
Abenteuer und Unverletzlichkeitsphan-
tasien eine Rolle. Zum defizitiren Selbst-
bewusstsein kommen Selbstablehnung,
Selbsthass, starke Scham- und Schuldge-
fithle hinzu, was dann die entscheidende
Ursache fiir mangelnde Kommunika-
tions- und Aushandlungsfahigkeit be-
ziiglich Sexualitit insgesamt und ,,Safer
Sex“ im Besonderen sein kann. Dies
fithrt mit hoher Wahrscheinlichkeit zur
verstirkten Anpassung an Initiativen
und Wiinsche der Sexualpartner, z.B.
nach dem ,,Unsafen Sex®

HURDENLAUF ZU KONDOMEN

Kondome und wasserlosliche Gleitmittel
sind prinzipiell in der Anstalt erhaltlich,
allerdings ist der Zugang nicht durch-
wegs selbstverstdndlich, kostenlos oder

zumindest kostengiinstig, niedrigschwel-
lig, vertraulich und anonym. Angesichts
der abgespaltenen und haufig verleug-
neten Realitit von gelebter Sexualitit von
den einzelnen Inhaftierten ist ein formu-
lierter Bedarf an Kondomen nicht zu er-
warten. Allein ein niedrigschwelliger
und anonymisierter Zugang zu Kondo-
men konnte den individuellen Konflikt
mildern und die Bereitschaft zum Infek-
tionsschutz steigern. Dieser Zugang ist
jedoch in den meisten Anstalten nicht
umgesetzt. Kondome sind vorwiegend
beim Drogenberater, Seelsorger, Sozial-

o Aufnahme der Gefangenen in die
Gesetzliche Krankenversicherung

und Rentenversicherung

o HIV- und HCV-Behandlung
entsprechend der Standards aufler-
halb des Vollzugs

« Substitution entsprechend BTMVV
und der Richtlinien der Bundesarzte-

kammer

o HIV- und HCV-Testung mit
Beratungsangebot

o Einhaltung der arztlichen
Schweigepflicht

o Hepatitis A-/B-Impfung entspre-
chend der STIKO-Empfehlungen

o Spritzentauschprojekte fiir Gefangene
in allen Justizvollzugsanstalten

« Bereitstellung von Akupunktur-
nadeln und Desinfektionsmittel

furs Tatowieren

» Anonymer Zugang zu Kondomen
und Gleitmitteln
o Training und Mitgabe von Naloxon

nach Haftentlassung

arbeiter, Sanitéter oder Kaufmann erhalt-
lich (in der Regel alle zwei Wochen) oder
sie sind beim Arzt verfiigbar (setzt Arzt-
termin voraus). Vereinzelt werden Kon-
dome auch beim Sozialdienst ausgelegt.
Auch wenn das OLG Koblenz in NStZ
1997, 360 festgestellt hat, dass die An-
stalten nicht zur kostenlosen Abgabe von
Kondomen verpflichtet sind, sollten
Kondome zur Vermeidung der Ubertra-
gung von Infektions- und Geschlechts-
krankheiten (wie in mehreren Anstalten
praktiziert) anonym, kostenlos und vor
allem leicht zugdnglich abgegeben wer-
den (zust. Beschluss des 12. Strafvertei-
digertages StV 1988, 275). Zumindest
sollte den Gefangenen aber die Moglich-
keit eingeraumt werden, Kondome unbe-
obachtet und preiswert zu erstehen.
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