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Prison Health is Public Health! 
Angleichungs- und Umsetzungsprobleme 
in der gesundheitlichen Versorgung 
Gefangener im deutschen Justizvollzug

Ein Übersichtsbeitrag

Originalien und Übersichten

Vor dem Hintergrund einer internatio-
nalen Entwicklung, die Verantwortung 
für die Gesundheitsversorgung inhaf-
tierter Menschen von den Justiz- auf die 
Gesundheitsministerien zu übertragen 
(zum Beispiel in England/Wales, Frank-
reich, Italien), ist auch für Deutschland 
zu prüfen, ob die hier bestehende paral-
lele, intramurale Gesundheitsversorgung 
den spezifischen Herausforderungen der 
Versorgung gesundheitlich schwer belas-
teter Inhaftierter genügt. Ausgehend von 
der historischen Entwicklung der „Ge-
fängnismedizin“ und der Analyse struk-
tureller Probleme bei der Organisati-
on der Gesundheitsversorgung im Jus-
tizvollzug, werden anhand ausgewählter 
Gesundheitsrisiken – Drogenkonsum/-
abhängigkeit, Infektionskrankheiten 
(vor allem HIV, HBV, HCV), psychische 
und psychiatrische Probleme, Suizid und 
Selbstschädigung – gefängnisspezifische 
Behandlungsprobleme beschrieben. Die-
se resultieren zum Teil aus der Organisa-
tionsform und dem besonderen System 
der gesundheitlichen Versorgung Gefan-
gener, zum Teil aus der unzureichenden 
Reaktion auf ihre massiven Gesundheits-
belastungen. Kennzeichnend sind die ge-
ringen Ressourcen für die Versorgung 
überproportional gesundheitlich belaste-
ter Gefangener sowie die unzureichende 
epidemiologische Datenlage, die sich im 
Zuge der Föderalisierung des Strafvoll-

zuges in Deutschland noch verschlech-
tert hat.

Es wird im Folgenden eine grundsätz-
liche Neuausrichtung der Organisation 
der Gesundheitsversorgung diskutiert, 
in der die öffentlichen Gesundheitsver-
sorgungsträger auch die Versorgung der 
Menschen in Haft übernehmen können. 
Zudem erfolgt eine ausführliche Zusam-
menstellung internationaler und natio-
naler Forschungsergebnisse, um die Ent-
wicklungen sowohl in den europäischen 
Nachbarländern als auch in den verschie-
denen Bundesländern einzuordnen.

Medizinische Versorgung 
in Haft: Grundlagen

Internationale Grundsätze, 
Deklarationen und Empfehlungen

Obwohl die ersten Gefängnisse heutiger 
Art bereits im 16. Jahrhundert entstan-
den, hat eine Regelung der medizinischen 
Betreuung Gefangener erst spät begon-
nen. Während sich in England erste Spu-
ren einer auf Gesundheitsförderung ange-
legten Behandlung Gefangener bereits im 
18. Jahrhundert wahrnehmen lassen [2], 
veränderte sich die diesbezügliche Situa-
tion in Deutschland erst mit den Reich-
ratsgrundsätzen von 1923.

Übergeordnete Regeln für die gesund-
heitliche Versorgung Gefangener sind auf 

politischer Ebene das Äquivalenzprin-
zip (aufgestellt durch die Vereinten Na-
tionen, UN) [3] sowie die Europäischen 
Strafvollzugsgrundsätze (Neufassung der 
Mindestgrundsätze für die Behandlung 
der Gefangenen [4]) und auf fachlicher 
Ebene die Erklärungen der World Medi-
cal Association.

Das Äquivalenzprinzip
Die Äquivalenz der medizinischen Be-
treuung innerhalb und außerhalb der Ge-
fängnisse ist sowohl ein allgemein medi-
zinisch-ethisches Postulat im Sinne der 
Verpflichtung des Arztes auf das Wohl 
des Kranken („salus aegroti suprema 
lex“ und „primum nil nocere“) als auch 
ein rechtlich definierter Grundsatz, der 
sich über die oben genannten Richtlinien 
bis in die deutschen Strafvollzugsgesetze 
fortpflanzt [10, 11]. Äquivalenz bedeutet, 
dass die medizinische Betreuung inner-
halb der Gefängnisse der im jeweiligen 
Land außerhalb vorgehaltenen gleichwer-
tig zu sein hat. Dieser Maßstab gilt für al-
le Bereiche der Medizin (organisatorisch, 
technisch-apparativ, personell, Diagnos-
tik, Therapie, Aufklärung et cetera). Das 
Äquivalenzprinzip wurde zuletzt 1982 in 
der Resolution 37/194 der Vollversamm-
lung der Vereinten Nationen (Principle 1) 
verankert: „Health personnel, particularly 
physicians, charged with the medical ca-
re of prisoners and detainees, have a duty 
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to provide them with protection of their 
physical and mental health and treatment 
of disease of the same quality and stan-
dard as is afforded to those who are not 
imprisoned or detained“ [3].

Eine Kooperation der intramuralen 
mit externen medizinischen Gesundheits-
diensten wird auch von vielen anderen in-
ternationalen Gremien gefordert. In den 
„Standard Minimum Rules for the Treat-
ment of Prisoners“ (1955) heißt es bereits: 
„… The medical services should be orga-
nized in close relationship to the general 
health administration of the community 
or nation …“ (Rule 22/1; vergleiche auch 
Vereinte Nationen 1990, Principle 9; ver-
gleiche auch Penal Reform International 
1995). Auch in der Erklärung der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) vom 
24. Oktober 2003 in Moskau zum The-
ma „Gesundheit im Strafvollzug als Teil 
der öffentlichen Gesundheit“ wird ei-
ne enge Zusammenarbeit zwischen den 
für die Gesundheit und für den Strafvoll-
zug zuständigen Ministerien empfohlen, 
„… um hohe Qualitätsstandards bei der 
Behandlung von Gefangenen und zum 
Schutze der Beschäftigten zu sichern, ge-
meinsame Fachschulungen zu moder-
ner Krankheitsbekämpfung durchzufüh-
ren, eine hohe Professionalität des medi-
zinischen Strafvollzugspersonals zu erzie-
len, Behandlungskontinuität in Strafvoll-
zug und Gesellschaft zu erreichen und 
die Statistiken zu vereinheitlichen“ [21]. 
Die Verschränkung der gefängnisinter-
nen medizinischen und gesundheitsori-
entierten Leistungen mit denen außer-
halb dient der Verbesserung der Gesund-
heit der Patienten.

Die europäischen 
Strafvollzugsgrundsätze
Im Jahre 2006 hat der Europarat die 
Empfehlung des Ministerkomitees über 
ethische und organisatorische Aspekte 
der Gesundheitsversorgung im Gefäng-
nisbereich [Empfehlung R(98)7] aktuali-
siert fortgeschrieben [4]. Im Teil III der 
Empfehlung werden die Anforderungen 
an die gesundheitliche Versorgung Inhaf-
tierter in den Punkten 39. bis 48.2 gere-
gelt. Sie betreffen allgemeine Aspekte der 
Gesundheitsfürsorge (39.), die Organi-
sation der Gesundheitsfürsorge (40.1 bis 
40.5), die Anforderungen an ärztliches 

und sonstiges medizinisches Personal 
(41.1 bis 41.5), die Pflichten des/der an-
erkannten Arztes/Ärztin für Allgemein-
medizin (42.1 bis 45.2). Sie definieren die 
Gesundheitsfürsorgeleistungen (46.1 bis 
46.2), befassen sich mit der geistigen Ge-
sundheit (47.1 bis 47.2) und regeln die Teil-
nahme von Gefangenen an Studien (48.1 
bis 48.2). Die Äquivalenz wird auch hier 
explizit unter Punkt 40.2 festgeschrieben: 
„Das Gesundheitswesen im Vollzug ist in 
das staatliche Gesundheitssystem einzu-
binden und muss diesem entsprechen.“

Die Deklarationen der World 
Medical Association
Die World Medical Association (WMA) 
hat seit vielen Jahren in diversen Deklara-
tionen Grundsätze für das Verhalten von 
Ärzten im Justizvollzug festgelegt (verglei-
che zu den einzelnen Deklarationen um-
fassend J. Pont) [5].

Das Europäische Komitee 
zur Verhütung von Folter 
und unmenschlicher 
oder erniedrigender Be-
handlung oder Strafe
Obwohl weder die Grundsätze der UN 
noch die Europäischen Strafvollzugs-
grundsätze noch die Erklärungen der 
WMA rechtlich verbindlich sind bezie-
hungsweise für Gerichte bindenden Cha-
rakter besitzen, sind sie für die Kontrol-
leure des European Commitee for the Pre-
vention of Torture and Inhuman or De-
grading Treatment or Punishment (CPT) 
[12] grundlegender Maßstab.

Regelungen in Deutschland

In Deutschland gilt seit 1977 das vom 
Bund erlassene „Gesetz über den Voll-
zug der Freiheitsstrafe und der freiheits-
entziehenden Maßregeln der Besserung 
und Sicherung“ (Strafvollzugsgesetz, St-
VollzG) [6]. Im Rahmen der Föderalis-
musdebatte ging die diesbezügliche Ge-
setzgebungshoheit im Jahre 2007 auf die 
Bundesländer über. Neue Strafvollzugsge-
setze erlassen haben bisher Hamburg und 
Niedersachsen (Ende 2007) sowie Bayern 
(zum 1.1.2008). In allen anderen Bundes-
ländern besteht das StVollzG des Bundes 
weiter, das im siebten Titel in den §§ 56 
bis 66 die Gesundheitsfürsorge regelt. In 

Baden-Württemberg ist ein Strafvollzugs-
Gesetzbuch in Planung. Es gibt aber be-
reits wieder Überlegungen, über die Jus-
tizminister-Konferenz der Länder ein ein-
heitliches StVollzG zu erarbeiten.

Das Strafvollzugsgesetz
Mit Blick auf die medizinische Versor-
gung sind die Abweichungen vom StVoll-
zG-Bund in den neuen Landesgesetzen 
eher marginal und in der Praxis kaum re-
levant, da sie im Grunde nicht umsetzbar 
sind (zum Beispiel Versuche, die Zuzah-
lungsverpflichtungen für Gefangene ana-
log zum SGB V zu regeln und so die Kos-
tenerstattung gegenüber dem Justizvoll-
zug wie bei den Gesetzlichen Kranken-
kassen zu erhöhen).

Auch wenn die Gesetzgebungskom-
petenz in die Hoheit der Länder über-
geht, muss die medizinische Versorgung 
in Haft weiterhin mit der in Freiheit ver-
gleichbar sein (Äquivalenzprinzip).

Auf der ärztlichen Ebene gibt es Be-
mühungen, dieser Zergliederung ent-
gegenzuwirken. Verschiedene Ansätze 
könnten dazu beitragen, dieses Ziel zu er-
reichen. Genannt seien in diesem Zusam-
menhang zum Beispiel die Standard set-
zenden Richtlinien der Schweizerischen 
Akademie der medizinischen Wissen-
schaft zur Ausübung der ärztlichen Tä-
tigkeit bei inhaftierten Personen [7], die 
österreichischen Richtlinien für Ärzte, 
die Gefangene betreuen, aus dem Leitfa-
den für den Gefängnisarzt von J. Pont und 
R. Wool [8] oder deutsche Ansätze zur 
systematischen Erfassung der gesundheit-
lichen Versorgung Gefangener [9].

Anstaltsmedizin weist einige Beson-
derheiten auf, die sich auch in neuen ge-
setzlichen Regelungen wiederfinden: Für 
die Gesundheit der Inhaftierten und die 
medizinische Versorgung im Justizvoll-
zug ist allein der Anstaltsarzt zuständig 
und verantwortlich; ihm gegenüber ist die 
Anstaltsleitung nicht weisungsbefugt. Da 
Inhaftierte mit dem Zeitpunkt des Haft-
antritts aus der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) herausfallen und kei-
ne freie Arztwahl mehr haben, werden 
Anstaltsärzte zu „Zwangsansprechpart-
nern“. Sie tragen damit eine besondere 
Verantwortung für die Qualität der me-
dizinischen Versorgung. Natürlich kön-
nen sie nicht alle erforderlichen medizi-
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nischen Leistungen selbst erbringen, sie 
entscheiden daher auch über den Zugang 
zum ambulanten und stationären exter-
nen Gesundheitssystem (Überweisung). 
Ein Verbleib der Inhaftierten in der GKV 
wurde zwar vor mehr als 30 Jahren im 
Strafvollzugsgesetz verankert, aber nie in 
die Praxis umgesetzt [13].

Anstaltsärzte arbeiten grundsätzlich 
im Spannungsfeld zwischen ihrer ärzt-
lichen Aufgabe – also der Orientierung an 
der Gesundheit der Patienten – und den 
Vorgaben und Zwängen des Vollzugs (Bi-
funktionalität) [14]. Einerseits müssen sie 
ein vertrauensvolles Arzt-Patient-Verhält-
nis herstellen, auf der anderen Seite steht 
der Umstand, Zwangsansprechpartner zu 
sein. Wünschenswert wäre eine emanzi-
pierte, selbstbewusste Anstaltsmedizin, 
die ihre Entscheidungen primär an den 
Patienten und erst sekundär an Vollzugs-
belangen orientiert (Primat der Medizin) 
[15].

Um ihrer gesetzlichen Fürsorgepflicht 
Rechnung zu tragen, stellt die Vollzugsbe-
hörde die ärztliche Versorgung durch (in 
der Regel) hauptamtliche Anstaltsärzte 
sicher. Der Leistungsumfang der medizi-
nischen Versorgung in Haft orientiert sich 
ausdrücklich an den Vorgaben der GKV 
beziehungsweise der Sozialgesetzbücher. 
Gesundheitsuntersuchungen und medizi-
nische Vorsorgeleistungen sind daher Be-
standteil der medizinischen Versorgung 
von Häftlingen.

Da die Zuständigkeit und Verantwor-
tung für die gesundheitliche Betreuung 
der Gefangenen allein bei den Anstalts-
ärzten liegt, müssen diese auch alle erfor-
derlichen Maßnahmen zur Aufrechterhal-
tung oder Wiederherstellung der Gesund-
heit treffen oder veranlassen. Dabei haben 
sie einen Ermessensspielraum, der sich der 
Kontrolle durch die Anstaltsleitung (sie ist 
für den Vollzug, aber nicht für die Medi-
zin zuständig) und auch durch die Gefan-
genen weitgehend entzieht. Ärztliche An-
ordnungen sind vom Vollzugspersonal 
grundsätzlich zu befolgen, auch wenn di-
es mit Schwierigkeiten oder Mehrbelas-
tung verbunden ist.

Art und Umfang der genannten Leis-
tungen richten sich nach den entspre-
chenden Vorschriften des Sozialgesetz-
buchs und den darauf basierenden Rege-
lungen. Auch im Gefängnis muss die ge-
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Zusammenfassung
Auf Basis internationaler Standards orien-
tiert sich die Gesundheitsversorgung Gefan-
gener auch in Deutschland am „Äquivalenz-
prinzip“ (Gleichwertigkeit der medizinischen 
Versorgung innerhalb der Gefängnisse mit 
der im jeweiligen Land vorgehaltenen me-
dizinischen Versorgung). Vor diesem Hin-
tergrund werden anhand ausgewählter Ge-
sundheitsprobleme nicht nur vereinzelte An-
gleichungs- und Umsetzungsprobleme in der 
Gesundheitsversorgung Gefangener verdeut-
licht, sondern auch strukturelle Probleme be-

nannt, die aus dem von der GKV entkoppel-
ten Parallelsystem der gefängniseigenen „Ge-
sundheitsfürsorge“ resultieren. Die vorlie-
gende Übersichtsarbeit dient als Grundlage 
für Vorschläge zum Umdenken und zur Re-
organisation der intramuralen Gesundheits-
dienste.

Schlüsselwörter
Gesundheitsversorgung · Gefangene ·  
HIV/AIDS · Hepatitis · Drogenabhängigkeit

Prison health is public health! Problems in adapting and 
implementing health services for prisoners in Germany. A review

Abstract
On the basis of international standards, 
health care in German prisons has been 
oriented along the principle of equiva-
lence (equity of health care delivery for in-
mates compared with the health care de-
livery in the community). Against this back-
ground, selected health problems demon-
strate not only isolated problems in adapta-
tion and implementation of health care de-
livery, but also structural problems result-

ing from the parallel system of prison health 
care, which is separated from the general 
German health care insurance system. This 
review serves as a basis to present sugges-
tions to rethink and reorganize prison-based 
health care services.

Keywords
Health care · Prisoners · HIV/AIDS · Hepatitis · 
Drug dependence
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sundheitliche Versorgung grundsätzlich 
ausreichend und zweckmäßig sein und 
darf aus wirtschaftlichen Gründen das 
Notwendige nicht übersteigen. Als Maß-
stab gelten der schulmedizinische Wis-
sensstand und der kassenärztliche Ver-
sorgungsumfang.

Die Vorschriften des siebten Titels des 
deutschen Strafvollzugsgesetzes regeln 
aber nicht die Rechtsstellung, den Aufga-
benbereich, die Arbeitsbedingungen und 
die Kontrollstrukturen der Ärzte und ih-
rer Mitarbeiter (§ 158 StVollzG) im Voll-
zug.

Struktur der medizinischen 
Versorgung
Die medizinische Versorgung in den Jus-
tizvollzugsanstalten ist in folgende vier 
Stufen gegliedert:

Ambulante medizinische Versor-
gung. Der Anstaltsarzt/die Anstalts-
ärztin hält zu diesem Zweck regelmäßig 
Sprechstunden ab; der Zugang steht al-
len Gefangenen frei. In der Sprechstunde 
wird – wie in den Praxen niedergelassener 
Ärzte – diagnostiziert und behandelt.

Stationäre medizinische Versorgung. Sie 
erfolgt in Krankenabteilungen der Justiz-
vollzugsanstalten. Hier werden Patienten 
untergebracht, wenn sie schwerer er-
krankt sind, einer besonderen Pflege be-
dürfen oder wegen ihrer Erkrankung iso-
liert werden müssen (zum Beispiel bei in-
fektiöser Hepatitis A oder Tuberkulose).

Verlegung in ein Anstaltskran-
kenhaus. Ist eine Anstalt mit der medi-
zinischen Betreuung, Versorgung oder 
Diagnostik überfordert, kommt eine Ver-
legung infrage. Das Leistungsspektrum 
der Justizvollzugskrankenhäuser unter-
scheidet sich von Bundesland zu Bundes-
land; neben Einrichtungen mit einem aus-
gesprochen breiten Angebot und hohem 
Leistungsanspruch, die mit Krankenhäu-
sern der Grund- und Regelversorgung 
vergleichbar sind, gibt es auch solche mit 
einem eher schmalen Angebot.

Rückgriff auf die Ressourcen der extra-
muralen Kassenmedizin. Dieser um-
fasst das Hinzuziehen von Fachärzten, 
die Überweisung an spezialisierte Am-

bulanzen (zum Beispiel HIV-Ambu-
lanzen) oder die Verlegung in eine exter-
ne Klinik.

Psychiatrische Versorgung
Erste Ansprechpartner für eine psychia-
trische Versorgung sind in aller Regel die 
Anstaltsärzte. Diese können in eigener 
Kompetenz mit der Diagnostik und The-
rapie beginnen oder, wenn sie auf diesem 
Gebiet nicht erfahren sind, auf das fach-
ärztliche System zurückgreifen. Es gibt 
auch bei der Justiz beschäftigte Psychia-
ter, die entweder ambulant tätig sind oder 
aber psychiatrische Krankenabteilungen/-
stationen betreuen. Grundsätzlich ist es in 
allen Bundesländern möglich, erkrankte 
Häftlinge in die Landeskrankenhäuser be-
ziehungsweise Bezirkskrankenhäuser ein-
zuweisen.

Psychiatrisch erkrankte Patienten sind 
im Justizvollzug häufig [16, 17, 18]. Obwohl 
jährlich mehr als 200.000 Inhaftierte in 
über 200 Justizvollzugseinrichtungen mit 
zirka 70.000 Haftplätzen psychiatrisch 
versorgt werden müssen, gibt es nur in 
wenigen alten Bundesländern vollzugsin-
terne psychiatrische Krankenabteilungen 
oder -stationen. Allerdings zeigt sich ei-
ne Tendenz, diesem Missstand durch Ein-
richtung vollzugsinterner Psychiatrieab-
teilungen entgegenzuwirken.

Eine Alternative ist die enge Vernet-
zung und Zusammenarbeit mit externen 
Psychiatrieeinrichtungen. Als Beispiel sei 
das Land Berlin genannt, das Mitte 1994 
mit der Universitätsforensik der Chari-
té Berlin eine Zusammenarbeit in For-
schung, Lehre und ärztlicher Weiterbil-
dung vereinbart hat.

Aufsicht über die medizinischen 
Dienste in den deutschen 
Justizvollzugsanstalten
Der Anstaltsleiter ist gegenüber dem An-
staltsarzt fachlich nicht weisungsbefugt. 
Der Arzt unterliegt einer Fachaufsicht, die 
wie folgt geregelt sein kann [19]:
F		Der Aufsicht führende Referent im 

Ministerium (Medizinalreferent) ist 
Arzt.

F		Der Aufsicht führende Referent im 
Ministerium ist kein Arzt (zum Bei-
spiel Jurist, Psychologe). Er bedient 
sich bei medizinischen Fachfragen 
des Know-hows von Medizinern, die 

nicht dem Justizministerium angehö-
ren (zum Beispiel Mitarbeiter des Ge-
sundheitsministeriums oder externe 
Ärzte ohne Bindung an eine öffent-
liche Institution).

F		Die Aufsicht obliegt keinem Refe-
renten (Mitarbeiter des Justizminis-
teriums), sondern externen Ärzten 
(zum Beispiel erfahrenen Anstaltsärz-
ten aus einem anderen Bundesland, 
Ärzten aus dem Gesundheitsministe-
rium oder pensionierten Ärzten).

Strukturelle Probleme bei der 
Organisation der Gesundheits-
versorgung im Justizvollzug

Es ist in Europa üblich, die Gesundheits-
versorgung im Justizvollzug außerhalb 
der GKV zu regeln. Die meisten europä-
ischen Länder haben ein Parallelsystem 
unter Aufsicht und in Verantwortung der 
Justizministerien/-administrationen ent-
wickelt. Erhebliche Probleme bei der Um-
setzung des Äquivalenzprinzips haben ei-
nige europäische Länder jedoch bewo-
gen, die justizeigene Gesundheitsversor-
gung in ihre nationale Krankenversiche-
rung zu integrieren. Neben Frankreich, 
Italien, Norwegen und einigen Schwei-
zer Kantonen hat vor Kurzem auch Eng-
land das System umgestellt. Nach einer 
sehr kritischen Bestandsaufnahme zur 
Qualität der Krankenversorgung/-pfle-
ge wurde hier die Empfehlung ausgespro-
chen, die Verantwortung für die Gesund-
heitsversorgung Gefangener dem Natio-
nal Health Service (über sogenannte Pri-
mary Care Trust, PCT) zu übertragen 
 Diese Empfehlung wurde innerhalb von 
zirka zehn Jahren in die Praxis umgesetzt 
[20]. Dieses Vorgehen entspricht auch der 
oben genannten Moskau-Deklaration der 
WHO: In ihr wird eine enge Zusammen-
arbeit zwischen den für die Gesundheit 
und für den Strafvollzug zuständigen Mi-
nisterien empfohlen, „…um hohe Quali-
tätsstandards bei der Behandlung von Ge-
fangenen und zum Schutze der Beschäf-
tigten zu sichern, gemeinsame Fachschu-
lungen zu moderner Krankheitsbekämp-
fung durchzuführen, eine hohe Professi-
onalität des medizinischen Strafvollzugs-
personals zu erzielen, Behandlungskonti-
nuität in Strafvollzug und Gesellschaft zu 
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erreichen und die Statistiken zu verein-
heitlichen“ [21].

Eine solche intensive Verschränkung 
dient der Verbesserung der Gesundheit 
der Patient(inn)en. Auf diese Weise kann 
auch eine Behandlungskontinuität bei 
Haftantritt sowie nach der Haftentlassung 
sichergestellt werden. Bei einigen Krank-
heiten (zum Beispiel HIV/AIDS, Hepa-
titis C, Drogenabhängigkeit, psychische 
Störungen) bedarf es dringend einer in-
tensiven Zusammenarbeit mit Schwer-
punktpraxen außerhalb der Haftanstal-
ten, da Anstaltsärzte oder Vertragsärzte, 
die für einige Stunden pro Woche im Voll-
zug arbeiten, nicht in allen Bereichen auf 
dem neuesten Stand des medizinischen 
Fortschritts sein können. Gefangene ha-
ben wie alle Menschen ein Recht darauf, 
von medizinischen Fortschritten zu profi-
tieren. Dass dies nicht immer der Fall ist, 
zeigt beispielsweise eine Untersuchung 
zur Substitutionsbehandlung. Diese selbst 
und eine erweiterte Substitutionsmittelga-
be (zum Beispiel von Buprenorphin) wur-
de in den Haftanstalten vieler Bundeslän-
dern erst spät eingeführt [22].

Eine wirkliche Kooperation zwischen 
der Gefängnismedizin und den Institu-
tionen der GKV gibt es bisher eigentlich 
nicht. Es sind lediglich punktuell trag- 
und belastungsfähige Verzahnungen er-
kennbar: So legt das SGB V § 75 (4) fest, 
dass die Kassenärzte die Versorgung in-
haftierter Patienten außerhalb der regu-
lären Dienstzeiten der Anstaltsärzte si-
cherstellen. Eine Verzahnung zeigt sich 
auch an den Überweisungen aus dem Ge-
fängnis in das ambulante und stationäre 
GKV-System. Zudem gibt es in zwei Bun-
desländern (Mecklenburg-Vorpommern, 
Brandenburg) in öffentlichen Kranken-
häusern gesicherte Stationen zur Unter-
bringung stationär behandlungsbedürf-
tiger Gefangener.

Es lassen sich weitere erhebliche Un-
terschiede zwischen der allgemeinen Ge-
sundheitsversorgung und ihrer Organisa-
tion und Qualität in Gefängnissen ausma-
chen. Zu nennen sind hier:
F		keine Sanktionen bei mangelnder 

Fortbildung der Ärzte,
F		geringe Transparenz und Überprüf-

barkeit der medizinischen Leistungen,
F		Patient muss sich bei Klagen über 

die medizinische Versorgung an die 

Strafvollstreckungskammern bei dem 
zuständigen Gericht wenden,

F		geringer Grad an Dokumentation 
und Monitoring,

F		keine Integration in die Gesundheits-
berichterstattung der Kommunen/
Länder.

Probleme der Qualitätssicherung wer-
den am deutlichsten in den Justizvoll-
zugskrankenhäusern, die – bis auf wenige 
Ausnahmen – den Standards öffentlicher 
Krankenhäuser nicht genügen können. 
Die Problembereiche sind hier:
F		überproportional hohe Kosten durch 

nur selten benötigte Leistungen,
F		Ärztemangel,
F		Mangel an Krankenpflegekräften,
F		Mangel an spezialisierten Ärzten 

(zum Beispiel Anästhesie),
F		fehlende/eingeschränkte intensivme-

dizinische Betreuungsmöglichkeiten,
F		schlechte bauliche Situation älterer 

Gefängniskrankenhäuser [23].

Eine echte Verzahnung zwischen intra- 
und extramuraler Krankenhausmedizin 
würde einen grundsätzlichen Umbau der 
Versorgungsstruktur erfordern.

Neben den oben genannten Qualitäts-
unterschieden ist die durch die Föderali-
sierung noch verstärkte mangelnde Ein-
heitlichkeit der medizinischen Leistun-
gen in den 16 Bundesländern ein großes 
Problem. Dies wird insbesondere bei der 
Verlegung Gefangener von einem Bun-
desland in ein anderes deutlich und be-
trifft in einem hohen Maße die Substitu-
tionsbehandlung drogenabhängiger Per-
sonen. Es gibt aber auch in der infektiolo-
gischen und psychiatrischen Versorgung 
Gefangener große Unterschiede.

In der gesundheitlichen Versorgung 
Gefangener im deutschen Justizvollzug 
hat sich also ein Parallelsystem zur staat-
lichen Krankenversorgung entwickelt, das 
stets Mühe hat, die gebotenen Vorgaben 
der Äquivalenz zu erfüllen [10, 11].

Ausgewählte 
Gesundheitsprobleme 
und ihre Behandlung

Auf viele Gefangene hat die medizinische 
Versorgung in Haft stabilisierende Effekte 
(etwa durch regelmäßige Mahlzeiten, 

Zahnsanierung, Verbesserung der Hygi-
ene). Einige erholen sich körperlich nach 
relativ kurzer Zeit, was an Parametern wie 
Gewichtszunahme, einem verbesserten 
Allgemeinzustand, Ansprachemöglichkeit 
und der Beteiligung an Arbeits- und Re-
sozialisierungsprogrammen, Sportaktivi-
täten etc. sichtbar wird. Gelegentlich fin-
den ernsthafte Krankheitssymptome erst 
nach der Inhaftierung Beachtung. Infek-
tionskrankheiten und ein schlechter All-
gemeinzustand als Folge der vorangegan-
genen Lebensbedingungen finden sich be-
sonders bei Drogenkonsumenten und Al-
koholikern. Für diese Gefangenen ist der 
Gang zum Arzt in der Haft leichter als in 
der Freiheit. Allerdings darf diese schnel-
le körperliche nicht mit einer psychischen 
Erholung gleichgesetzt werden. Die kör-
perlichen Verbesserungen sind vielfach 
darauf zurückzuführen, dass in Haft eine 
regelmäßige Nahrungsaufnahme und die 
Einhaltung eines normalen Tag-Nacht-
Rhythmus möglich wird [42].

Die gesundheitlichen Kernprobleme 
Gefangener werden in den meisten eu-
ropäischen Gefängnissen seit den 1990er-
Jahren ähnlich umrissen [24]:
F		Drogenabhängigkeit,
F		Infektionskrankheiten,
F		psychische und psychiatrische 

 Probleme,
F		Suizid und Selbstschädigung.

Darüber hinaus sind zielgruppenspezi-
fische Gesundheitsprobleme (ältere Ge-
fangene, Migranten, Frauen, die etwa 5% 
der Gefangenen stellen) adäquat anzuge-
hen (zum Beispiel Versorgung chronisch 
Kranker) – und dies in allen Stadien der 
Haft (Polizeigewahrsam, U-Haft, Straf-
haft, Maßregelvollzug).

Im Folgenden werden diese Problem-
bereiche näher beleuchtet, um die struk-
turellen Schwierigkeiten der Gesundheits-
versorgung in Haft zu verdeutlichen.

Drogenkonsum/-abhängigkeit 
und virale Infektionskrankheiten

Ein Großteil der Gefangenen in Deutsch-
land (und Europa) ist drogenerfahren be-
ziehungsweise konsumiert illegale Drogen 
auch in Haft. Die Zahl der wegen Verstö-
ßen gegen das Betäubungsmittelgesetz 
(BtMG) Inhaftierten lag 2008 laut Daten 
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des Statistischen Bundesamtes [25] bei 
9540 (2007: 9665). Dies entspricht einem 
Anteil von 15,3% aller Inhaftierten. Bei 
den männlichen Erwachsenen liegt er bei 
16,3%, bei den Frauen bei 18,9%.

Dies spiegelt jedoch nicht die Zahl der 
Drogenkonsumenten/-abhängigen wider. 
Experten gehen davon aus, dass etwa 30% 
aller männlichen und mehr als 50% aller 
weiblichen Gefangenen intravenös kon-
sumierende Drogenabhängige sind [26]. 
Dass diese Schätzungen eher konservativ 
sind, zeigen in einzelnen Bundesländern 
durchgeführte Untersuchungen, nach de-
nen etwa jeder zweite Gefangene als „dro-
gengefährdet“ [27], jeder Dritte als „the-
rapiebedürftig“ angesehen werden muss 
[28].

Diese Befunde decken sich mit den Er-
gebnissen zweier multizentrischer epide-
miologischer Studien zur suchtmedizi-
nischen und infektiologischen Situation 
und Versorgung von Opiatabhängigen im 
deutschen Justizvollzug. Sie geben erst-
mals einen genauen Überblick über die 
Zahl aktueller/ehemaliger i.v.-Drogenkon-
sumenten und drogenassoziiert Infizierter 
in deutschen Haftanstalten [29, 30]. Radun 
et al. [29] fanden in ihrer Querschnittstu-
die unter 1497 Inhaftierten in sechs deut-
schen Gefängnissen eine Lebenszeitprä-
valenz für intravenösen Drogenkonsum 
von 29,6% (n=464). 17,6% aller unter-
suchten Gefangenen waren mit dem He-
patitis-C-Virus (HCV), 0,8% mit dem hu-
manen Immundefizienz-Virus (HIV) infi-
ziert. Jeder zweite Gefangene (50,6%), der 
jemals Drogen injizierte, war HCV-positiv 
und 1,6% waren HIV-positiv.

In ihrer Befragung von Anstaltsärz-
ten in 31 deutschen Haftanstalten mit ins-
gesamt mehr als 14.000 Strafgefangenen 
konnten Schulte et al. [30] diese Ergeb-
nisse bestätigen: Der Anteil an aktuellen/
ehemaligen i.v.-Drogenkonsumten unter 
den Inhaftierten lag hier bei durchschnitt-

lich 21,9%, die HCV-/HIV-Prävalenzraten 
bei 14,3% beziehungsweise 1,2%.

Damit unterstreichen beide Studien: 
Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
sind aktuelle/ehemalige i.v.-Drogenkon-
sumenten, HCV-Infizierte und HIV-Infi-
zierte in deutschen Haftanstalten deutlich 
überrepräsentiert (.	Tab. 1).

Auf Basis der in .	Tab. 1  genann-
ten Werte muss man bei etwa 75.000 Ge-
fangenen (Stand 31.3.2007) von 16.500–
22.200 Opioidkonsumenten beziehungs-
weise Abhängigen allein in den Haftan-
stalten Deutschlands ausgehen. Mehr 
als ein Zehntel der allgemein angenom-
menen Gesamtzahl von 175.000 Drogen-
abhängigen ist inhaftiert [34]. Bei 11.000 
zur Verfügung stehenden Therapieplätzen 
[35] befinden sich also mehr Drogenkon-
sumenten im Gefängnis (1,5- bis zweimal 
mehr) als in Therapieeinrichtungen.

Während in den Gefängnissen der al-
ten Bundesländer die Zahl an Opiatab-
hängigen deutlich überwiegt, finden sich 
in den Vollzugsanstalten der fünf ostdeut-
schen Bundesländer in etwa gleichem Ma-
ße Alkhol- und Drogenabhängige [36]. 
Küfner [37, 38] geht davon aus, dass der 
Anteil Alkohol- und anderer Drogenab-
hängiger in deutschen Gefängnissen in 
der Summe etwa gleich hoch ist.

Drogenbezogene Risi-
koverhaltensweisen und 
Infektionen mit HIV und HCV

Drogenbezogene Risikoverhaltenswei-
sen wie Spritzen-/Nadeltausch, Tätowie-
ren und Piercen sind in Gefängnissen weit 
verbreitet und Ursache für HBV-, HCV- 
und HIV-Infektionen [39, 40, 41, 42, 43]. 
Vescio et al. [44] fanden, dass intravenöser 
Drogenkonsum und Tätowieren Prädik-
toren dafür sind, im Gefängnis HCV-po-
sitiv zu sein. In dieser Studie wurde auch 
festgestellt, dass intravenös Drogenabhän-

gige ungefähr 24-mal häufiger HCV-po-
sitiv sind als nicht-intravenös Drogenab-
hängige, tätowierte Gefangene dreimal 
mehr mit HCV-infiziert waren als nicht 
tätowierte. Inhaftierung selbst wurde als 
unabhängiger Risikofaktor für eine HCV-
Infektion [43, 45, 46, 47] und eine HIV-In-
fektion beschrieben [46, 48, 49, 50]. Pon-
tali und Ferrari [51] zeigten kürzlich ex-
trem hohe Prävalenzdaten für HCV-Ko-
infektionen (90%) in einer HIV-positiven 
Stichprobe Gefangener.

In europäischen Gefängnissen variie-
ren die HCV-Prävalenzen unter Gefange-
nen sehr stark (20–40%). Unter früheren 
oder gegenwärtigen intravenös Drogen-
abhängigen schwanken diese Zahlen so-
gar zwischen 32 und 79% [52]. Die HIV-
Prävalenzen sind in Osteuropa generell 
höher (4%–12%); in den meisten westeu-
ropäischen Ländern liegen diese Raten 
laut WHO unter 1% [53]. Allgemein sind 
weibliche Gefangene häufiger mit HCV 
(11–74%) und/oder HIV (3–62%) infiziert. 
Ursache hierfür ist die größere Verbrei-
tung des intravenösen Drogenkonsums 
unter ihnen [44, 54, 55].

Suchtmedizinische 
Versorgungssituation

Während sich in Freiheit in den letz-
ten 20 Jahren eine Vielzahl verschieden-
schwelliger Hilfen mit unterschiedlichen 
Zielsetzungen entwickelt hat (Suchtbe-
gleitung, Harm Reduction, ambulante 
Therapie, Substitutionsbehandlung et ce-
tera) [56], ist das Behandlungsangebot 
für Drogenabhängige im Vollzug meist 
immer noch auf abstinenzorientierte Hil-
fen beschränkt. Dies geht einher mit der 
Setzung eines drogenfreien Gefängnisses 
und der Vorstellung, der Vollzug wäre ein 
geeigneter Ort, um die Drogenabhängig-
keit erfolgreich zu überwinden. Gleichzei-
tig wird der Gesellschaft suggeriert, Ge-
fängnisse seien drogenfrei, und ihr Sicher-
heitsauftrag werde erfolgreich erfüllt – ei-
ne Politik, die intra- und extramural ei-
ne große sozialpsychologische und poli-
tische Bedeutung erhält. Drogenkonsum 
im Gefängnis mit all seinen Risiken kann 
in einer solchen Ausblendung von Ambi-
valenzen und Komplexitätsreduktion er-
folgreich negiert werden.

Tab. 1  Anteil der i.v.-Drogenkonsumten (IDUs) und drogenassoziierter Infektionser-
krankungen in deutschen Haftanstalten und in der Allgemeinbevölkerung

  IDUs HCV HIV

Haftanstaltena,b 21,9–29,6% 14,3%–17,6% 0,8%–1,2%

Allgemeinbevölke-
rung

0,3%c 0,4%–0,7%d 0,05%e

Faktor 73- bis 98-fach 26- bis 32-fach 16- bis 24-fach
aRadun et al. 2007 [29]; bSchulte et al. 2009 [30]; cEMCDDA 2006 [31]; dRKI 2007 [32]; eUNAIDS 2007 [33].  
IDUS Intravenous Drug Users, HCV Hepatitis-C-Virus, HIV Human Immunodeficiency Virus.
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Zugrunde liegt dieser Politik ein feh-
lendes oder falsches Verständnis von Ab-
hängigkeit. Insbesondere Opioidabhän-
gigkeit ist als eine schwere, chronisch re-
zidivierende Erkrankung zu verstehen. 
Rückfall (oder Beikonsum) sind zu erwar-
ten und müssen in das Behandlungskon-
zept integriert werden [57]. Auch wenn 
der Konsum psychotroper Substanzen 
während der Haftzeit reduziert oder so-
gar eingestellt wird, sind Rückfälle unmit-
telbar nach der Haftentlassung die Regel 
(Kompensationskonsum für die Zwangs-
abstinenz). Diese sind für Opioidkonsu-
menten sogar mit eindeutig erhöhtem 
Mortalitätsrisiko verbunden [58, 59, 60]. 
Insofern ist verstärkt daran zu arbeiten, 
das Verständnis für und den Umgang 
mit Suchterkrankungen bei Medizinern, 
Krankenpflegern, Direktoren und den 
weiteren Mitarbeitern im Gefängnis zu 
verbessern und aktiv und offensiv Sucht-
probleme und -folgeprobleme in Haft an-
zusprechen.

Die häufige Eindimensionalität der 
Ausrichtung der Hilfen auf abstinenzori-
entierte Angebote (weil sie scheinbar mit 
dem Vollzugsziel des § 2 StVollzG: „auf ein 
Leben ohne Straftaten vorbereiten zu wol-
len“, identisch sind) blendet die gesund-
heitlichen und sozialen Versorgungsnot-
wendigkeiten Gefangener mit langjährig 
fortgesetztem Drogenkonsum und damit 
zusammenhängenden Gesundheitsbelas-
tungen aus. Abstinenz ist für viele dieser 
Gefangenen oft keine realistische Option 
mehr. Suchtbegleitung als eine offensiv 
auf Schadensbegrenzung abzielende Be-
gleitung ist innerhalb des Strafvollzuges 
so gut wie nicht entwickelt worden. Ins-
besondere die Substitutionsbehandlung 
für opioidabhängige Gefangene fristet in 
deutschen Gefängnissen nur ein Schatten-
dasein [61].

Die hohe Zahl an intravenös Drogen-
abhängigen in deutschen Haftanstalten 
erfordert adäquate Antworten. Dies gilt 
insbesondere, da das Setting Gefängnis 
zum einen – aufgrund der hohen Durch-
laufquote für kurzzeitig Inhaftierte – ei-
ne große Bedeutung für die Gesundheit 
der übrigen Gesellschaft hat. Zum ande-
ren können die außerhalb von Haftanstal-
ten erwiesenermaßen effizienten Thera-
pien ebenso erfolgreich unter Haftbedin-
gungen implementiert werden [62].

Ein Vergleich zwischen der derzeitigen 
intramuralen suchtmedizinischen Versor-
gungssituation und der extramuralen fällt 
jedoch ernüchternd aus. Während sich die 
Zahl der Patienten unter Opioidsubstituti-
onsbehandlungen in Freiheit in Deutsch-
land in den letzten fünf Jahren um 50% er-
höht hat (auf über 72.000 Patienten) und 
etwa 40% der geschätzten 175.000 Opioi-
dkonsumenten erreicht, bildet sich diese 
Entwicklung in deutschen Haftanstalten 
nicht annähernd ab: Lediglich etwa 500–
700 der geschätzten 16.500–22.200 Opio-
idkonsumenten beziehungsweise -abhän-
gigen in deutschen Haftanstalten befinden 
sich in einer dauerhaften Substitutionsbe-
handlung [61]. Schulte et al. [63] konnten 
zeigen, dass nur in drei von vier Gefäng-
nissen (74,2%, das heißt 23 Justizvollzugs-
anstalten) überhaupt eine Opioidsubsti-
tutionsbehandlung möglich ist. Als pri-
märe Indikation steht dabei die Fortfüh-
rung von in Freiheit begonnenen Subs-
titutionsbehandlungen im Vordergrund 
[22]. Die mit der intramuralen Substitu-
tionsbehandlung verbundenen Behand-
lungsziele sind deutlich abstinenzorien-
tiert [63]. Entzugsbehandlungen allein 
führen jedoch in vielen Fällen zu Rückfäl-
len und drogenkonsumbedingten Über-
dosierungen nach Haftentlassung [64]. 
Opioidsubstitution als Dauerbehandlung 
ist effektiver als Entzugsbehandlung; dies 
drückt sich in einer Förderung der Hal-
tekraft in der Drogenbehandlung in Haft 
und der (anschließend) Abstinenz von an-
deren illegalen Drogen aus [65].

Die BISDRO/WIAD-Studie [66] zeigte, 
dass diese Behandlungsform weiterhin 
nicht nur nützlich für die Gefangenen, 
sondern auch für die Strafvollzugsinstitu-
tion ist: Sie bietet einen täglichen Kontakt 
zwischen Gefangenen und medizinischer 
Abteilung und fördert zugleich die Ver-
mittlung anderer gesundheitsrelevanter 
Botschaften und Verhaltensweisen. Eine 
Erhöhung der Zahl an Substituierten in 
Haft erfordert jedoch Investitionen in Per-
sonal und dessen Ausbildung und Qua-
lifizierung sowie eine verbesserte Kom-
munikation und Kooperation mit medi-
zinischen Einrichtungen in Freiheit.

Die Suchtbehandlung spielt eine große 
Rolle in der Gefängnismedizin: Ein Groß-
teil der Arbeit des medizinischen Diens-
tes im Vollzug umfasst die Behandlung 

von Suchterkrankungen und deren Fol-
gen. Diese gesundheitlichen Störungen 
der drogenabhängigen Gefangenen ab-
sorbieren einen großen Teil der medizi-
nischen Leistungen. Eine Untersuchung 
der U-Haftanstalt Oldenburg zeigte, dass 
dort 76% aller medizinisch betreuten Ge-
fangenen aufgrund ihrer Drogenproble-
matik behandelt wurden [67].

Der Strafvollzug steht insbesondere 
unter dem öffentlichen Druck, das Ge-
fängnis als drogenfreien Raum zu gestal-
ten. Nur wenige Anstalten sprechen of-
fen über vorhandene Drogenprobleme 
und bieten offensiv Hilfen an: Dies wird 
oft mit einem Scheitern des Sicherheits-
auftrages und einer Desillusionierung in 
Bezug auf die Undurchlässigkeit des Ge-
fängnissystems gleichgesetzt. Nach wie 
vor gibt es eine erhebliche Zahl von An-
stalten, die einen Drogengebrauch entwe-
der nicht beobachten oder ihn aus justiz-
politischen Motiven ignorieren und leug-
nen. Da „nicht sein kann, was nicht sein 
darf “, ist der Umgang mit Drogenabhän-
gigen im Vollzug ein Balanceakt zwischen 
der Erwartung an die Erfüllung seines 
Resozialisierungsauftrages und den Re-
alitäten eines verbreiteten, stark schädi-
genden Drogenkonsums vieler Gefange-
ner und zum Teil politisch stark einge-
schränkter Handlungsmöglichkeiten zur 
Bewältigung dieses Phänomens. Reakti-
onen darauf folgen in der Regel zwei un-
terschiedlichen Mustern; (i) intensivierte 
Abgrenzung des intra- und extramuralen 
Raums oder (ii) Entwicklung von reali-
tätsadaptierten und bedürfnisgerechten 
Hilfen im Spannungsfeld zwischen Sicher-
heit und Ordnung sowie medizinischem 
Versorgungsauftrag. Sofern mit dem ers-
ten Ansatz Drogenzufuhr und -konsum 
überhaupt reduziert werden könnte, ist 
dies vor dem Hintergrund eines resozia-
lisierenden Auftrags mit dem Ziel einer 
weitgehenden Außenorientierung des 
Strafvollzuges kritisch zu betrachten. Zu-
dem würde diese Reaktion auch zulasten 
nicht betroffener Gefangener gehen. Der 
zweite Ansatz sollte pragmatische und re-
alistische Ziele verfolgen, das heißt so-
wohl für den Vollzug als auch für die Ge-
fangenen machbar sein. Deutlich wird al-
lerdings, dass die Arbeit mit Drogenkon-
sumenten im Justizvollzug nur unter sehr 
eingeschränkten räumlichen und metho-
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dischen Bedingungen stattfinden kann. 
Eine haftinterne Drogenszene und Hil-
feangebote fallen räumlich zusammen, es 
gibt keine Toleranz gegenüber dem Kon-
sum: Sicherheits- und Ordnungsaspekte 
strukturieren und dominieren den An-
staltsalltag und den Umgang mit Drogen 
gebrauchenden Gefangenen.

Eine weitere Schwierigkeit im Umgang 
mit Drogenabhängigen besteht darin, dass 
sie in der Regel nicht als „lockerungsgeeig-
net“ betrachtet werden, das heißt, sie kön-
nen ihr Handeln in der Freiheit nicht er-
proben, weil ihnen permanent eine Sucht- 
beziehungsweise Rückfallgefährdung so-
wie eine Flucht- oder Missbrauchsgefahr 
unterstellt wird.

Infektiologische 
Versorgungssituation

Die antivirale Kombinationstherapie mit 
pegyliertem Interferon und Ribavirin be-
ziehungsweise die hochaktive antiretrovi-
rale Therapie (HAART) entspricht dem 
gegenwärtigen medizinischen Standard 
zur Behandlung chronischer HCV- bezie-
hungsweise HIV-Infektionen. Wie in der 
Suchtmedizin zeigen sich auch Probleme 
bei der Behandlung von HCV-/HIV-In-
fektionen in Haft. Die Versorgungsleis-
tung besteht hier – bis auf wenige Aus-
nahmen – vornehmlich in der Therapie-
weiterführung außerhalb von Haftanstal-
ten begonnener HAART- beziehungswei-
se anderer antiviraler Behandlungen.

Die Justizvollzugsanstalten arbeiten 
in der Regel mit Schwerpunktpraxen zu-
sammen. Da Gefängnisse jedoch oft weit 
außerhalb der Städte liegen (oder außer-
halb von Städten mit Schwerpunktpra-
xen), macht dies (bewachte) Transporte 
erforderlich, was oftmals schwierig zu or-
ganisieren ist und erhebliche Kosten ver-
ursacht (ähnliche Probleme stellen sich im 
Maßregelvollzug) [68]. Diskontinuitäten 
in der Medikamentenverschreibung und -
einnahme in der Haftsituation resultieren 
oftmals aus Verlegungen von einer Haft-
anstalt in die nächste.

Gefängnisse sind wichtige Orte, um 
Tests auf HCV-/HIV-Infektionen anzu-
bieten und durchzuführen. Ein gene-
relles Screening findet jedoch in Haft 
trotz günstiger Umstände nicht statt. Dies 
wäre aber Voraussetzung für Interventi-

onen wie Beratungen und Behandlungen 
[69]. Obwohl die diesbezügliche Anspra-
che von intravenös Drogenabhängigen in 
Gefängnissen effektiv und kostengünstig 
ist [70], zeigten Schulte et al. [71], dass ei-
ne Testung lediglich anhand individueller 
Kriterien durchgeführt wurde. Strate-
gische und übergreifende Konzepte wur-
den nicht vorgefunden.

Obwohl bekannt ist, dass eine HCV-
/HIV-Infektion bei substituierten Dro-
genabhängigen effektiv behandelt werden 
kann [72, 73], wurde in der Studie von 
Schulte et al. [71] eine unterstellte schlech-
te Compliance dieser Personengruppe als 
wesentliche Zugangsbarriere für eine sol-
che Behandlung gefunden. Aktuelle medi-
zinische Leitlinien schließen Drogenkon-
sumenten als für eine antivirale HCV-Be-
handlung geeignet ein. Ein Ergebnis die-
ser Analyse ist, dass substanzielle An-
strengungen unternommen werden müs-
sen, um den Zugang intravenös Drogen-
abhängiger zu HCV- und HIV-Therapien 
in Haft zu verbessern.

Zusammenfassend wird deutlich, dass 
die Zugangshürden zu erprobten, be-
währten und anerkannten Behandlungs-
methoden und -zielen in der intramu-
ralen Sucht- und Infektionsmedizin er-
heblich höher sind als in Freiheit. Diese 
unterschiedlichen Behandlungsstandards 
innerhalb und außerhalb von Haftanstal-
ten sind nicht nur aufgrund des Gleich-
stellungsgebots rechtlich und ethisch be-
denklich, sondern auch aus medizinischer 
und gesundheitsökonomischer Perspek-
tive kontraproduktiv. Therapieabbrüche 
und Therapieaufschübe innerhalb von 
Haftanstalten führen zu Mehrkosten und 
Fehlallokation öffentlicher monetärer 
Ressourcen. So werden die auch von poli-
tischer Seite unbestrittenen Erfolge in der 
suchtmedizinischen und infektiologischen 
Versorgung Opioidabhängiger durch eine 
restriktive medizinische Versorgung in-
nerhalb der Haftanstalten in diesen nicht 
effizient erreicht. Es besteht ein drin-
gender Handlungsbedarf, um bestehende 
Versorgungsunterschiede schnellstmög-
lich zu beseitigen. Maßgebend sind dabei 
die aktuellen medizinischen Standards, 
repräsentiert durch die aktuellen Richt- 
und Leitlinien zur medizinischen Versor-
gung von Opiatabhängigen. Zudem müs-
sen endlich die Standards der öffentlichen 

Gesundheitsberichterstattung als Analy-
seinstrument zur Beschreibung der Aus-
gangslage und als Prognoseinstrument 
zur Steuerung von Versorgungsleistun-
gen in deutschen Haftanstalten regelhaft 
eingesetzt werden.

Mentale Gesundheit und 
Suizidverhalten

Etwa 50–75% der Gefangenen leiden un-
ter psychischen Störungen (vor allem an 
Psychosen, Affekt- und Angststörungen). 
 Diese sind im Sinne der ICD-Klassifikati-
on diagnostizierbar, das heißt, prinzipiell 
ist ein psychiatrisch-psychotherapeu-
tischer Therapiebedarf gegeben.

Psychische Störungen und psychia-
trische Erkrankungen in Haft sind unter-
diagnostiziert. Mehrere Studien [74] zei-
gen, dass in Haftanstalten diagnostische 
Qualifikationen oftmals nicht verfügbar 
sind und folglich die Zahl der Störungen 
und Erkrankungen nicht adäquat erho-
ben wird. Dadurch finden auch weniger 
Behandlungen statt.

Es besteht internationaler Konsens, 
dass sich eine stationär-psychiatrische 
Behandlung innerhalb des Justizvoll-
zuges nicht auf die Vergabe von Medika-
menten an Gefangene, die ansonsten in 
ihren Krankenzimmern eingeschlossen 
sind, beschränken darf: „Unter organisa-
torischen Aspekten ist zu beachten, dass 
klare Regeln im Umgang mit psychisch 
auffälligen Inhaftierten existieren müssen, 
welche Versorgungszuständigkeiten defi-
nieren und verhindern, dass insbesonde-
re ‚schwierige‘ und/oder suizidgefährde-
te Patienten zwischen anstaltsärztlichen, 
fachpsychiatrischen und fachpsycholo-
gischen Diensten hin- und hergeschoben 
werden.“ [74, 75]

Die vollzuglichen Belastungen wie 
Bewegungs- und Reizarmut, Unterfor-
derung sowie der Versorgungscharak-
ter der Gefängnisse tragen zur Ausprä-
gung von Symptomen wie Unselbststän-
digkeit, Lethargie, Depression, Passivi-
tät, Interessen- und Mutlosigkeit bei. Die 
Fremdbestimmtheit und Monotonie des 
Alltagsgeschehens in der Anstalt führen 
zu Abstumpfung und Antriebslosigkeit, 
das Eingeschlossensein fixiert die Auf-
merksamkeit auf das eigene Körperge-
schehen und verstärkt Ängste, nicht an-
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gemessen behandelt zu werden oder im 
Notfall lange auf Hilfe warten zu müs-
sen. Die erzwungene körperliche und so-
ziale Inaktivität behindert den Abbau von 
Spannungszuständen, was eine wesent-
liche Ursache von Stresserkrankungen ist. 
Das heißt, es findet insgesamt eine Dep-
ravierung wie nach längeren Kranken-
haus- beziehungsweise anderen Anstalt-
saufenthalten statt, die letztlich abhängig-
keitsfördernden Charakter hat und kei-
ne Erweiterung von Handlungs- und So-
zialkompetenzen zulässt [76]. Die Wahr-
scheinlichkeit für das Auftreten psychoso-
matischer Symptome steigt, die Abwehr-
kräfte gegen Infektionen und organische 
Beeinträchtigungen verringern sich. Hin-
zu kommen weitere strukturelle Gesund-
heitsrisiken für die Inhaftierten: Das Zu-
sammenleben mit Problemgruppen mit 
spezifischen Krankheitsbildern (aufgrund 
vorangehender Obdachlosigkeit und kör-
perlicher Verelendung durch massive Ab-
hängigkeit von legalen oder illegalen Dro-
gen), Überbelegung, Schmutz, deprimie-
rende Umgebungen, oftmals kritisiertes 
Essen, Bedrohungen, Erpressungen und 
Aggressionen (nicht nur körperlicher 
sondern auch verbaler, sexueller oder ras-
sistischer Art) sowie der Verlust von Pri-
vatheit und Intimsphäre tragen letztlich 
dazu bei, dass die seelische Gesundheit 
der Gefangenen im Vergleich zur Allge-
meinbevölkerung weitaus häufiger gestört 
ist [77]. Zwar liegen diese Störungen zum 
Teil bereits vor Haftantritt vor, sie werden 
aber im Vollzug nicht immer adäquat be-
handelt beziehungsweise verschlimmern 
sich dort oft noch.

Daten: Grundlage für 
Entscheidungen im 
Gesundheitswesen

Angesichts der dargestellten Gesundheits-
probleme im Justizvollzug ist es mehr als 
wichtig, vergleichbare Daten über die Ge-
sundheit und die gesundheitsbezogenen 
Verhaltensweisen der Inhaftierten sowie 
über ihre medizinischen Probleme und 
Krankheiten zu erheben. Hierfür ist ein 
Monitoring- und Informationssystem 
erforderlich, das qualitativ hochwertige, 
spezifische und aktuelle Daten liefert, um 
die Entscheidungsfindungen im Bereich 
der Gefängnismedizin (und der öffent-

lichen Gesundheit) auf nationaler, regio-
naler und kommunaler Ebene zu unter-
stützen (Übersicht 1).
Zu den relevanten Gesundheitsdaten zäh-
len demografische/soziodemografische 
Daten sowie Informationen zum Gesund-
heitszustand, zu Gesundheitsfaktoren 
und medizinischen Interventionen bezie-
hungsweise Gesundheitsdienstleistungen. 
In den Haftanstalten müssen die gleichen 
Gesundheitsindikatoren verwendet wer-
den wie außerhalb, sie müssen entspre-
chend regelhaft und zeitgleich eingesetzt 
werden, um eine Vergleichbarkeit zwi-
schen der allgemeinen Bevölkerung und 
Menschen in Haft zu garantieren.

Als strategisches Steuerungsinstru-
ment ist in jedem medizinischen Sys-
tem, somit auch innerhalb des Strafvoll-
zugs, ein Gesundheitsinformationssystem 
zwingend erforderlich. Neben den insas-
sen- und patientenbezogenen Daten muss 
auch die Entwicklung des Versorgungs-
systems (zum Beispiel Versorgungsbe-
darf, Zugang zur und Qualität der medi-
zinischen Versorgung, Verfügbarkeit von 
medizinischem Personal, Entwicklung 
des finanziellen Bedarfs im haftinternen 
Gesundheitssystem) regelhaft erfasst wer-
den. Um ein solches System in das deut-
sche Strafvollzugssystem effizient zu im-
plementieren, können und müssen vor-
handene Strukturen und Kompetenzen 
des öffentlichen Gesundheitssystems ge-
nutzt werden. Die gesammelten Daten 
müssen dann – in Anlehnung an die Stan-
dards der öffentlichen Gesundheit – in die 
kommunale, regionale und nationale Ge-
sundheitsberichterstattung einfließen, um 
Bedarfe und Schnittmengen identifizieren 
zu können [78].

Daten als Grundlage für 
settingbezogene Maßnahmen

Nur auf Grundlage evidenter Daten kön-
nen spezifische Maßnahmen zur Präven-
tion, Schulung, Risiko- und Schadensmi-
nimierung sowie Behandlung und Re-
habilitation innerhalb von Haftanstalten 
exemplarisch umgesetzt und evaluiert 
werden. Für diese Überprüfungen stehen 
verschiedene bereits angewandte Evalu-
ationskonzepte (zum Beispiel Ergebnis-
, Prozessevaluation) zur Verfügung. Die 
daraus gewonnenen Daten lassen wissen-

schaftlich begründbare Entscheidungen 
zur standardisierten Implementierung ei-
ner Maßnahme zu.

Daten als Grundlage für 
settingbezogene Leitlinien

Aufgrund der begrenzten ökonomischen 
Ressourcen für die medizinische Versor-
gung von Häftlingen müssten die außer-
halb von Haftanstalten erfolgreich imple-
mentierten Instrumente und Maßnah-
men zur Qualitätssicherung und Vermei-
dung von Fehlallokationen von erhöhter 
Relevanz sein. Während Leitlinien als In-
strument der Qualitätssicherung seit Mit-
te der 1990er-Jahre allgemein angewen-
det werden, fehlen bislang entsprechende 
haftspezifische medizinische Leitlinien.

Auf Basis medizinischer Daten werden 
Leitlinien als evidenzbasierte Handlungs-
empfehlung zum angemessenen ärzt-
lichen Vorgehen entwickelt. Sie sind heu-
te in nahezu jedem medizinischen Fach-
gebiet und darüber hinaus präsent. Insbe-
sondere bei Komorbiditäten können spe-
zifische Leitlinien von Bedeutung sein. 
So besteht für die oben dargelegten me-
dizinischen Probleme eine Vielzahl von 
Richt- und/oder Leitlinien, die sich – auf 
Basis haftspezifischer Prävalenz und Ver-
sorgungsdaten – leicht für das Haftsystem 
adaptieren ließen.

Diskussion: Prison Health 
is Public Health!

Die dargestellten Ergebnisse zeigen die 
Probleme und Schwierigkeiten, die aus 
dem von der öffentlichen Gesundheits-
versorgung entkoppelten Parallelsystem 
intramuraler Krankenversorgung entste-
hen. Die Beispiele aus der Suchtmedizin, 
Infektiologie und Psychiatrie veranschau-
lichen, dass die derzeitige medizinische 
Versorgung in deutschen Haftanstalten 

Übersicht 1 Arbeitsschritte eines Gesund-
heitsinformationssystems

F		Analyse des Datenbedarfs
F		Definition von Gesundheitsindikatoren
F		Qualitätssicherung
F		Datenerhebung
F		Analyse
F		Gesundheitsberichterstattung bzw. 

 Bekanntmachung der Ergebnisse
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qualitativ hinter den Standards der öffent-
lichen Gesundheitsversorgung zurück-
bleibt. Hinzu kommt eine inkonsistente 
Datenlage über die Prävalenz der darge-
legten medizinischen Probleme aufgrund 
eines fehlenden beziehungsweise unsys-
tematischen Monitorings. Damit wird ei-
ner der grundlegendsten Standards für ei-
ne effektive Planung und Koordinierung 
der medizinischen Leistungen und für die 
effiziente Allokation finanzieller Ressour-
cen in Haftanstalten nicht umgesetzt.

Von der staatlichen „Gesundheitsfür-
sorge“ zur „Gesundheitsförderung“ in 
Haft ist noch ein weiter Weg. Das Konzept 
der „Gesundheitsförderung“ in Haft ist le-
diglich in Ansätzen im Sinne der Entwick-
lung einer „Betrieblichen Gesundheitsför-
derung“ [79] entwickelt, was aber nur die 
gesundheitlichen Interessen der Bediens-
teten widerspiegelt.

Für die Gruppe der Gefangenen gilt 
immer noch das traditionelle Konzept 
der „Gesundheitsfürsorge“, auch weil es 
mit den entsprechenden Abschnitten 
des Strafvollzugsgesetzes kompatibel ist 
(gemäß §§ 56–66 Strafvollzugsgesetz). 
Strukturelle Defizite in der Versorgung 
schwerer Erkrankungen wie der Opio-
idabhängigkeit, der HIV-/HBV-/HCV-
Infektionen und von psychischen Stö-
rungen beziehungsweise Erkrankungen 
zeigen die Notwendigkeit für eine ver-
stärkte Verschränkung zwischen intra-
muralen und extramuralen Gesundheits-
diensten. In Freiheit entwickelte, bewähr-
te und evidenzbasierte Behandlungsme-
thoden werden noch immer zu spät in die 
intramurale Gesundheitsversorgung inte-
griert (vor allem in der Suchtmedizin). Ob 
und wie dies im und mit dem bestehen-
den Parallelsystem zu ändern ist, bleibt 
fraglich. Eine größere finanzielle Ausstat-
tung der Gesundheitsbudgets in den Ge-
fängnissen wäre zwar wünschenswert, 
würde strukturelle Hemmnisse aber nicht 
beseitigen. Überlegungen zur Reorgani-
sation, das heißt zur Integration der ge-
fängnisspezifischen Gesundheitsdienste 
in die Gesetzliche Krankenversicherung, 
sind sehr lohnenswert.

Die Gesundheit der Gefangenen muss 
mehr und mehr als wichtiger Teil des Re-
sozialisierungsprozesses begriffen wer-
den. Unbehandelte oder sogar in der 
Haft erworbene Erkrankungen sind ei-

ne große Hürde für Versuche, sich wie-
der in die Gesellschaft einzugliedern. Be-
handlungen gesundheitlicher Störungen 
in Haft stärken das Selbstvertrauen der 
Gefangenen, da ein Kontrollgewinn er-
zielt wird. Die Haftzeit kann genutzt wer-
den, um Kenntnisse über präventives Ver-
halten, Gesundheitsprozesse und -zusam-
menhänge zu vermitteln. Gesundheits-
pädagogische Maßnahmen bieten sich 
vor allem in den Bereichen Suchtprä-
vention (safer use), Infektionsprophylaxe 
(vor allem HIV/AIDS und Hepatitis, sa-
fer sex), sexuelle Gesundheit/Sexualpäda-
gogik, Schwangerschaft, Bewegung/Sport 
und Ernährung an.

Der Zusammenhang zwischen Ge-
sundheit und Haft kann nicht eindimen-
sional erklärt und verändert werden, et-
wa durch Appelle an individuelle Verhal-
tensänderung (zum Beispiel Reduktion 
eines Risikoverhaltens). Gesundheit und 
das innovative Konzept der Gesundheits-
förderung schließen verschiedene Ziel-
gruppen (Gefangene und Bedienstete/Lei-
tung) und andere Einflussfaktoren (Zell-
größe, Licht, Ventilation, Wärme, Ausstat-
tung, Sanitäreinrichtungen et cetera) mit 
ein. In der Gesundheit der Gefangenen 
und Bediensteten spiegeln sich die Haft-
realitäten wider [zum Beispiel Depressi-
onen, Ängste, Infektionskrankheiten, Su-
izid, (sexuelle) Gewalt bei den Gefange-
nen; hoher Krankenstand aufseiten der 
Bediensteten]. Deshalb kann Gesund-
heit nur durch Beeinflussung der übrigen 
Haftbedingungen (die durch zum Beispiel 
Bewegungs- und Reizarmut, Unterforde-
rung, Versorgungscharakter der Gefäng-
nisse, Überbelegung, Belegungsdichte 
tendenziell pathogen sind) erhalten, her-
gestellt und verbessert werden.

Geschlossene Institutionen mit ge-
sundheitlich stark belasteten Patienten 
stehen vor großen Herausforderungen, 
auf die Antworten zu suchen sind. Bemü-
hungen, strukturelle Defizite in der Ge-
sundheitsversorgung zu beheben, kön-
nen zwar den Konflikt zwischen Hilfe 
und Kontrolle in Haft nicht beseitigen, 
aber zur besseren Bewältigung gesund-
heitlicher Probleme und Notlagen beitra-
gen. Über die Einführung der in Freiheit 
bewährten Behandlungs- und Prophylax-
eansätze hinaus muss in den Gefängnis-
sen aber auch ein Angleichungsprozess 

grundsätzlicherer Art eingeleitet werden: 
Zunehmend setzt sich im Rahmen der 
Public-Health-Debatten die Erkenntnis 
durch, dass es erforderlich ist, individu-
elles Verhalten nicht nur krankheits- und 
defizitorientiert zu untersuchen. Viel-
mehr sind auch die sozialen Verhältnisse 
und spezifischen Systeme in ihrer Inter-
dependenz und inneren Dynamik auf ihr 
Gesundheitspotenzial hin zu analysieren. 
Das heißt: Wichtig ist nicht nur, reaktiv 
die Krankheit des Einzelnen zu behan-
deln oder bestenfalls Vorsorge(-untersu-
chungen) und Impfprogramme durchzu-
führen, sondern darüber hinaus eine die 
individuellen Ressourcen aktivierende, 
auf Partizipation und Befähigung gerich-
tete Gesundheitsförderung zu betreiben, 
die alle Akteure in ein auf gesündere Le-
bensverhältnisse ausgerichtetes Setting zu 
integrieren versucht. Schließlich muss ei-
ne grundsätzliche Neuausrichtung der 
Gesundheitsversorgung in Haft disku-
tiert werden, in der die öffentlichen Ge-
sundheitsversorgungsträger auch die Ver-
sorgung inhaftierter Menschen überneh-
men.
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