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Vorwort

Als ich vor tber 20 Jahren mit meiner Arbeit als Arzt im Justizvollzug begann, ahnte ich
nicht, dass Anstaltsmedizin mein wesentliches medizinisches Berufsfeld werden wiirde.
Eingebettet in ein kollegiales Umfeld im Berliner Justizvollzugskrankenhaus konnte ich
mich an die Besonderheiten der medizinischen Versorgung im Vollzug herantasten.
Diesen Vorteil haben Arzte in kleineren Anstalten meist nicht. Meine Beschaftigung mit
Vollzugsmedizin war Uber die Jahre rein praktisch an den Anforderungen des Tages
ausgerichtet. Erst als meine Anstaltsleitung in der JVA Tegel meinem Antrag auf Alters-
teilzeit zustimmte und ich meine Arbeitszeit auf die Halfte reduzieren konnte, fand ich
die Zeit, mich mehr mit Hintergrinden meiner eigenen Berufstatigkeit zu beschéftigen.
Ausgeldst durch einen Kongressbericht zur intramuralen Medizin, den mir mein Kollege
Jirgen Golze eher beilaufig zur Kenntnis brachte — ihm sei dafir herzlich gedankt —
fand ich die Ausfiihrungen zum Aquivalenzprinzip erganzungsbedurftig. Anstaltsarzt-
liche Arbeit war noch nie erfolgreich deutschlandweit quantitativ beschrieben worden,
aber dies ware die erste Voraussetzung, um Aussagen zur Aquivalenz der medizini-

schen Versorgung im Vollzug zu treffen.

Die Moglichkeit, dieses Thema als Dissertation wissenschaftlich zu bearbeiten, ver-
danke ich dem Chefarzt der Abteilung fur Psychiatrie und Psychotherapie des Kranken-
hauses der Berliner Vollzugsanstalten, Herrn Prof. Dr. med. Norbert Konrad, dem mein
Dank an erster Stelle gebuhrt. Er hat mein Vorhaben mit groRem Interesse und vielen
wertvollen Anregungen begleitet und mir am Anfang und gegen Ende die Mdglichkeit
geboten, die Arbeit in einem gréReren kollegialen Kreis vorzustellen. Zugleich hat er mir
grodten Freiraum in der Gestaltung gewahrt und mir so die Mdglichkeit einer eigen-

standigen und vorgabenfreien Bearbeitung der Thematik gegeben.

GleichermaRen gilt mein Dank allen Arzten und Mitarbeitern in den medizinischen
Diensten der vielen Justizvollzugsanstalten, mit denen ich sprechen durfte. Sie haben
meine personliche Erfahrung erheblich bereichert und waren der Fundus, der diese Ar-
beit erst méglich machte.



Ohne meine Frau Cornelie Iseringhausen ware diese Arbeit auch nicht zustandege-
kommen. Sie hat mir in der ganzen Zeit den Ricken von Verpflichtungen freigehalten,

war kritische Gesprachspartnerin und unterstiitzende Korrektorin.

Die Arztinnen unter den Leserinnen und Lesern mogen mir nachsehen, dass ich im Text
ausschlief3lich die mannliche Form verwende, aber anders als Politikerinnen und Politi-
ker muss ich nicht politisch korrekt sein und benutze die Form ausschlief3lich wegen der

besseren Lesbarkeit.



1 Einleitung

Epidemiologische Studien befassen sich in der Regel mit dem Auftreten von Krank-
heiten in Populationen oder bestimmten Teilen von Populationen (urspringlich
‘Seuchenkunde’), oder mit der Bewertung der Kausalitdt von Exposition und Er-
krankung. Auch Untersuchungen zur psychiatrischen Versorgung von Gefangenen im
deutschen Justizvollzug (Missoni und Rex 1997) oder Pravalenzstudien wie eine
empirische Untersuchung in der JVA Nurnberg zur Pravalenz von HIV, HAV, HBV und
HCV (Langkamp 1999) sind epidemiologische Untersuchungen, in denen besondere
Bevolkerungsgruppen und besondere Erkrankungen im Fokus der Untersuchung
stehen. Epidemiologische Studien sind jedoch auch solche, in denen die allgemeinen
Faktoren untersucht werden, die zu Gesundheit und Krankheit von Individuen oder be-
sonderen Populationen beitragen (Kuhn und Bolte 0J). Arzte, Krankenh&user, Pflege-
stationen und vieles mehr, ihre regionale Verbreitung und Verfluigbarkeit, also die
Rahmenbedingungen der medizinischen Versorgung im Allgemeinen sind Gegenstand

epidemiologischer Arbeiten.

Der Anstaltsarzt ist ein wesentlicher Faktor, der zur Gesundheit des einzelnen Ge-
fangenen und zur Gesundheit der Gefangenenpopulation beitragt. Insofern leistet die
Ermittlung &rztlicher Ressourcen fur die medizinische Versorgung im Justizvollzug
einen grundlegenden Beitrag zu der Fragestellung, wie die anstaltsarztliche
medizinische Versorgung in Deutschland ausgestaltet ist, wie sie organisiert ist und wie
viel Zeit fur sie aufgewandt wird. Die unmittelbar daran anschlieBende Fragestellung,
welche Unterschiede in der medizinischen Versorgung innerhalb und auf3erhalb des
Vollzuges bestehen, ist zwar nicht expliziter Gegenstand dieser Arbeit, wird aber doch
im Kapitel 7.4 angerissen, vor allem in Hinblick auf zukinftige, noch zu realisierende

Forschungsvorhaben.

Aufgabe der Anstaltsarzte ist im weitesten Sinne die medizinische Versorgung der in
den Justizvollzugsanstalten einsitzenden Menschen. Sie beginnt mit der in der VV zu 85
des Strafvollzugsgesetzes beschriebenen Aufnahmeuntersuchung, auch Eingangs-

untersuchung genannt, und erfasst den Gesundheitszustand des Gefangenen, wozu
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unter anderem auch Kdrpergrof3e und Gewicht gehdren, gibt aber auch schriftlich Gber
Arbeitsfahigkeit, Sporttauglichkeit und Vollzugstauglichkeit Auskuntft.

In den 185 eigenstandigen Justizvollzugsanstalten (Statistisches Bundesamt 2010) und
einer Vielzahl von Teilanstalten in Deutschland teilen sich angestellte und beamtete
Anstaltsarzte ihre Zustandigkeit mit Vertragsarzten, die stundenweise zur medizinischen
Versorgung der Gefangenen in meist kleinere Anstalten kommen. Inzwischen werden
auch mittlere und grél3ere Justizvollzugsanstalten aufgrund der Schwierigkeiten, ge-
eignete Arzte in Festanstellung fir die anstaltsarztliche Tatigkeit zu gewinnen, durch
Vertragsarzte versorgt (LT-Drucks. (Thiir.) 2009). Dies sind oft Arzte aus der Umgebung
der Vollzugsanstalten, die neben ihrer Arbeit in eigener Praxis oder nach Beendigung
der eigentlichen Berufstatigkeit als Beamter, Angestellter oder in einer Praxis sich ver-

traglich verpflichten, im Gefangnis die medizinische Versorgung zu tbernehmen.

Wie viele Arzte die Insassen deutscher Vollzugs- und Untersuchungshaftanstalten ver-
sorgen, lasst sich nicht ohne Weiteres ermitteln: Die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes bietet keine relevanten Daten, weil die medizinische Versorgung der Ge-
fangenen den Landesjustizministerien obliegt und hier verstecken sich die ein-
schlagigen Informationen in Personal- und Haushaltsplanen genereller Art. Eine 2004
durchgeflihrte Befragung unter den 16 Landesjustizministerien war letztlich nicht erfolg-
reich (Meier 2005): lediglich die vier Justizministerien Berlin, Hamburg, Rheinland-Pfalz
und Thiringen antworteten ausfihrlich und Niedersachsen verwies auf eine Landtags-
drucksache, in der Fragen von zwei niedersachsischen Landtagsabgeordneten der
,Grinen” zur ,Gesundheitsversorgung in den niedersachsischen Strafvollzugsanstalten®
vom niedersachsischen Justizministerium beispielhaft gut und aktuell beantwortet
worden war (LT-Drucks. (Nds.) 2004). Die verfugbaren Zahlenangaben zu Vollzugs-
und Vertragsarzten sind nicht solide und wenig differenziert. Die Angaben variieren
zwischen 100 hauptamtlichen Anstaltsarzten und einer nicht erfassbaren Zahl von Ver-
tragsarzten (Zettel 1988), 395 Arzten einschlielich Vertragsarzten (Rex 2000) und 306
hauptamtlichen Arzten, offenbar aus einer Landerumfrage aus Baden-Wiirttemberg (LT-
Drucks. (BW) 2004), wobei in dieser Aufstellung eigentimlicherweise in Thiringen gar
kein Arzt zu finden ist. Auf dieser Grundlage mussen Beitrage zur Aquivalenz kritisch
betrachtet werden. Wenn schon die Quantitat anstaltsarztlicher Leistung nicht ermittelt

wird, fehlt damit die entscheidende Grundlage fur weiterfiihrende Forschung.
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2 Das Ziel dieser Arbeit

Die Unzulanglichkeiten der bisherigen Arbeiten zum Aquivalenzprinzip und zur Aqui-
valenz fihren zu der Notwendigkeit, in einem ersten Arbeitsschritt die Grundlage fur
zukunftige wissenschaftlich fundierte Arbeiten zu schaffen: Es ist erforderlich, die
Quantitat anstaltsarztlicher Arbeit in Deutschland zu ermitteln und sie mit allgemein-
medizinischer hausarztlicher Versorgung aul3erhalb des Vollzuges vergleichbar zu
machen. Dafur bedarf es unter anderem auch einer Abschatzung des Mehraufwands
bei der Arbeit im Vollzug aufgrund vollzugstypischer Besonderheiten wie der Selektion
besonderer Erkrankungen in der Gefangenenpopulation. Quantifizierende Unter-
suchungen fur somatische Erkrankungen im Vollzug sind bisher nur fur einige
Infektionskrankheiten zu finden. Deshalb werden Tuberkulose, HIV und Hepatitis C als
Beispiele ausgewahlt, um die besondere Belastung der Anstaltsarzte im Vergleich zum
Hausarzt aul3erhalb des Vollzuges zu beleuchten.

Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, herauszufinden,

- wie viele Anstaltsarzte in Deutschland arbeiten,
- wie viele Vertragsarzte in Deutschland arbeiten,

- wie viele Gefangene sie mit welchem Zeitaufwand jeweils &rztlich versorgen

und daraus abgeleitet, wie viele Minuten arztlicher Arbeitszeit pro einsitzenden Ge-
fangenen und Woche jeweils zur Verfigung stehen. Diese Zahl wird im Folgenden Ver-

sorgungskennzahl genannt.
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3 Verbrechen, Strafe und Gefangnismedizin

In Altertum und Mittelalter wurden Inhaftierungen nur ausnahmsweise vollzogen, sie
dienten nicht dem Vollzug einer Freiheitsstrafe als eigenstandiger Sanktion, sondern
der Aufbewahrung des Verdachtigen bis zur Aburteilung oder Aufbewahrung des Ver-
urteilten bis zur Hinrichtung oder sonst einem Vollzug einer Leibes- oder Korperstrafe.
Erst fur die frihe Neuzeit (13. bis 15. Jahrhundert) finden sich Hinweise darliber, dass
die Sanktionsform des Freiheitsentzuges Teil der Stadtrechte wird. Die Delinquenten
wurden in Rathauskellern, Stadttirmen oder Burgverliesen eingesperrt, die nicht allzu
vieler Bewachung bedurften. Gelang einem Gefangenen die Flucht, sprach man von
.rurmen” (Schwind 1988). Medizinische Versorgung in zeitgendssischer Form gab es
nicht, Tod und Verstimmelung war ja sowieso meist das Ziel der Inhaftierung. In dem
einleitenden ersten Kapitel des Buches ,Uberwachen und Strafen“ beschreibt Foucault
anhand historischer Quellen die Hinrichtung des wegen versuchten Kénigsmordes ver-
urteilten Robert Francois Damiens in Paris 1757; diese Hinrichtung war die letzte ihrer
Art und kennzeichnet die dann folgende langsame Abkehr von der Kérperstrafe, fur die

Strafjustiz bricht ein neues Zeitalter an (Foucault 1994).

Die Umstellung von Ackerbau auf Weidewirtschaft erfolgte in England, weil die Anzahl
der Arbeitskrafte sich durch die Folgen der Pestepidemie erheblich verkleinerte und fur
den damaligen intensiven Ackerbau nicht mehr ausreichten. Da die Schafzucht sich als
aul3erst eintraglich erwies, wurden weite Landstriche eingefriedet und die Schafzucht
mit wenig Personal betrieben. Die trotz der vielen Pesttoten verbliebenen Bauern konn-
ten sehen, wo sie blieben, sie wurden vertrieben, ganze Ddrfer niedergerissen oder die
Bauern mussten ihre Lander fur ein Spottgeld hergeben (Morus 1516). Die Existenz der
Bauern war ernsthaft infrage gestellt. In dem grof3en Bauernaufstand von 1549 sollen
bis zu 20 000 Schafe getotet worden sein (Lenz 0J). So war die Eroffnung der ersten
Strafanstalt 1555 in England kein Zufall: Vagabunden, Diebe, Prostituierte und Bettler
wurden wegen zunehmender Armut gro3er Teile der Bevolkerung zu einer Landplage
und in der ersten Strafanstalt Bridewell zu Arbeitsmalinahmen verpflichtet. Zusatzlich
zu sozialer Kontrolle durch Freiheitsentziehung und Arbeitsmalinahmen fiir Obdachlose



13

fanden im ersten Amsterdamer Zuchthaus ab 1596 neben Straftdtern auch psychisch
Kranke Aufnahme, wenn die Angehorigen in der Lage waren, dafir zu bezahlen. In den
Folgejahren entstanden auch auf deutschem Boden in Bremen (1606), Lubeck (1613),
Hamburg (1622) und Danzig (1629) die ersten Zuchthduser. Schon im Amsterdamer
Zuchthaus gehdrte neben Werkmeister und Lehrer ein Arzt zum Innenpersonal der An-
stalt, auch in Bremen findet sich ein Wundarzt in der Liste der Beschaftigten. Nament-
lich in den Amsterdamer Zucht- und Spinnhausern (1595) wurde die Idee der Besse-
rung durch Arbeit verwirklicht. Das Zuchthausmodell verbreitete sich tUber die Hanse in
ganz Nordeuropa bis nach Russland. Daneben bestanden aber Uberall Kerker und Ver-
liese als bloRRer Verwahr- und Vergeltungsvollzug fort. Sie kamen mitunter Leibes- und

Lebensstrafen gleich.

Unter dem Einfluss der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Folgen des Dreil3ig-
jahrigen Krieges 1618 bis 1648 verschlechterten sich die Zustdnde in den Gefangnissen
erheblich, Arbeit diente nicht mehr der Besserung und Wiedereingliederung in die Ge-
sellschaft nach einer Entlassung, vielmehr herrschten Zwangsarbeit und wirtschaftliche
Ausbeutung. Die Firsten begannen gemald den einsetzenden merkantilistischen Re-
geln die Anstalten an private Unternehmer zu verpachten, die entsprechend ihrer Profit-
orientierung vor allem an Ernahrung, Hygiene und Personal sparten. So wie Missstande
haufig Reformbestrebungen auslésen, so war es auch im 18. Jahrhundert. Die ersten
profunden AuRRerungen zur Verbesserung der Lage der Gefangenen und damit auch zur
Gefangnismedizin finden sich bei John Howard, Sohn eines wohlhabenden Mdbel-
handlers in einer Kleinstadt Mittelenglands. Er setzte sich nach eigenen Erfahrungen als
Gefangener in der Festung Brest, personlichen Schicksalsschlagen und weiten Reisen
durch viele Gefangnisse Europas fir die menschenwirdige Unterbringung der Haftlinge
ein und formuliert als Erster Ziele einer besonderen Behandlung von erkrankten Ge-

fangenen:

»1he late Act for preserving the health of prisoners requires that an experienced
Surgeon or Apothecary be appointed to every Gaol: a man of repute in his pro-
fession. His business is, in the first place, to order the immediate removal of the
sick to the Infirmary. Their irons should be taken off; and they should have, not
only medicines, but also diet suitable to their condition. He must diligently and

daily visit them himself; not leaving them to journeymen and apprentices. He
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should constantly inculcate the necessity of cleanliness and fresh air; and the
danger of crowding prisoners together. | need not add, that he must report to the
Justices at each Quarter Sessions, a state of the health of the prisoners under
his care.” (Howard 1777)

Wohl auch beeinflusst durch Howard, dessen Werk schon drei Jahre nach Erscheinen
in England auf Deutsch verfigbar war, veroffentlichte der evangelische hallensische
Strafanstaltspfarrer Heinrich Baltharsar Wagnitz sein erstes Werk "Uber die moralische
Verbesserung der Zuchthausgefangenen" im Jahre 1787 (Wagnitz 1787). Damit war er
einer der ersten Vertreter einer schwierigen Reformbewegung in Deutschland und fand
Eingang in vielfaltige Publikationen. Inwieweit diese Berichte moglicherweise die Wirk-
lichkeit schwarzer farbten, als sie war, um sie wegen der bekannten Mechanismen des

Buchmarktes besser absetzen zu kénnen (Thoms 2005), sei hier dahingestellt.

Auf jeden Fall dauerte es noch mehrere Jahrzehnte, bis in England die Forderungen
Howards umgesetzt wurden und nach und nach Wundarzte in einem Teil der engli-

schen Gefangnisse in unterschiedlichem Ausmald beschaftigt wurden (Hardy 1995).

In den Vereinigten Staaten von Amerika entwickelten sich in den zwanziger Jahren des
19. Jahrhunderts zwei konkurrierende Vollzugssysteme: das "Eastern Penitentiary” in
Philadelphia mit Einzelhaft und ohne Arbeit und das Gefangnis in Auburn mit Arbeit in
Werkstatten und Einzelhaft in der Nacht. Letztlich setzte sich das Auburnsche System
in den Vereinigten Staaten durch, aber dieser Streit hatte auch Auswirkungen auf die
Entwicklung des Strafvollzugs in Deutschland, was heute noch an der Strahlenbau-

weise, zuerst in Bruchsal und Berlin-Moabit (Lehrter Stral3e) realisiert, deutlich wird.

So wie Hunderte Jahre friher die Bauernvertreibung in England Verarmung breiter
Schichten bedeutete, waren die Folgen der industriellen Revolution ahnlich. Massen
armer Handarbeiter lebten zunehmend in den Stadten, wurden straffallig und wurden
entweder in Einzelzellen oder Gemeinschaftszellen eingesperrt. Erndhrung und Hygie-
ne waren katastrophal. Die erwiinschte sittliche Besserung der Gefangenen erschopfte
sich dem Zeitgeist entsprechend in Drill und moralisierender religioser Erziehung
(Thoms 2005).
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Knapp 100 Jahre nach Howards richtungweisendem Werk tber Gefangnisse und auch
uber die Aufgaben von Arzten in Gefangnissen wurde die erste deutsche Arbeit von
Abraham Adolf Baer 1871 veroffentlicht. Baer wurde nach seinem Medizinstudium in
Berlin, Wien und Prag und Promotion 1861 an der Friedrich-Wilhelms-Universitét in Ber-
lin 1866 im Nebenamt Arzt in der Strafanstalt in Naugard in Pommern. Hier entwickelte
sich sein Interesse an Gefangnishygiene und Fragen der Kriminalbiologie. Die systema-
tische Bearbeitung seiner Erfahrungen und der verfiigbaren Literatur fihrten zu seinem
ersten grol3eren Werk ,Die Gefangnisse, Strafanstalten und Strafsysteme, ihre Ein-
richtung und Wirkung in hygienischer Beziehung“ (Baer 1871). Als 1872 das erste Haus
des neu gebauten Strafgefangnisses Plotzensee, damals noch bei Berlin, in Betrieb
genommen wurde, konnte Baer als neuer Oberarzt in dieser modernen Strafanstalt den
arztlichen Dienst organisieren. Aul3er Baer war noch ein Assistenzarzt beschéftigt und
ihm unterstellt und in einer Dienstinstruktion wurden die straffe Organisation und die
Verteilung der Aufgaben zwischen Oberarzt und Assistenzarzt geregelt.
Herauszuheben ist, dass das Aufsichtspersonal unter Strafandrohung angewiesen
wurde, von jeder eingetretenen korperlichen und geistigen Erkrankung eines Ge-
fangenen unverziiglich Meldung zu machen. Die Arzte hatten die Erwarmung und
Liaftung der Wohn- und Arbeitsrdume zu Uberwachen und sich um die Hygiene zu
kiimmern, auch die Bewegung der Gefangenen im Freien und gute Beschaffenheit der
Kost, des Brotes, des Trinkwassers, der Kleidung und der Bettung unterlag ihrer
Kontrolle. Erste Ansétze von Betriebsmedizin wurden realisiert, denn den Arzten oblag,
.die unzweifelhafte Gefahrlosigkeit der von den Gefangenen betriebenen Be-
schaftigungen in gesundheitlicher Beziehung®“, zu Uberprifen. Wahrend der Oberarzt
taglich bis auf sonntags in der Anstalt sein musste, um seine medizinische Arbeit zu
verrichten, hatte der Assistenzarzt taglich zu erscheinen, um Aufnahmeuntersuchungen
vorzunehmen und alle Gefangenen zu behandeln, die sich krankgemeldet hatten
(Sturzbecher 0J).

Baers Interessen konzentrierten sich auf die Hygiene in den Gefangnissen und in die-
sem Zusammenhang kiimmerte er sich um die Bekampfung der Tuberkulose und der
Trunksucht und machte weitreichende Vorschlage zu deren Einddmmung und zur ge-

samten Gefangniskunde (Baer 1897).
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Medizinische Behandlung kann nur zeitgemal} sein. In der zweiten Halfte des 19. Jahr-
hunderts gab es bedeutende Umwalzungen. Nachdem 1846 in Nordamerika die erste
erfolgreiche Operation in Narkose mit Schwefelather durchgefiihrt wurde, dauerte es bis
zur breiten Anwendung noch mehrere Jahrzehnte und die Sterberate verblieb nach
Operationen wegen der Wundinfektionen bei 90%, dies anderte sich erst mit der fla-
chendeckenden Einfihrung der Asepsis gegen Ende des Jahrhunderts (Osburg und
Schluter 1999). Auch die diagnostischen und therapeutischen Méglichkeiten bewegten
sich auf der Hohe der Zeit, was z. B. bedeutete, dass in der Regel die Perityphlitis ge-
nannte Appendizitis nicht friih operiert, sondern mit Opium und Abfuhrmitteln therapiert
wurde. Die Erkrankung Eduards VII von England, der erst 10 Tage nach Beginn seiner
Appendizitis im Jahre 1902 in lebensbedrohlichem Zustande operiert wurde, wirft ein
bezeichnendes Licht auf die Beharrungsfahigkeit der damaligen fihrenden Arzte ge-

genuber langst belegten fortschrittlichen Neuerungen (Thorwald 1967).

Die erste umfassende Darstellung anstaltsarztlicher Tatigkeit in Deutschland schrieb
Friedrich Leppmann (Leppmann 1909), der 1895 mit einer Arbeit Uber experimentelle
und klinische Untersuchungen zur Frage der Athernarkosen promoviert hatte. Sein
Bruder Arthur arbeitete schon seit 1889 als Erster Arzt an der Koniglichen Strafanstalt
Moabit (Lehrter Straf3e) und Friedrich folgte ihm im Jahre 1900 an dieselbe Anstalt.

Baer, Arthur und Friedrich Leppmann, alle drei stammen aus judischen Familien, sind
die Galionsfiguren einer tatséchlich fortschrittichen Gefangnismedizin in Deutschland.
Offensichtlich hat sich aber das medizinische Wirken der Arzte in der damaligen Zeit
von den schon im Altertum formulierten ethischen Grundsétzen arztlicher Tatigkeit er-
heblich entfernt. Arthur Leppmann berichtete 1885 tber die chirurgische ,Castration der
Frauen“ als Behandlungsmethode bei Epilepsie und ,Hystero-Epilepsie” (Leppmann
1885) und er betrieb Versuche an Gefangenen, um die schmerzstillende Wirkung von
Methylenblau zu untersuchen: ,Als Krankenmaterial zu unseren Versuchen standen uns
die Insassen der Kgl. Strafanstalt Moabit und der damit verbundenen Beobachtungs-
anstalt fur geisteskranke Verbrecher zur Verfugung ..." (Ehrlich und Leppmann 1890).
Arthur Leppmanns Bruder Friedrich beflrwortete 1934 in einem Gesetzeskommentar
zum ,Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses® die Sterilisation von alkohol-
kranken Menschen: ,Aber der schwere Alkoholiker hat in noch typischerer Weise die

Eigenschaften, die wir beim Schwachsinnigen als Grund zur Verhlitung seiner Fort-
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pflanzung erwéhnt haben: die Rucksichtslosigkeit im geschlechtlichen Verkehr, das er-
ziehungswidrige Verhalten gegeniber den Kindern und die Gefahrdung der materiellen
Existenz der Familie durch den Trunk.” (Leppmann 1934). Baer wiederum war schon
1889 unter Verschweigung seines arztlichen Berufes als angeblich hdherer Polizei-
beamter in die psychiatrische Unterbringung des Morris de Jonge in der Schéneberger
Privatanstalt Maison de Santé involviert (Eschebach 1989, Schmiedebach 1996).

Die Vorarbeiten zur Verrechtlichung der Gefangnismedizin begannen 1897 mit der Ver-
abschiedung der ,Grundséatze, welche bei dem Vollzuge gerichtlich erkannter Freiheits-
strafen bis zu weiterer gemeinsamer Regelung zur Anwendung kommen*, hatten aber
als einfache Landervereinbarung weder Gesetzes- noch Verordnungskraft, hier gab es
aber die ersten Regelungen zur medizinischen Versorgung im Geféangnis, wobei dieser
Begriff hier fur alle damaligen unterschiedlichen Haftformen gilt. In den ,Grundsétzen fir
den Vollzug von Freiheitsstrafen” von 1923 wurde erstmalig der Arzt im Hauptamt vor-
gesehen und in den Dienst- und Vollzugsordnungen der Lander detaillierte Regelungen
zur Hygiene und anderen arztlichen Versorgungsbereichen erlassen. Die 1934 er-
lassene ,Verordnung Uber den Vollzug von Freiheitsstrafen®, liel3 zumindest die Vor-
schriften Uber die Gesundheitsfursorge formal unberthrt (Hillenkamp 2006).

Die Entwicklung der Vollzugsmedizin im Dritten Reich ist bisher von der Forschung
nicht beachtet worden. Vollzugsmedizin ist zahlenmal3ig unbedeutend und vermutlich
ebenso eingebettet in das Schreckensregime der Nazidiktatur wie die Psychiatrie. Im-
merhin hat in Bezug auf die Psychiatrie die 'Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde' es nun geschafft, 70 Jahre nach den Sterilisationen
und den Euthanasiemorden eine selbstkritische Stellungnahme zur eigenen Geschichte
vorzulegen (Schneider 2010). Inwieweit die Gefangnismedizin eine eigene Rolle ge-
spielt hat, ist bis heute unklar. Offensichtlich gab es aber immer einzelne Arzte, die sich
zumindest den schlimmsten hygienischen Auswichsen entgegenstellten, wie das Bei-
spiel des Polizeiarztes des Polizei-Gefangnisses in Frankfurt (Main), auch Klapperfeld
genannt, zeigt. Er machte seine weitere Tatigkeit von der Abstellung der Mangel ab-

hangig (Polizeiarzt 1944).

Aus den Wirren der Nachkriegszeit liegen nur wenige Berichte vor. Der bekannteste Fall

ist der des Arztes Dr. Ludwig Pflliicker, der als Kriegsgefangener die medizinische Be-
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treuung der Angeklagten im Nurnberger Prozess zu Ubernehmen hatte. Er zerbricht
psychisch und wohl auch koérperlich an den daraus resultierenden Widersprichen und
Belastungen (Shelliem 2006).

In der Monographie Uber das Zuchthaus Coswig werden Mangel an Nahrung, hygieni-
sche Missstande und erhebliche Uberbelegung als die wesentlichen Arbeitsfelder der
Anstaltsarzte in der Besatzungszeit und der frihen DDR eindringlich beschrieben (Ahr-
berg et al. 2007). Aufgrund der haufigen Todesfalle, meist wegen Tuberkulose-
erkrankungen, bemihten sich Arzte um eine bessere Versorgung der Gefangenen mit
Lebensmitteln. In der Deutschen Zentralverwaltung fur Justiz (DJV) wurde von 1945 bis
1949 trotz objektiv schwieriger Nachkriegsbedingungen ein aul3erst ehrgeiziger Ansatz
verfolgt, ndmlich Abkehr vom Repressionsvollzug und Orientierung an den Reform-
bestrebungen der Weimarer Republik. Diese Vorstellungen konnten durch die Uber-
nahme des Strafvollzugs durch das Ministerium des Inneren der DDR keine langeren
Folgen haben, nun ging es darum, Schadlinge der Gesellschaft unschadlich zu machen,
es ging um Suhne und Abschreckung (Muller 2007). Dieses unmenschliche System
fand seinen Hohepunkt in den Gefangnissen der Staatssicherheit, in denen Folter, Er-
niedrigung und Isolation an der Tagesordnung waren und Arzte entweder nicht prasent

waren oder im Dienste der Staatssicherheit ihren Dienst taten (Jablonski 1997).

Die 1945 erlassene Kontrollrats-Direktive Nr. 19, die schon bestimmte, dass Ge-
fangenen arztliche, damit auch psychiatrische und zahnarztliche Fursorge zu gewahren
sei, fuhrte in den ersten Jahren der Bundesrepublik in einer Reihe von Landern zu
Strafvollzugsordnungen, bis 1961 von den Justizministerien der Lander eine Dienst-
und Vollzugsordnung (DVollzO) vereinbart wurde, die am 1. 7. 1962 in Kraft trat. Hier
finden sich zum Teil minutiése Regelungen zur medizinischen Versorgung und zur Mit-
wirkung des Anstaltsarztes bei vollzuglichen MafRnahmen wie Hausstrafen oder
Sicherungsmalinahmen. Hervorzuheben ist, dass auch hier Anstaltsarzte in der Regel
im Hauptamt vorgesehen waren, die Erfahrungen in der inneren Medizin, der kleinen
Chirurgie, der Psychiatrie und der Psychologie aufweisen und die amtsarztliche Prifung
abgelegt haben sollten (Hillenkamp 2006, Grunau 1972).
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4 Die Grundlagen der medizinischen Versorgungim b  undes-

deutschen Justizvollzug

Anstaltsarzte stehen in Deutschland vor einem Dilemma: lhre wesentliche Aufgabe ist
die medizinische Versorgung der Gefangenen nach Qualitdtsstandards, wie sie auch
aulRerhalb des Gefangnisses gelten und gleichzeitig sind sie in das Anstaltsgeflige ein-
gebunden und dienstrechtlich dem Anstaltsleiter untergeordnet. Dieser Doppelfunktion
sind Konflikte inharent, denen sich Arzte nicht entziehen konnen. Leitlinie ihres Han-
delns muss aber immer das Primat der Medizin sein (Keppler 2009).

4.1  Ethische Standards und das Aquivalenzprinzip

Schon 1955 haben die Vereinten Nationen "Mindestgrundsétze fir die Behandlung der
Gefangenen” (Vereinte Nationen 1955) angenommen, in denen unter Punkt 22.1 fest-
gehalten wurde, dass der arztliche Dienst in enger Zusammenarbeit mit den 6ffentlichen
Gesundheitsdiensten der Gemeinde oder des Staates ausgestattet werden soll. Auch
andere internationale Organisationen wie die Weltgesundheitsorganisation, der Welt-
arztebund und Arzte fur Menschenrechte haben Erklarungen abgegeben, die sich mit
der medizinischen Versorgung von Gefangenen befassen. Hervorzuheben sind hier die
.Grundsatze arztlicher Ethik”, die auf der siebenunddrei3igsten Tagung der Generalver-
sammlung der Vereinten Nationen verabschiedet wurden und deutlich das Aquivalenz-

prinzip betonten:

,Medizinisches Personal, insbesondere Arzte, dem die medizinische Betreuung
von Strafgefangenen oder Héaftlingen obliegt, ist verpflichtet, deren korperliche
und geistige Gesundheit zu schitzen und ihnen im Krankheitsfall eine Be-
handlung von der gleichen Qualitat und nach den gleichen Mal3stdben zu-
kommen zu lassen wie Personen, die sich nicht in Haft oder Gewahrsam be-
finden.” (Vereinte Nationen 1982).
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Die gleiche Intention verfolgt die Erklarung von Moskau aus dem Jahre 2003, in der die
enge Verbindung von offentlichen Gesundheitsdiensten und Vollzugsmedizin betont

wird:

.Den Regierungen der Mitgliedsstaaten wird eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen den fur die Gesundheit und fur den Strafvollzug zustéandigen Ministerien
empfohlen, um hohe Qualitatsstandards bei der Behandlung von Gefangenen
und zum Schutze der Beschaftigten zu sichern, gemeinsame Fachschulungen zu
moderner Krankheitsbekampfung durchzufiihren, eine hohe Professionalitat des
medizinischen Strafvollzugspersonals zu erzielen, Behandlungskontinuitat in
Strafvollzug und Gesellschaft zu erreichen und die Statistiken zu vereinheit-
lichen.” (World Health Organisation 2003)

Von besonderer Bedeutung sind die Européischen Strafvollzugsgrundsatze, die zwar
als Empfehlung fur die verschiedenen Mitgliedsstaaten nicht bindend sind, aber gleich-
wohl in der Ausibung von politischem und moralischem Druck wesentlichen Einfluss
auf die innerstaatliche Gesetzgebung und den Strafvollzug haben. Sie sind entstanden
aus den Empfehlungen des Europarates zum Strafvollzug seit 1962, die zuerst 1987 als
~Europdische Strafvollzugsgrundsatze" zusammengefasst wurden und nun in einer vol-
lig Uberarbeiteten und aktualisierten Form vorliegen. Erganzend sei hier erwahnt, dass
auch das Européaische Parlament am 18. Dezember 1998 mit vergleichbarer Intention
eine EntschlielBung zu den Haftbedingungen in der Européischen Union verabschiedet
hat (Fligge 2000).

In Teil Il der aktuellen Europaischen Strafvollzugsgrundsatzen wird das Aquivalenz-
prinzip betont:

.Der anstaltsarztliche Dienst ist in enger Zusammenarbeit mit den kommunalen
oder staatlichen Gesundheitsdiensten zu organisieren.

Das Gesundheitswesen im Vollzug ist in das staatliche Gesundheitssystem ein-
zubinden und muss diesem entsprechen.

Gefangenen ist unabhangig von ihrem rechtlichen Status Zugang zur Gesund-

heitsflirsorge des betreffenden Staates zu gewahren.” (Europarat 2007)
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In den Europaischen Strafvollzugsgrundsatzen wird auch der "anerkannte Arzt fur All-

gemeinmedizin” in die Pflicht genommen: In Punkt 43.1 heil3t es:

,Dem Arzt/der Arztin obliegt die Fiirsorge fir die korperliche und geistige Ge-
sundheit der Gefangenen. Er/Sie hat nach den aul3erhalb des Vollzuges gelten-
den Standards und Zeitabstanden nach allen erkrankten Gefangenen zu sehen,
die eine Krankheit oder Verletzung melden oder auf die er/sie besonders auf-

merksam gemacht wird.” (Europarat 2007)

Damit wird auch die personliche Verantwortung des einzelnen Arztes angesprochen,
nach diesen Grundsatzen zu handeln, auch Ressourcenknappheit nicht zu akzeptieren,

denn

.Mittelknappheit kann keine Rechtfertigung sein fur Vollzugsbedingungen, die

gegen die Menschenrechte von Gefangenen versto3en.” (Europarat 2007).

Die deutschen gesetzlichen Regelungen erwahnen das Aquivalenzprinzip nicht explizit.
Stattdessen wird im Strafvollzugsgesetz auf das Sozialgesetzbuch verwiesen und damit
die Gleichwertigkeit der medizinischen Versorgung postuliert. Nur leicht unterschied-
liche Ausformulierungen zeigen die eigenstandigen Strafvollzugsgesetze von Hamburg,
Niedersachsen, Hessen, Bayern und Baden-Wirttemberg. In den offiziellen Be-
grindungen zum 824 des Hessischen Strafvollzugsgesetzes und 817 des Hessischen

Untersuchungshaftgesetzes wird allerdings das Aquivalenzprinzip benannt:

.Entsprechend dem aus dem Sozialstaatsgebot (vgl. Art. 20 Abs.1 GG) ab-
geleiteten sog. Aquivalenzprinzip hat sich der Umfang der zu erbringenden
Leistungen grundsatzlich am Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen
zu orientieren. Gemalf dieser Verpflichtung wird den Gefangenen in Abs. 1 ein
Anspruch auf eine notwendige, ausreichende und zweckmallige medizinische
Versorgung unter Beachtung des Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit eingeraumt.
Dies entspricht den Grundséatzen von 812 Abs. 1 des Funften Buchs Sozial-

gesetzbuch, der fur die gesetzlich Versicherten gilt." (Hessischer Landtag 2009)
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4.2  Gesetzliche Grundlagen und ihre Veranderungen

In der Dienst- und Vollzugsordnung der sechziger und siebziger Jahre fanden sich in
Anséatzen zwar schon die Reformbestrebungen der Weimarer Republik wieder, trotzdem
herrschte noch der Erziehungsvollzug alter Pragung (Blau 1988), Zucht, Besserung und
Verwahrung vor. Die Zuchthausstrafe wurde im Rahmen der Strafrechtsreform des Jah-
res 1969 aufgehoben und der Paradigmenwechsel beim Ubergang von Dienst— und
Vollzugsordnung zum Strafvollzugsgesetz war deutlich, wenn sich auch manch einer ,,...
eine eindeutigere Ausrichtung des Gesetzes auf die seit langem angestrebte Vollzugs-

reform gewinscht ..." hatte (Husen 1977).

Das bundeseinheitliche Strafvollzugsgesetz von 1977 bildete fir Jahrzehnte die recht-
liche Grundlage der medizinischen Versorgung in den Gefangnissen in Deutschland. Es
entwickelte sich ein System, in dem die zentrale Rolle der &rztlichen Versorgung haupt-
amtlichen Arzten zugewiesen wird und nur ,aus besonderen Griinden nebenamtlichen
oder vertraglich verpflichteten Arzten libertragen werden* kann (StVollzG §158). Diese
LAnstaltsarzte®, die grundsatzlich eigenverantwortlich und ohne Fachvorgesetzten (Rex
2009) arbeiten, behandeln die Gefangenen, ihre Patienten, selbst. Wenn durch die
Komplexitat eines Falles verursacht, die fachliche Kompetenz des Anstaltsarztes nicht
ausreicht, vermittelt er die Behandlung durch andere Facharzte innerhalb oder aul3er-
halb der Anstalt oder verlegt die Patienten in Justizvollzugs- oder andere Kranken-
hauser. Weiterhin ist der Anstaltsarzt vielfach in das Anstaltsgefiige eingebunden und
wird bei bestimmten MalRhahmen des Vollzuges beteiligt, soweit die einschlagigen
Gesetze dies vorschreiben. Seine Tatigkeit entzieht sich einer Kontrolle von auf3en
weitgehend, denn der Anstaltsarzt untersteht zwar der Dienstaufsicht des Anstalts-
leiters, aber nicht seiner fachlichen Aufsicht (Riekenbrauck 2005). In 8151 StVollzG ist
die Fachaufsicht der Landesjustizverwaltungen tber die Anstaltsarzte nur sehr pauschal
geregelt. Haufig wird die Fachaufsicht durch Arzte ausgelibt, die als Ministerial-
referenten in dieser Funktion beschéaftigt werden. Auch gleichzeitige anstaltsarztliche
Tatigkeit ist moglich, dann ist aber eine weitere Fachkraft erforderlich, die tber ihn hin-

sichtlich seiner anstaltsarztlichen Tatigkeit die Fachaufsicht austibt (Rex 2009).
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Im Rahmen der Foderalismusreform 2007 ging die Gesetzgebungshoheit fir ein Straf-
vollzugsgesetz auf die Lander tber. Hamburg, Niedersachsen, Bayern und Baden-
Wirttemberg haben recht schnell eigenstandige Strafvollzuggesetze erlassen, Hessens
Strafvollzugsgesetz trat im Oktober 2010 in Kraft, in den anderen Landern gilt bis zur
Neuformulierung das alte Strafvollzuggesetz (Bund) weiter. Wesentliche Anderungen
fur die medizinische Versorgung von Gefangenen haben sich nicht ergeben. Versuche,
die Zuzahlungsregelungen des Sozialgesetzbuches V auf die Gefangenen in an-
gemessener Weise zu ubertragen, wurden bisher nur in Bayern erfolgreich umgesetzt,
obwohl die Landesrechnunghodfe immer wieder fordern, Medikamentenkosten ent-
sprechend den Regelungen des Sozialgesetzbuches von den Gefangenen einzu-

fordern.

Wenn auf der anderen Seite zunehmend europaische und internationale Institutionen
und Organisationen mit wesentlichen Richtlinien und Regelwerken auf die Vollzugs-
gestaltung Einfluss nehmen, erschliel3t sich die Sinnhaftigkeit einer Féderalisierung ei-
nes erprobten und bewahrten Gesetzes nicht. Die Wunschvorstellung, dass es aber
immerhin bereits wieder Uberlegungen geben soll, iber die Justizminister-Konferenz
der Lander ein einheitliches StVollzG zu erarbeiten (Keppler 2010), scheint sich jeden-

falls nicht zu bestatigen.
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Da verlassliche Daten zur Quantitat der in Deutschland im Vollzug arbeitenden An-

staltsarzte nicht vorliegen, war es zu ihrer Ermittlung erforderlich, méglichst viele An-

stalten direkt zu kontaktieren und mit den Anstaltsarzten oder den Mitarbeitern der
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medizinischen Dienste zu sprechen. Zu diesem Zweck wurde ein in Abbildung 1 dar-
gestellter Fragebogen entwickelt, der die wesentlichen Informationen zur Arbeit der
medizinischen Dienste abbildet. Mitarbeiter der medizinischen Dienste sprechen ohne
Genehmigung nicht ohne Weiteres mit Interviewern, deshalb war es notwendig, das
Einverstandnis der jeweiligen Senats- oder Ministerialabteilungen einzuholen. 14 der 16
Bundeslander hatten keine Einwande, ihre medizinischen Dienste auf der Grundlage
des ihnen vorher Ubersandten Studiendesigns und des Fragebogens befragen zu las-
sen. Baden-Wirttemberg war nicht interessiert und verwies darauf, dass sie einerseits

solche Untersuchungen selber durchfiihren wiirden und Gberhaupt die Daten in

In die Untersuchung eingeflossene Anzahl an Gefange  nen

Gefangene gesamt Gefangene in befragten Anstalten

Abbildung 2: Darstellung des Verhaltnisses von Gefangenen in Deutschland und Ge-

fangenen in befragten Anstalten

der Gesundheitsberichterstattung tber die Gefangenen in Baden-Wiurttemberg verfig-
bar seien. Sachsen-Anhalt reagierte trotz Erinnerung nicht auf das Auskunftsersuchen
zu wissenschaftlichen Zwecken. Die meisten Lander waren an den Ergebnissen der

Umfrage sehr interessiert und baten um Information oder Zurverfiigungstellen nach Ab-
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schluss der Arbeit oder waren auch nur dann mit der Untersuchung einverstanden,

wenn Ihnen ein Exemplar der fertigen Arbeit Gberlassen werden wurde.

Das urspringliche Ziel, mindestens zwei Drittel der in Deutschland einsitzenden Ge-
fangenen durch die Umfrage zu erfassen, wurde erreicht. Abbildung 2 zeigt, dass zum
Abschluss der Untersuchung immerhin, gemessen an der absoluten Gefangenenzahl
von 70103 Personen, 81% in die Befragung einflieRen konnten. Diese Gefangenenzahl
basiert auf den Daten des Statistischen Bundesamts mit dem Stichtag 31. August 2010,
die auch bei weiteren Vergleichen als Referenzdaten herangezogen werden (Statisti-
sches Bundesamt 2010). Die Verteilung der absoluten Gefangenenzahlen nach Lan-
dern und die korrespondierenden Gefangenenzahlen in befragten Anstalten zeigt Ab-
bildung 3:

Gefangene in untersuchten Anstalten je Land

‘I Gefangene in befragten Anstalten O absolute Gefangenenzahlen ‘

Abbildung 3: Absolute Gefangenzahlen und Gefangene in befragten Anstalten nach

Landerverteilung

Die Befragung der Anstaltséarzte oder der Leiter der medizinischen Dienste gestaltete

sich nicht einfach. Um den Kontakt bis hin zu zielfihrenden Gesprachen herzustellen,
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wurden insgesamt etwa 150 Faxe versandt und weit Uber 1000 Telefongespréache ge-
fuhrt. Der Zeitraum der Befragung erstreckte sich von Mitte 2008 bis Anfang 2011.

Die Gesprache mit den Anstaltsarzten und medizinischen Mitarbeitern betrafen die me-
dizinische Versorgung in der jeweiligen Anstalt. In vielen Fallen wurde neben der
eigentlichen Datenerhebung ein vertrauensvolles kollegiales Gesprach gefiuhrt. Diese
Inhalte flieBen in die Untersuchung nicht ein. Haufig wurde darum gebeten, die Aus-

wertung so zu gestalten, dass sich eine einzelne Anstalt nicht erkennen lasst.

Die folgenden Daten wurden wahrend eines Gesprachs erfragt und in einer Tabelle er-

fasst:

- aktuelle Belegung

- Anzahl Gefangener in freiem Beschéftigungsverhaltnis

- Anzahl der Aufnahmeuntersuchungen

- anstaltsarztliche Anwesenheitszeit

- vertragsarztliche Anwesenheitszeit

- Vermerk Uber Vertretungssituation (falls gegenseitige Vertretung)

- Anzahl bekannter HIV-Infektionen

- Anzahl z. Z. durchgefihrter HIV-antiretroviraler Therapien

- Anzahl bekannter oder geschatzter HCV-Infektionen

- Anzahl z. Z. durchgefiuihrter HCV-Therapien (Interferon plus Ribavirin)

- Anzahl der Methadondauersubstituierten.

Hieraus wurde errechnet:

- aktuelle Belegung minus Freiganger

- Ermittlung der effektiv zur Verfligung stehenden Arbeitszeit
In nicht allen Féallen wurde vermerkt:
- Alter des Anstalts- oder Vertragsarztes

- Anzahl der Jahre, die im Vollzug gearbeitet wurde (vollzugliche Erfahrung)

- Fachrichtung
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- Bezahlung

- Unterstitzung von Fortbildungsmal3nahmen

- Art der Dokumentation entweder in alter Papierform oder unter Verwendung
. von Computern

- Verfugbarkeit eines unbeschrankten Internetzuganges

- Anzahl im Vollzug sicher neu aufgetretener HIV-Infektionen.

5.2 Zur Methode und Fehlerabschétzung

Umfragen konnen entweder als Vollerhebungen oder als Stichprobenerhebungen
durchgefuhrt werden. Das Ziehen von reprasentativen Stichproben wird in der Regel
dann gewéhlt, wenn die zu ergebende Grundgesamtheit zu grof3 ist und der Aufwand
nicht bewaltigt werden kann oder nicht gerechtfertigt ist. Die Ausfihrungen in diesem
Kapitel basieren im Wesentlichen auf einer Verdoffentlichung der Bund-Lander-AG zur
Qualitat der Statistikprodukte (Bund-Lander-AG 2004).

In der vorliegenden Untersuchung, die als Vollerhebung angesehen wird, ist die Grund-
gesamtheit die Anzahl der in Deutschland einsitzenden Gefangenen und Verwahrten in
Haft- und Untersuchungshaftanstalten, weil das Ziel der Untersuchung die Ermittlung
der zur Verfigung stehenden arztlichen Arbeitszeit pro Gefangenen ist. Befragt werden
die Anstalts- und Vertragsarzte, die in diesem Fall als Experten fir die Gefangenen gel-

ten.

Bei Vollerhebungen treten folgende Fehler auf:

- Fehler durch die Erfassungsgrundlage
- Messfehler

- Aufbereitungsfehler

- Fehler durch Antwortausfalle.



29

5.2.1 Fehler durch die Erfassungsgrundlage

Im Zeitraum der Untersuchung hat sich die Grundgesamtheit verandert, deshalb ist ab-
zuschéatzen, in welcher Grél3enordnung sich der hierdurch verursachte Fehler auswirkt.
Es konnte also keine Erfassungsgrundlage zu einem bestimmten Zeitpunkt fixiert wer-
den. Uber- und Untererfassungen konnen die Folge sein. Die Gefangenpopulation hat
sich in den letzten Jahren in Wellenbewegungen kontinuierlich verringert. Um die Gro6-
Renordnung des Fehlers abzuschatzen, wurde in Abbildung 3 dem Mittelwert der Ge-
fangenenzahlen (Statistisches Bundesamt 2010) von Marz 2007 bis November 2010 ein
Fehlerindikator von £5% zugewiesen. Damit ist die Streubreite der Gefangenenzahlen-
entwicklung abgedeckt und ein moglicher Fehler von £5% fiir diese Fehlerkategorie

festgelegt.

Anzahl

—e— Gefangenenzahlen gesamt —=— Mittelwert der Gefangenenzahlen mit Fehlerindikator
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Abbildung 4: Gefangenenzahlen gesamt mit Mittelwert und Fehlerindikator

Als ein weiteres Beispiel fur die Entwicklung von Gefangenzahlen wurde willkirlich das
Bundesland Sachsen ausgewéahlt. An der Abbildung 5 kann gezeigt werden, dass auch
am Beispiel des Bundeslandes Sachsen bei einem Fehlerindikator von +5% die Ver-
anderungen der Gefangenzahlen abgedeckt ist.
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Anzahl —e— Gefangenenzahlen Sachsen —m— Mittelwert derGefangenenzahlen Sachsen mit Fehlerindikator
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Abbildung 5: Gefangenenzahlen Sachsen mit Mittelwert und Fehlerindikator

5.2.2 Messfehler

Messfehler treten in der Phase der Datenerhebung auf. Sie kénnen durch missver-
standliche Formulierung der Fragen, Antwortbeeinflussung durch den Interviewer und
bewusste oder unbewusste Antwortfehler entstehen. Durch missverstandliche Formulie-
rung oder Antwortbeeinflussung verursachte Messfehler lassen sich nur dann ab-
schatzen, wenn Kontrollbefragungen mit anderen Fragebdgen und anderen Inter-
viewern durchgefuhrt werden konnen. Eine solche Mallinahme war in dieser Unter-
suchung nicht zu realisieren. Zur Abschatzung von Antwortfehlern bedarf es der Ver-
fugbarkeit von Informationen aus anderen Quellen. Direkt mit anderen Quellen
vergleichbar sind erfragte aktuelle Belegung und tatsachliche Belegung zum Stichtag
31. August 2010. Da die Befragung aber nicht zu einem Stichtag durchgefthrt wurde
und sich die Belegungszahlen, wie oben gezeigt, verandern, kann dieser Fehler nicht
berechnet werden und lasst sich nur schéatzen. Es wird angenommen, dass dieser

Fehler 5% nicht Ubersteigt.
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5.2.3 Aufbereitungsfehler

Aufbereitungsfehler treten bei gréReren Erhebungen in der Phase der Verschlisselung,
Signierung und Datenerfassung und der Plausibilisierung der Angaben auf. In dieser
Untersuchung kdnnen Eingabefehler auftreten, die aber nicht mit einer Korrekturquote

gemessen werden kdnnen. Die Fehlergrof3e wird hier mit geschatzten 2% angegeben.

5.2.4 Fehler durch Antwortausfalle

Verzerrungen der Ergebnisse durch Antwortausfalle kbnnen in zwei Kategorien unter-
schieden werden: Antwortausféalle durch ,Unit-Nonresponse* liegen vor, wenn eine Ein-
heit Gberhaupt keine Daten liefert. Dies betrifft in erster Linie die beiden Lander Baden-
Wirttemberg und Sachsen-Anhalt, die mit ihren zusammen 9410 Gefangenen nicht be-
fragt werden konnten. Es wird davon ausgegangen, dass die 2073 Gefangenen in
Sachsen-Anhalt und 7337 Gefangene in Baden-Wirttemberg in &hnlicher Weise medi-
zinisch versorgt werden, wie die Gefangenen in den anderen Landern. Die Ermittlung
der Anzahl der fur die anstaltsarztliche Versorgung zur Verfiigung stehenden Arzte ge-
staltete sich ohne direkte Kontaktaufnahme schwierig. So wurde im Landtag von Sach-
sen-Anhalt 2006 noch von 13 Arztstellen gesprochen, in der dazugehdrigen Auflistung
finden sich aber nur noch 9 besetzte und 2 unbesetzte Stellen (LT-Drucks. (Sachsen-
Anhalt) 2006). In einer Stellungnahme des Ministeriums der Justiz des Landes Sach-
sen-Anhalt zur Personalentwicklung im 6ffentlichen Dienst aus dem Jahre 2008 ist hin-
gegen nur noch von einem Personalbestand von 10 Stellen im héheren medizinischen
Dienst die Rede (Sachsen-Anhalt 2008). Trotzdem gibt es hier auch beim damaligen
Vorhandensein einer etwas grof3eren Krankenstation keine Zweifel, dass die medizini-
sche Versorgung auf ahnlicher Stufenleiter wie in den anderen Bundesléandern organi-
siert wird. Gleiches kann fur Baden-Wurttemberg gelten, wo im Méarz 2008 28 Anstalts-
arzte fur die medizinische Versorgung zustandig waren. Wie viele davon mit voller Stel-
le gearbeitet haben und welche Rolle Vertragsarzte bei der Versorgung kleinerer An-

stalten gespielt haben, bleibt unklar (Justizministerium Baden-Wrttemberg 2009).
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Da die gesamte Untersuchung auf freiwilliger Basis ablief, wurde in Einzelféllen die
Antwort verweigert, bei einigen kleineren Anstalten konnte mit vertretbarem Zeitauf-
wand ein Kontakt nicht hergestellt werden oder die Beendigung der Befragung Ende
Februar 2011 lie3 vereinzelte Anstalten unbefragt. Insgesamt betraf dieser Teil der
Antwortausfalle 3305 Gefangene, das sind 5,4% der am 31. 08. 2010 einsitzenden
60693 Gefangenen in den untersuchten 14 Bundesléandern. Diese Antwortausféalle kon-
nen, da sie ungeplant und zufallig entstanden sind, als rein zuféallige Datenausfélle be-
trachtet werden. Bei diesen ,missing completely at random“-Ausfallen besteht zwischen

Nichtauskunftgebenden und Auskunftgebenden kein Unterschied.

In Kapitel 6.2.3 und teilweise in der Diskussion werden die Daten beschrieben, die nicht
in allen Fallen vermerkt wurden. Diese fallen in die Kategorie ,Iltem-Nonresponse”. Sie
spielen jedoch fiur die Ermittlung der entscheidenden Versorgungskennzahl &arztlicher
Arbeitskraft pro Gefangenen und Woche keine Rolle.

5.2.5 Der Gesamtfehler

Auf der Basis der Erorterungen in diesem Kapitel betragt der additive maximal mdgliche
Gesamtfehler £17%. Im Folgenden wird auf diesen Fehler nicht mehr Bezug ge-
nommen, weil die Abweichungen durch unterschiedliche Ausgestaltung des Vollzuges,
unterschiedliche Vollzugsformen und insbesondere unterschiedliche medizinische Ver-
sorgungseinrichtungen sowohl materieller als auch personeller Art in den einzelnen An-
stalten zu weit groReren Unterschieden in der zeitlichen Verflugbarkeit anstaltsarztlicher

Arbeitskraft fihren. In den folgenden Kapiteln wird darauf noch eingegangen werden.

Bei der Berechnung der entscheidenden Versorgungskennzahl, Minuten &rztlicher Ar-

beitszeit pro Gefangenen und Woche, wird der mdgliche Fehler wesentlich kleiner sein.
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6 Ergebnisse

In diesem Kapitel wird beschrieben, wie die erhobenen Daten genutzt werden und wel-
che Rechenoperationen erforderlich sind, um zu den Versorgungskennzahlen zu ge-
langen, mit denen anstaltsérztliche Versorgung quantitativ beschrieben werden kann.
Zur Verdeutlichung dienen drei fiktive Beispiele der Berechnung, anschliel3end wird die
anstaltsarztliche Versorgung anhand der ermittelten Versorgungskennzahlen be-

schrieben.

6.1 Beschreibung der erfragten und errechneten Dat  en

Die in Kapitel 5 genannten, in einer Tabelle erfassten Daten werden hier differenziert

dargestellt:

1. Die aktuelle Belegung.
Hier wird in der Regel die von dem Anstaltsarzt genannte aktuelle Belegungszahl do-
kumentiert. In einigen Féallen stammen diese Daten aus dem medizinischen Dienst oder

den Vollzugsgeschaftsstellen.

2. Aktuelle Belegung minus Freiganger (freies sozialversicherungspflichtiges Be-
schaftigungsverhaltnis) bedeutet, dass zur Ermittlung von vergleichbarem Arbeitsauf-
wand die Anzahl der Freiganger von der aktuellen Belegung abgezogen werden muss,
weil Freigdnger aulRerhalb der Justiz sozialversicherungspflichtig beschétftigt sind und in
die Zustandigkeit der Gesetzlichen Krankenkasse fallen. Anstalts- oder Vertragsarzte
sind nur in Notfallen wie immer und Uberall zur Ersten Hilfe verpflichtet. Der Aufwand fur
Freiganger ist erfahrungsgemal insgesamt so gering, dass er kaum ins Gewicht fallt
und aus diesem Grunde werden Freiganger aus der Belegungszahl herausgerechnet.
Da Freiganger in den verfigbaren Statistiken nicht erfasst werden, werden hier die An-
gaben der Anstaltsarzte oder der medizinischen Dienste zugrunde gelegt.
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3. Die Anzahl der Aufnahmeuntersuchungen (s. S. 9) ist von Anstalt zu Anstalt sehr un-
terschiedlich, bei Untersuchungshaftanstalten eher vergleichsweise hoch. Da die weite-
re Zielrichtung dieser Arbeit auch ist, fir zukinftige Aquivalenzuntersuchungen Grund-
lagen zu schaffen, werden bei der weiteren Berechnung die zeitlichen Aufwendungen
fur Aufnahmeuntersuchungen mit 15 Minuten pro Aufnahmeuntersuchung heraus-
gerechnet. Aufnahmeuntersuchungen sind zwar unmittelbare anstaltsarztliche Arbeit,

sie sind aber mit keinem Teil hauséarztlicher Versorgung zu vergleichen.

4. Anstaltsarztliche Anwesenheitszeit ist die tarifliche Arbeitszeit. Ist in der Anstalt eine
Krankenabteilung vorhanden, wird die hierflir benétigte Arbeitszeit von der tariflichen
Arbeitszeit abgezogen, weil diese Arbeit keine primar anstaltsarztliche Arbeit ist. In Voll-
zugsanstalten ohne Krankenabteilung missten diese Patienten in Justizvollzugs-
krankenhausern oder sonstigen Krankenh&ausern versorgt werden. Die unterschiedliche
Ausgestaltung der Krankenabteilungen wird dadurch Rechnung getragen, dass die An-
staltsarzte (AA) angeben, wie viel Arbeitszeit sie dafur aufwenden. Leitungsfunktionen
auf Anstaltsarztebene werden nicht gesondert beriicksichtigt, weil sie nur mehr oder
weniger dezidiert in grol3eren Anstalten zu finden sind und diese Arbeit sonst in kleine-
ren Anstalten von dem einzelnen Anstaltsarzt im Rahmen seiner dienstlichen Ver-

pflichtungen Gibernommen wird.

5. Vertragsarztliche Anwesenheitszeit ist die Zeit, die ein Vertragsarzt in der Anstalt an-
wesend ist und Patienten versorgt. Diese Zeit ist entweder vertraglich vorgegeben oder
sie wird per Stundensatz vergutet. Keine zeitliche Vorgabe gibt es, wenn pauschal oder
nach der Gebuhrenordnung fiir Arzte bezahlt wird. Erfragt wurde in allen Fallen die tat-

sachliche Anwesenheitszeit.

6. Die Vertretungssituation in einer Anstalt ist von nicht zu unterschatzender Bedeutung
fur die Berechnung der zur Verfiigung stehenden Arbeitszeit. Wenn ein einzelner An-
staltsarzt im Falle seiner Abwesenheit wie Urlaub, Fortbildung oder Krankheit von ei-
nem oder mehreren Vertragsarzten vertreten wird, muss diese Tatsache bei der rechne-
rischen Auswertung beriicksichtigt werden. Entsprechend wird gegenseitige Vertretung

bertcksichtigt.



35

7. Mit der Berechnung der anstaltsarztlichen Arbeitszeit pro Woche und Gefangenem
wird eine eingangige GrofRe gewéhlt, um medizinische Versorgung zu beschreiben. Sie
ist die arztliche Arbeitszeit pro Woche, bezogen auf die Anzahl der zu versorgenden
Gefangenen und wird hier Versorgungskennzahl genannt. Sie ist nicht gleichbedeutend
mit Behandlungs- oder Sprechstundenzeit. Wie diese Berechnung erfolgt, soll hier an

exemplarischen fiktiven Beispielen dargestellt werden:

Beispiel Anstalt 1. 400 Gefangene, keine Freigdnger, 500 Aufnahmeunter-

suchungen pro Jahr, 1 Anstaltsarzt, Arbeitszeit 40 Stunden pro Woche, bei Ab-
wesenheit wird der Anstaltsarzt von Vertragsarzten vertreten:

Waochentliche Arbeitszeit in Stunden x 43 x 60 = jahrlich zur Verfigung stehende
Arbeitszeit in Minuten, bei Bertcksichtigung von 9 Wochen Abwesenheit (Urlaub,
Fortbildung und Krankheit), minus Anzahl jahrlicher Aufnahmeuntersuchungen x
15. Dies basiert auf der Annahme, dass fur eine durchschnittliche Aufnahmeunter-
suchung 15 Minuten erforderlich sind.

Daraus ergibt sich dann: (40 x 43 x 60) - (500 x 15) = 95700 Minuten pro Jahr fur
anstaltsarztliche Arbeit in 43 Wochen.

Diese Minutenzahl wird dividiert durch die Anzahl der zu versorgenden Ge-
fangenen und 43 Wochen: 95700 / 43 / 400 = 5,56.

Dieser Wert bedeutet, dass fir die anstaltsarztliche Versorgung 5,56 Minuten pro

Woche und Gefangenem zur Verfigung stehen.

Beispiel Anstalt 2: 800 Gefangene, keine Freiganger, 1000 Aufnahmeunter-

suchungen pro Jahr, 2 Anstaltsarzte, Arbeitszeit jeweils 40 Stunden pro Woche,
bei Abwesenheit gegenseitige Vertretung.

Waochentliche Arbeitszeit x 43 x 60 = jahrlich zur Verfligung stehende Arbeitszeit in
Minuten, bei Bertcksichtigung von 9 Wochen Abwesenheit (Urlaub, Fortbildung
und Krankheit), minus Anzahl jahrlicher Aufnahmeuntersuchungen x 15.

Dies ergibt dann: (80 x 43 x 60) - (1000 x 15) = 191400 Minuten pro Jahr fir an-
staltsarztliche Arbeit in 43 Wochen.

Diese Minutenzahl wird dividiert durch die Anzahl der zu versorgenden Ge-
fangenen und 52 Wochen, weil sich die tatsachliche Arbeit der beiden Arzte auf 52
Wochen verteilt: 191400 / 52 / 800 = 4,6.
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Dieser Wert bedeutet, dass fir die anstaltsarztliche Versorgung 4,6 Minuten pro
Woche und Gefangenem zur Verfigung stehen.

An dieser Berechnungsweise &ndert sich auch nichts, wenn in gré3eren Anstalten
mit mehreren Arzten grundsatzlich gegenseitig vertreten wird, weil sich dann alle

Anstaltsérzte an den Vertretungen beteiligen.

Beispiel Anstalt 3: 900 Gefangene, 50 Freiganger, 500 Aufnahmeuntersuchungen
pro Jahr, 1,5 Anstaltsarzte, Arbeitszeit 40 und 20 Stunden pro Woche, bei Ab-

wesenheit keine gegenseitige Vertretung, zusétzlich Vertragsarzt 12 Stunden pro
Woche, 1 Anstaltsarzt arbeitet 6 Stunden wdchentlich in der Bettenstation mit 8
Betten.

Waochentliche Arbeitszeit x 43 x 60 = jahrlich zur Verfligung stehende Arbeitszeit in
Minuten, bei Bertcksichtigung von 9 Wochen Abwesenheit (Urlaub, Fortbildung
und Krankheit), minus Anzahl jahrlicher Aufnahmeuntersuchungen x 15.

Dies ergibt dann: [(40 + 20 — 6 +12) x 43 x 60] - (500 x 15) = 162780 Minuten fur
anstaltsarztliche und vertragsarztliche Arbeit in 43 Wochen.

Diese Minutenzahl wird dividiert durch die Anzahl der zu versorgenden Ge-
fangenen (900 — 50): 162780 / 43 / 850 = 4,45.

Dieser Wert bedeutet, dass fir die anstaltsarztliche Versorgung 4,45 Minuten pro

Woche und Gefangenem zur Verfigung stehen.

8. Anzahl bekannter HIV-Infektionen ist die Zahl, die der Anstaltarzt oder die medizini-
schen Dienste spontan oder nach genauerer Durchsicht von Unterlagen nennen kon-
nen. Sie durfte relativ genau den Kenntnisstand abbilden, weil HIV-Infizierte auch dann,
wenn sie keine antiretrovirale Therapie erhalten, regelmalig aul3er bei Verweigerung

labormedizinischen Kontrollen unterzogen werden.

9. Die Anzahl antiretroviraler Therapien bei HIV-Infizierten dirfte bekannt und korrekt
erfassbar sein. Hier ist iber Medikamentenausgabe und Therapiekontrolle eine &ul3erst

enge Anbindung an den medizinischen Dienst erforderlich.

10. Die Zahl bekannter HCV-Infektionen ist haufig nicht bekannt. Deshalb musste hier
meist auf Schatzungen zurtickgegriffen werden. In dem Abschnitt Gber Hepatitis-C wird

im Rahmen der Diskussion darauf noch eingegangen werden.
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11. Gut erfassbar ist hingegen die Anzahl aktuell durchgefuhrter Hepatitis-C-Therapien,
auch hier wegen der erforderlichen engen Anbindung an den medizinischen Dienst und

auch wie bei HIV-Therapien wegen der erheblichen Medikamentenkosten.

12. Auch die Anzahl der Methadondauersubstituierten dirfte exakt zu ermitteln sein,
weil die Methadonausgabe taglich erfolgt und die substituierten Personen meist persoén-

lich bekannt sind.

6.2 Die allgemeinmedizinische arztliche Versorgung in den untersuchten Voll-

zugsanstalten

Die allgemeinmedizinische Versorgung in Vollzugsanstalten wird von angestellten und
verbeamteten Arzten und von in unterschiedlicher Weise bezahlten Vertragsarzten
tubernommen. Obwohl beide fir die anstaltsarztliche medizinische Versorgung ver-
antwortlich sind, werden hier zur eindeutigen Unterscheidung die Ersten als Anstalts-
arzte und die Zweiten als Vertragsarzte bezeichnet. Von den untersuchten 57030 Ge-
fangenen werden 79% von angestellten und verbeamteten Anstaltsarzten versorgt.
Damit bilden sie das Ruckgrat der medizinischen Versorgung im Vollzug in Deutsch-
land, wie Abbildung 6 plastisch verdeutlicht, und es wird die Forderung des 8158 des
Strafvollzugsgesetzes, dass ,die arztliche Versorgung ... durch hauptamtliche Arzte
sicherzustellen“ sei, erfillt. Diese Formulierung findet sich identisch im 8179 des
bayrischen Strafvollzugsgesetzes, im niedersédchsischen Vollzugsgesetz heil3t es im
8180, dass die arztliche Versorgung ,in der Regel durch hauptberuflich in der Anstalt
tatige Arztinnen und Arzte sicherzustellen* sei. Im hamburgischen Strafvollzugsgesetz
wird zwar noch zwei Mal der Begriff Anstaltsarzt erwahnt, in den einschlagigen
Gesetzen in Baden-Wirttemberg und Hessen findet sich der Begriff nicht. Inwieweit hier
schon die perspektivischen Schwierigkeiten, adaquates Personal fur die hauptamtliche
Besetzung von Anstaltsarztstellen zu finden, antizipiert werden, wird die Zukunft zeigen.
Interpoliert man die Ergebnisse dieser Untersuchung auf ganz Deutschland, werden ca.
55000 Gefangene von hauptamtlichen Anstaltsarzten und ca. 15000 Gefangene von

Vertragsarzten versorgt.



38

Anzahl

Anstaltsarzte

Vertragséarzte

Abbildung 6: Das Verhéltnis von Anstaltsarzten und Vertragsarzten in untersuchten An-

stalten (Anzahl versorgte Gefangene)

Betrachtet man nun alle untersuchten Lander und Anstaltsérzte und Vertragsarzte zu-
sammen, kommt hierbei ein relativ homogenes Bild zum Vorschein. In Rheinland-Pfalz
stehen zur Versorgung der Gefangenen 3,7 Minuten und in Hessen 5,5 Minuten zur
Verfligung, ein Mittelwert der Lander ergibt 4,6 Minuten. Die graphische Aufbereitung
zeigt Abbildung 7.

In Abbildung 8 wird deutlich, dass eine solche integrierende Betrachtungsweise fir das
einzelne Land und damit in verstarktem Mal3e fur die einzelne Anstalt nur beschréankte
Aussagekraft hat. Werden die Versorgungskennzahlen nach der Art der arztlichen Ver-
sorgung differenziert, ergibt sich ein anderes Bild. Grundsétzlich verfiigen Anstaltsarzte
uber wesentlich mehr Zeit als Vertragsarzte, um die Gefangenen allgemeinmedizinisch
zu versorgen. Die Spanne reicht bei den Anstaltsarzten von 3,8 Minuten bis 6,5 Minuten
und bei den Vertragsarzten von 1,6 bis 4,7 Minuten. In dieser Abbildung ist die

Standardabweichung mit eingezeichnet.
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Abbildung 7: Versorgungskennzahl: Anstaltsarzte plus Vertragsarzte
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Abbildung 8: Versorgungskennzahl: Anstaltsarzte und Vertragsarzte differenziert,

hier mit Standardabweichung
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6.2.1 Die anstaltsarztliche Versorgung

Das Spektrum der Versorgungskennzahlen der anstaltsarztlichen Versorgung bewegt
sich zwischen 3,8 Minuten in Rheinland-Pfalz und 6,5 Minuten in Sachsen. Wird der
Mittelwert der Einzelwerte der untersuchten Lander gebildet, ergibt sich ein Wert von
5,3 Minuten. Das bedeutet, dass angestellten oder verbeamteten Anstaltsarzten fur die
allgemeinmedizinische arztliche Versorgung der Gefangenen ohne Aufnahmeunter-
suchungen 5,3 Minuten pro Woche und Gefangenem zur Verfigung stehen. Das be-
deutet auf der anderen Seite, dass der durchschnittliche Anstaltsarzt bei einer Wochen-
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Abbildung 9: Versorgungskennzahl je Land: Anstaltsarzte und Mittelwert

arbeitszeit von 40 Stunden ohne Aufnahmeuntersuchungen 453 Gefangene versorgen
kann, unter Berlcksichtigung des Fehlerquotienten von £17% zwischen 376 und 530

Gefangene.
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6.2.2 Die vertragsarztliche Versorgung

Vertragsarzte arbeiten offenbar unter anderen Bedingungen im Rahmen der anstalts-
arztlichen Versorgung, denn es steht ihnen weniger Zeit zur Verfigung. Wahrend in
Bayern und Sachsen 1,6 Minuten zur Verfigung stehen, kann Thiringen 4,7 Minuten

aufwenden.
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Abbildung 10: Versorgungskennzahl je Land: Vertragsarzte und Mittelwert

Diese Unterschiede werden noch beeindruckender, wenn die unterschiedliche Art und
Weise der Bezahlung der Vertragsarzte in Rechnung gestellt wird. Es gibt drei Varian-

ten:

- Bezahlung nach Stundensatzen
- pauschale Bezahlung je Sprechstunde und
- Abrechnung nach GOA.
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Zur Verfigung stehende Zeit und Bezahlung der Vertr  agsarzte
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pauschal/GOA nach Stunden

Abbildung 11: Versorgungskennzahl Vertragsarzte, differenziert nach Bezahlungsart

Die nicht stundenweise, sondern pauschal oder nach GOA bezahlten Vertragsarzte be-
notigen im Mittel 1,9 Minuten, wahrend bei stundenweiser Bezahlung 3,5 Minuten ver-

braucht werden, auch hier jeweils ohne Aufnahmeuntersuchungen.

6.2.3 Sonstige Ergebnisse

Alter der Arzte : Immerhin 15 von 90 befragten Anstaltsarzten, die ihr Alter angegeben
hatten, sind 60 Jahre oder alter (17%) und werden demzufolge in den nachsten Jahren
aus dem Dienst ausscheiden. Das Durchschnittsalter betragt 51,7 Jahre. Die Verteilung
zeigt Abbildung 12:
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Abbildung 12: Alter der Anstaltséarzte

Von den 57 befragten Vertragsarzten, die ihr Alter angegeben hatten, sind 24 (42%)
alter als 60 Jahre, 10 (18%) alter als 70 Jahre, das Durchschnittsalter betragt 56,5 Jah-
re und die Verteilung zeigt Abbildung 13:

Abbildung 13: Alter der Vertragsarzte

Vollzugliche Erfahrung der Arzte: 145 Arzte haben durchschnittlich 12 Jahre vollzug-
liche Erfahrung, 37 von 145 (26%) haben mehr als 20 Jahre vollzugliche Erfahrung, 10
dieser 37 Arzte mit mehr als 20 Jahren vollzuglicher Erfahrung arbeiten als Vertrags-
arzte, von den 27 Verbleibenden sind 17 Beamte.
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Fachrichtung: Von den 110 Arzten, bei denen die Fachrichtung ermittelt wurde, waren
50 % Allgemeinmediziner, 22% Internisten, 12% Praktische Arzte und 11% Chirurgen.

Die restlichen 9% verteilen sich auf diverse andere Fachrichtungen.

Unterstiitzung von Fortbildungsmafinahmen: Nur bei angestellten und verbeamteten
Arzten werden Fortbildungen gemalR den gesetzlichen oder tariflichen Regelungen
Uberhaupt unterstitzt. Weitergehende finanzielle Férderung von Fortbildung Uber die
maogliche Anordnung von Dienstreisen oder direktes Zurverfigungstellen von Geldern

ist noch nicht die Regel. Fortbildung von Vertragsarzten wird nicht unterstitzt.

Auf die weiteren Ergebnisse zur Bezahlung, Dokumentationsart, Verfigbarkeit von In-

ternet und Infektionen im Vollzug wird in Kapitel 7 eingegangen.
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7 Weitere Ergebnisse und Diskussion

In diese Diskussion werden einige weitere bisher nicht erwéhnte Ergebnisse ein-
gebunden, um eine getrennte oder doppelte Erwédhnung zu vermeiden. Dies betrifft ins-
besondere die Darstellung der drei ausgewahlten Infektionskrankheiten, aber auch
einige sonstige Aspekte und dient ausschlie3lich der besseren Lesbarkeit.

Die anstaltsarztliche Versorgung in den Vollzugsanstalten der untersuchten Lander ent-
spricht hinsichtlich der Forderung des 8 158 den Vorgaben des Strafvollzugsgesetzes.
Fast 80% der Inhaftierten werden von angestellten oder verbeamteten Anstaltsarzten
und nur rund 20% von Vertragsarzten versorgt. Den Teil der medizinischen Versorgung,
den die ,Hausarzte des Vollzuges* nicht ibernehmen kénnen, sei es wegen fehlender
Spezialisierung oder nicht vorhandener Ausstattung, ibernehmen Fachérzte innerhalb
oder auf3erhalb der Anstalten. So kommen in gré3eren Anstalten naturgemafR mehr
Arzte aus unterschiedlichen Fachrichtungen in die Anstalten und es werden auch mehr
facharztliche Untersuchungseinrichtungen vorgehalten. Die erforderliche Versorgung in
Krankenh&usern richtet sich nach den regionalen Gegebenheiten, wenn mdglich, wer-
den Justizvollzugskrankenhduser auch tber L&ndergrenzen hinweg vorgezogen, in
Akutfallen wird auf regionale Krankenhauser zurtickgegriffen. Gesicherte Bereiche in
regionalen Krankenhausern finden sich in Brandenburg und in Bayern. Wesentliche Un-
terschiede zwischen den einzelnen Vollzugsanstalten, die eine entscheidende Ver-
zerrung der Versorgungskennzahlen hervorrufen wirden, scheint es nicht zu geben. Es
sei hier noch einmal darauf hingewiesen, dass Aufnahmeuntersuchungen in den Ver-

sorgungskennzahlen nicht enthalten sind.

Fur die Unterschiede der allgemeinmedizinischen Versorgungskennzahlen im deut-
schen Justizvollzug gibt es eine Reihe von Grinden. Unterschiedliche Gefangene brau-
chen unterschiedliche Intensitat arztlicher Betreuung. Herausragend ist z. B. der Auf-
wand, der bei Kurzstrafern und Ersatzfreiheitsstrafern zu betreiben ist, hier hat der Jus-
tizvollzug die Rolle des sozialen Luckenflllers, der die Menschen, die durch die Ma-
schen des sozialen Netzes fallen, von Ungeziefer befreit und ihre Lebensfahigkeit wie-
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der herstellt (Rex 2000). Auch Untersuchungshaftlinge bedurfen einer wesentlich héhe-
ren Betreuungsdichte als mittellange Freiheitsstrafer. Insofern muss zur Bewertung ei-
ner Versorgungskennzahl fiir eine einzelne Vollzugsanstalt die jeweils individuelle Ver-
sorgungssituation bertcksichtigt werden. Im Bundesland Nordrhein-Westfalen wird ver-
sucht, durch eine Regelung fur die Bewertung anstaltsérztlicher Arbeit dieser Ver-
sorgungssituation nahe zu kommen: Jeder Arzt versorgt 700 Gefangene, hiervon
werden aber gleich 20% abgezogen fir nicht auf einzelne Gefangene bezogene Arbeit,
verbleiben also 560 Gefangene pro Arzt. Dies gilt fir Manner und Jugendliche im ge-
schlossenen Vollzug. Die Versorgung von Frauen erhélt einen Zeitzuschlag von 10%,
Untersuchungsgefangene 20%. Einen Abschlag von 10% gibt es fur den offenen Voll-
zug und 90% fur freies Beschéftigungsverhaltnis. Inwieweit diese Bewertung den wirk-

lichen Versorgungsbedurfnissen entspricht, kann hier nicht beurteilt werden.

Vertragsarzte bendtigen zur medizinischen Versorgung der Gefangenen weniger Zeit
als Anstaltsarzte. Sie sind nicht in das Anstaltsgeflige im gleichen Mal3 eingebunden,
sie beteiligen sich in der Regel nicht an Sitzungen, Besprechungen und Planungen, sie
sind nicht prasent, wenn die Sprechstunde voriber ist, sie Ubernehmen nicht im glei-
chen Mald Personal- und Budgetverantwortung, machen keine Fortbildungen fir das
sonstige Personal, sie sind also tatsachlich in der Regel keine wirklichen ,Anstalts“-
arzte. Gleichwohl fillen sie erfolgreich die Lucken, die durch das Nichtvorhandensein
von hauptamtlichen Arzten entstehen. Bedenklich erscheint die Situation bei den Ver-
tragsarzten, die pauschal oder nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte bezahlt werden.
Sie bendtigen nur etwas mehr als die Halfte der Zeit, die stundenweise bezahlten Ver-
tragsarzten zur Verfigung steht. Sie werden sich in héchster Geschwindigkeit der me-
dizinischen Versorgung widmen und in der Tat keine Zeit haben oder sie sich nicht
nehmen, um erforderliche intensive Gesprache zur Konfliktlbsung und Betreuung der
zum Teil multimorbiden und verhaltensgestorten Gefangenen zu fuhren. Den be-

sonderen Anforderungen der Vollzugsmedizin kann so nicht entsprochen werden.

Umfassende Untersuchungen dber die somatische und psychische (Co-) Morbiditat von
Insassen des Justizvollzuges liegen nicht vor. Deshalb werden Tuberkulose, HIV und
Hepatitis C als drei Beispiele herangezogen, um die Unterschiede medizinischer Ver-

sorgung intramural und extramural zu verdeutlichen:
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7.1  Das Beispiel Tuberkulose

Wahrend weltweit die Tuberkuloseinzidenz deutlich ansteigt, findet sich fir Deutschland
eine seit vielen Jahren (1983) abnehmende Gesamtinzidenz (Robert Koch-Institut
2010). So fiel von 2002 die Inzidenz (Erkrankungen pro 100000 Einwohner) von 9,3 im
Jahre 2002 auf 5,5 im Jahre 2008. Betrachtet man aber nur die mannliche Bevélkerung
in Deutschland, ergibt sich schon eine Inzidenz von 6,9 und bei Betrachtung der aus-
landischen Bewohner Deutschlands findet man eine fast vierfache Erhdéhung der In-
zidenz auf 20,7 (RKI 2010). Die Situation in deutschen Gefangnissen ist eine andere.
Das Robert Koch-Institut benennt JVA-Tuberkulosefélle fir die Jahre 2005 bis 2008.
Die Inzidenzen zeigt die folgende Tabelle, jeweils errechnet aus den Erstaufnahme-
gesamtzahlen des jeweiligen Jahres (Robert Koch-Institut 2007, 2008, 2009, 2010,
Statistisches Bundesamt 2010):

Jahr TBC-Falle in Anz. Gef. Inzidenz | Inzidenz Verhaltnis
JVAs Erstaufn. in JVAs BRD Inz. JVA/BRD
2005 79 123184 64 7,3 8,8
2006 60 116789 51 6,5 8,4
2007 63 109996 57 6,1 9,3
2008 53 108832 49 55 8,9

Tabelle 1: TBC-Falle JVA neu, Inzidenz JVA und BRD und deren Verhaltnis

Diese Zahlen zeigen, dass das festgestellte Vorkommen von Tuberkulose in bundes-
deutschen Vollzugsanstalten etwa 9-mal haufiger ist, als in der Allgemeinbevdlkerung.
Fur das Jahr 2002 liegt ein interessanter Vergleich vor, der zeigt, dass gerade in Voll-
zugsanstalten die aktive Fallfindung unabdingbar ist. 2002 fand sich fir die Gefangenen
in Deutschland insgesamt eine Inzidenz von 101, im Falle von aktiver Fallfindung, was
damals in 5 Bundeslandern praktiziert wurde, jedoch 335, also eine um den Faktor 3,3
hohere Inzidenz in den Vollzugsanstalten, wenn gezielt nach Tuberkulose gesucht wird
(Rex 2005, Grol3 2009). Bezogen auf die Gesamtbevolkerung war die Inzidenz etwa um
den Faktor 36 hoher.
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Im Bundesland Berlin, das als eines von wenigen L&ndern im Vollzug schon seit
Langem konsequente aktive Fallfindung betreibt, werden pro Jahr etwa 40 TBC-Falle
detektiert (Berliner Zeitung 2010). Bezogen auf die etwa 8000 Erstaufnahmen entspricht
dies einer Inzidenz von 500. In Berlin insgesamt findet man eine Inzidenz von 8,2. Das
entspricht einem etwa 60-fach héherem Auftreten von Tuberkulose im Berliner Justiz-
vollzug. Selbst wenn bericksichtigt wird, dass Berlin aufgrund seiner geografischen La-
ge besonders von Tuberkulose betroffen ist, sind diese Zahlen ein beeindruckender

Hinweis fir die Notwendigkeit aktiver Fallfindung im bundesweiten Rahmen.

Nimmt man diese Zahlen zur Grundlage einer Uberschldgigen Berechnung, werden et-
wa 120 Tuberkulosekranke in deutschen Gefangnissen jedes Jahr nicht gefunden, weil

sie nicht gesucht werden.

Dabei ist die gesetzliche Grundlage fir aktive Fallfindung mit dem Infektionsschutz-
gesetz in 836 im Jahre 2000 geschaffen worden: ,Personen, die in eine Justizvollzugs-
anstalt aufgenommen werden, sind verpflichtet, eine arztliche Untersuchung auf tber-
tragbare Krankheiten einschlie3lich einer Rontgenaufnahme der Lunge zu dulden.”
(IfSG 2000)

Aus welchen Grinden auch immer grof3teils auf die flachendeckende Durchfiihrung von
Schirmbilduntersuchungen verzichtet wird, die Mdglichkeit des Infektionsschutz-
gesetzes muss mehr genutzt werden, auch im Sinne eines Schutzes der Gesamt-
bevélkerung vor unnétigen Infektionen mit Tuberkulose. Inwieweit die neuen immuno-
logischen Testverfahren, die das Ausmal} einer Interferon-Gamma-Ausschittung nach
Kontakt mit Tuberkulosebakterien messen (Diel et al. 2009), als praktikablere Alter-
native zur Rontgenuntersuchung zumindest im Einzelfall entwickelt werden kann, muss
interdisziplinar diskutiert werden und wird die Zukunft zeigen. Das Infektionsschutz-
gesetz bietet jedenfalls auch hierfir in 836.5 hinsichtlich der kdrperlichen Unversehrtheit

die rechtliche Grundlage.
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7.2  Das Beispiel HIV

Anders als Tuberkulose ist die HIV-Infektion/Erkrankung nicht heilbar. Im Vollzug sind
nur die tatsachlich nachgewiesenen Infektionen bekannt, die in der Offentlichkeit meist
verwendeten Daten sind Schéatzungen des Robert Koch-Institutes auf der Basis von
epidemiologischen Berechnungen. Auch fir HIV-Infektionen ist es von Bedeutung, in
welchem Verhéltnis die Haufigkeit von HIV-Infektionen im Vollzug zur Haufigkeit von
Infektionen in der Allgemeinbevolkerung steht. Die Angabe der Pravalenz in der Ge-
fangenenpopulation und in Deutschland ist dazu erforderlich, sie wird in unterschied-
licher Weise angegeben. So benutzt das Robert Koch-Institut unter anderem geschétzte
Infektionszahlen fir Deutschland, in anderen Publikationen werden Infektionen pro
100000 wie oben fiur die Inzidenz angegeben, hier in dieser Untersuchung werden Pro-
zentwerte benutzt, bei denen tatsachliche Infektionsfélle geteilt durch die zugehorige
Grundgesamtheit multipliziert mit 100 den entsprechenden Prozentwert ergeben. In
dem Aufsatz ,HIV und Gefangnis* von Kraft und Knorr in dem Buch Gefangnismedizin
wird fur 2005 eine Pravalenz von 0,3% fur Deutschland und fir Inhaftierte von 0,8%
angegeben (Kraft und Knorr 2009). Damit wirde HIV im Gefangnis gerade einmal 2,7-
mal haufiger sein. Um zu vergleichbaren Werten zu kommen, missten von den in dem
Aufsatz angegebenen 49000 HIV-infizierten Menschen ca. 20 % abgezogen werden,
um zu den tatsachlich Getesteten zu kommen. Diese dann geteilt durch die Anzahl von
Erwachsenen 2005 (67,195 Millionen) (Statistisches Bundesamt 2007) fuhrt zu einer
Pravalenz von 0,06%. Unter Inhaftierten wird eine Pravalenz von 0,8% angegeben (Ra-
dun 2007). Damit bewegt sich das Verhaltnis von intra- zu extramuraler Infektion bei

HIV richtigerweise in der Gro3enordnung von 13.

In der vorliegenden Untersuchung wurde ebenfalls eine Pravalenz im Vollzug in den
untersuchten Vollzugsanstalten von 0,8% ermittelt. Fur die Bundesrepublik Deutschland
ergibt sich unter den obigen Rahmenbedingungen fir 2010 mit 54 000 HIV-Fallen (ge-
testet) und einem Bevolkerungsanteil von 70 863 250 Personen uber 15 Jahre (2008)
eine HIV-Pravalenz von 0,076% und damit eine etwa 11-fach hohere Infektionsrate fur
HIV in Gefangnissen (Statistisches Bundesamt 2010a, Robert Koch-Institut 2010a).
Hieraus lasst sich aber keine signifikante Veranderung ableiten, dazu sind die Un-

sicherheiten zu hoch. Uberhaupt nicht erschlief3t sich die Angabe bei Radun, dass die
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Infektionsrate bei Gefangenen 80-mal héher sei als in der Gesamtbevoélkerung der Bun-
desrepublik Deutschland (Radun 2007). In einer Arbeit Uber infektionsmedizinische
Versorgung in bundesdeutschen Haftanstalten geben die Autoren auf der Basis einer
reprasentativen Umfrage eine 24-fach erhdhte Anzahl von HIV-Infizierten an. Hier dirfte
die Frage der Repréasentativitdt eine ganz entscheidende sein (Reimer et al. 2009).
Denn man findet in der vorliegenden Untersuchung einzelne Anstalten, die bezogen auf
ihr Bundesland eine fast 200-fache Rate aufweisen oder z. B. die JVA Tegel in Berlin,
wo die Rate mit 4,88 die niedrigste ist, weil zwar in Berlin die Pravalenz nach Hamburg
die zweithtchste in Deutschland ist, die in der Stadt Infizierten aber in der Regel nicht
im Gefangnis erscheinen, weil sie nicht zu den Drogen missbrauchenden Menschen

gehdoren.

Insgesamt durfte die Annahme einer etwa 10 bis 15-fach hoheren nachgewiesenen In-
fektionsrate als vorlaufige GroRenordnung nicht falsch sein. Uber das Dunkelfeld der
vorhandenen, aber bislang nicht nachgewiesenen Infektionen, kann hier keine Aussage

getroffen werden.

In der folgenden Tabelle finden sich, aufgeteilt auf die verschiedenen Lander:

- HIV-Pravalenz errechnet auf Grundlage vorliegender Daten dieser Unter-
suchung

-- HIV-Falle im jeweiligen Bundesland, entnommen den Epidemiologischen
Kurzinformationen des Robert Koch-Institutes aus dem Jahre 2010 fur die
jeweiligen Bundeslander

- die HIV-Falle reduziert um 23% (weil der geschatzte Anteil abgezogen
werden muss, um die Pravalenz vergleichbar zu machen)

-- die Bevolkerung im jeweiligen Bundesland in Millionen (Statistisches
Bundesamt 2010a)

- die Pravalenz in der Bevolkerung

-- das Verhaltnis von Vollzugspravalenz und Bevolkerungspravalenz.

Die unterschiedliche Verteilung zwischen den Landern zeigt Tabelle 2. Eine Inter-

pretation dieser Daten, insbesondere der enorme Unterschied in den Verhaltniszahlen,
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kann hier nicht geleistet werden. So findet sich im Bundesland Bayern, das als Einziges
systematisch alle Gefangenen beim Eintritt in den Vollzug auf eine vorliegende HIV-
Infektion testet, gerade mal ein Verhaltnis von 8,6. Die Vorstellung, dass intensive

Testung im Vollzug mehr Infizierte findet, lasst sich so nicht bestatigen.

Prav. | HIV-Falle in der Bev. in Prav.

JVA Bev. -23% Mio. Bev. | Verhaltnis
Bayern 0,5 9400 7238 12,51 0,058 8,64
Berlin 1,2 11000 8470 3,443 0,246 4.88
Brandenb. 0,3 610 469,7 2,512 0,019 16,04
Bremen 1,6 1200 924 0,662 0,140 11,46
Hamburg 1,5 6000 4620 1,774 0,260 5,76
Hessen 1,4 7000 5390 6,062 0,089 15,75
Meck-Vorp. 0,5 420 323,4 1,651 0,020 25,53
Nieders. 2,1 4700 3619 7,929 0,046 46,01
Nordrh-W. 1,0 14000 10780 17,873 0,060 16,58
Rheinl.-Pf. 0,4 2400 1848 4,013 0,046 8,69
Saarland 1,0 750 577,5 1,023 0,056 17,71
Sachsen 0,3 1200 924 4,169 0,022 13,54
Schlesw.-H. 1,1 1800 1386 2,832 0,049 22,48
Thiringen 0,1 370 2849 2,25 0,013 7,90
BRD (14
Lander) 0,8 60850 | 46854,5 68,703 0,068 11,73

Tabelle 2: HIV-Pravalenz JVA, BRD und deren Verhaltnis

Die sich auf Studien in den 90er Jahren auf3erhalb Deutschlands oder Europas be-
ziehende, oftmals verbreitete Behauptung, eine Inhaftierung sei ein hohes Risiko fir
eine HIV-Neuinfektion, findet sich in den Erfahrungen deutscher Anstaltsarzte nicht. Die
Befragung der Anstaltséarzte hat ergeben, dass gerade einmal drei Falle in den letzten
Jahren bekannt geworden sind, wobei in einem dieser Falle die Infektion absichtlich

geschah. Wegen der nicht systematischen Testung bleibt das Dunkelfeld jedoch unklar.

In der Bundesrepublik erhielten im Jahr 2010 von den 54000 HIV-Infizierten mittlerweile
40000, entsprechend 74%, eine antiretrovirale Therapie. Im Vollzug erhalten nur 44%

(219 von 501) der infizierten Gefangenen eine Therapie. Die hierdurch verursachten
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reinen Medikamentenkosten von ca. 15000 € pro Jahr und Fall belaufen sich auf ca. 3,3
Millionen Euro pro Jahr, das entspricht etwa 58 € pro Gefangenen.

7.3 Das Beispiel Hepatitis C

Solide Daten Uber das Vorkommen von Hepatitis C im Vollzug liegen nicht vor. Nur im
Bundesland Bayern werden fast alle Gefangenen beim Eintritt in den Vollzug auf das
Vorhandensein einer Hepatitis C-Infektion getestet. Hier wurden bei 11981 Gefangenen
1431 Falle von Hepatitis C dokumentiert, das entspricht einer Pravalenz von 11,9%.
Aul3erhalb Bayerns sind viele Anstaltsarzte nicht in der Lage, eine verlassliche Zahl von
nachgewiesenen HCV-Infektionen anzugeben. Haufig wurden Angaben gemacht wie 15
bis 20% der Inhaftierten. In einem solchen Fall wurden dann 17,5% der Inhaftierten als
HCV-infiziert betrachtet. In den Fallen, in denen keine Angabe gemacht wurde, musste
die entsprechende Gefangenenzahl aus der Grundgesamtheit herausgerechnet wer-
den. Die Untersuchung ergibt, dass unter 51047 Gefangenen 5571 Féalle von Hepatitis
C bekannt sind, das entspricht einer Pravalenz von ca. 11%. Andere Angaben tber die
Pravalenz nachgewiesener HCV-Infektionen in Haft sind regional oder zeitlich begrenzt.
Sie belaufen sich auf 17,6% (Radun 2007) und 8,6% unter Jugendlichen (Meyer et al.
2007). Welche wirklichen Pravalenzen vorhanden sind, lasst sich nur schwer ab-

schatzen, umfassende Forschungen liegen nicht vor.

Ein ahnliches Problem zeigt aber auch der Versuch, die Pravalenz in der Allgemein-
bevolkerung zu ermitteln. Es ist hier nicht der Ort, die Problematik der Bestimmung der
HCV-Pravalenz detailliert zu erdrtern, in Deutschland schatzt das Robert-Koch-Institut
jedoch, dass 400 000 bis 500 000 Personen Virustrager einer chronischen Hepatitis C
sind (Huppe et al. 2007), das entsprache einer Pravalenz von etwa 0,5%. Damit findet
sich Hepatitis C in deutschen Gefangnissen 17 bis 35 Mal haufiger als in der All-

gemeinbevolkerung.

1999 wurde in der JVA Nurnberg der Hepatitis- und HIV-Status bei allen Neuaufnahmen
im Rahmen einer Studie ermittelt (Langkamp 1999). Die Pravalenz fir HCV betrug
11,9% (120 von 1014), damit war sie 1999 bis auf die Nachkommastelle genauso hoch
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wie der in dieser Untersuchung ermittelte Wert fur Bayern (1431 von 11981). Interes-
santerweise war die hier ermittelte HIV-Prévalenz fur Justizvollzugsanstalten in Bayern
mit 0,5% (59 von 11981) genauso grof3 wie die 1999 ermittelte HIV-Préavalenz fur die
JVA Nirnberg (5 von 1014). Dies kdnnte als Hinweis gewertet werden, dass sich die
Infektionsrate nicht wesentlich verandert hat. Ob das fur alle Vollzugsanstalten gilt, kann

hier nicht beantwortet werden.

Fur die Behandlung der Hepatitis C steht mittlerweile eine fir viele Falle erprobte The-
rapie mit pegyliertem Interferon und Ribavirin zur Verfiugung. Nur in 104 von 5571 Fal-
len wurde im Vollzug die Therapie durchgefuhrt. Die entstehenden Kosten (20000 bis
40000€/Fall) belaufen sich auf ca. 60€ pro Jahr und Gefangenen und liegen damit in

ahnlicher Hohe wie die der HIV-Therapie im Vollzug.

Diese drei Beispiele zeigen deutlich, dass der Anstaltsarzt im Vergleich zum nieder-
gelassenen Hausarzt durch Diagnostik, Delegation, Uberprifung und Vermittlung der
Ergebnisse und Therapien an den Patienten selbst bei den Erkrankungen, deren Be-
handlung er in der Regel nicht selbst tibernehmen wird, in hdherem Mal3e belastet und
gefordert wird, denn die 9 bis 60-fache Haufigkeit von Tuberkulose, die 10 bis 15-fach
haufigeren HIV-Falle und die 17 bis 35-fach haufigeren HCV-Falle werden nicht einfach
im Rahmen einer Sprechstunde abzuhandeln sein.

7.4  Das Aquivalenzprinzip

Will man Aussagen uber die Aquivalenz der allgemeinmedizinischen Versorgung im
Vollzug treffen, werden miteinander vergleichbare Grél3en bendétigt. Dabei ist es nicht
zielfiihrend, einfach die Anzahl der im Vollzug insgesamt arbeitenden Arzte mit der An-
zahl der berufstatigen Arzte in Beziehung zu setzen (Meier 2005, Meier 2009), sondern
es ist erforderlich, die jeweiligen beruflichen Tatigkeitsfelder und die Menge mdglicher
Patienten zu vergleichen. Hierflr bietet sich in erster Linie die Allgemeinmedizin des
Anstaltsarztes und Vertragsarztes auf der einen Seite und die hausarztliche Versorgung

der Bevolkerung auf der anderen Seite an.
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Im Vollzug versorgen 114 Anstaltséarzte und 79 Vertragsarzte in einem Umfang von ins-
gesamt 4757 Wochenstunden 57030 Gefangene. Aufnahmeuntersuchungen und die
Arbeit in Krankenrevieren sind hierin ebenso wenig enthalten wie Urlaub, Fortbildung
und Krankheit der festangestellten Anstaltsarzte. Das bedeutet, dass mit einer vollen
Stelle von 40 Wochenstunden 480 Patienten allgemeinmedizinisch versorgt werden,

wenn standige Prasenz oder Vertretung gegeben ist.

In der Bundesrepublik Deutschland arbeiteten 2009 60 374 Hausérzte (Kassenarztliche
Bundesvereinigung 2009) und versorgten 82 000 000 Menschen, das sind 1358 Men-
schen pro Hausarzt. Unter der angenommen Voraussetzung, dass der fur die medizini-
sche Versorgung zur Verfigung stehende Anteil der Arbeitszeit sich in einer vergleich-
baren Gréfenordnung bewegt, das heildt, dass die Belastung des Anstaltsarztes durch
Vollzugsspezifika ahnlich zu bewerten ist wie der Verwaltungsaufwand des Hausarztes,

steht im Vollzug etwa 2,8-mal mehr Zeit zur Verfigung.

Ob dieser Faktor 2,8, um den der Allgemeinmedizin im Vollzug mehr Zeit zur Verfigung
steht, ausreicht, das Aquivalenzprinzip einzuhalten, kann hier abschlieRend nicht be-
urteilt werden. Angesichts der besonderen Schwierigkeit der Aufgabe und der Multi-
morbiditat der Patienten kénnte er eher zu niedrig sein und das wirde dann darauf hin-
deuten, dass im bundesdeutschen Vollzug das Aquivalenzprinzip nur unzureichend ein-

gehalten wird.

7.5 Sonstiges

Da ein wesentlicher Teil der Geféangnisinsassen zu den Drogen missbrauchenden Men-
schen gehort (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2002), ist ihre medizinische
Versorgung integraler Bestandteil anstaltsarztlicher Arbeit. Dazu gehdrt das Erkennen
von Drogenmissbrauch, gegebenenfalls Behandlung in der Entgiftungsphase nach Ein-
tritt in den Vollzug bei Alkohol- und sonstigem Drogenmangel und zunehmend Mal3-
nahmen und Uberlegungen, wie Substitution in den Vollzug integriert werden kann. Mit

der Neufassung der Substitutionsrichtlinien der Bundesarztekammer im Februar 2010
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(Bundesarztekammer 2010) sind auch erstmals Vollzugsanstalten explizit benannt wor-
den, sich an diese Richtlinien zu halten. Hier stellt sich allerdings die Frage, ob die di-
rekte Ubertragung der Verhéltnisse in der Bundesrepublik mit den Aufgaben der Voll-
zugsanstalten in Ubereinstimmung gebracht werden kann. So sind mittlerweile Metha-
don und Buprenorphin die auf dem Markt am leichtesten verfliigbaren und guinstigsten
illegalen Drogen geworden (Focus 2009). Inwieweit hier auch Grenzen der Aquivalenz
bestehen, z. B. was sogenannten Beigebrauch betrifft, misste breit und interdisziplinar
diskutiert werden. Dazu gehort auch die Uberlegung, dass eine Ausweitung von Substi-
tutionsprogrammen die Verfugbarkeit der Gesamtdrogenmenge im Vollzug erhdht und

dann neue Konsumenten fir den illegalen Drogenanteil gefunden werden mussen.

In der vorliegenden Untersuchung wurden 1324 Félle von Methadondauersubstitution
ermittelt, das entspricht einem Anteil von 2,3% der Gefangenen, auf die gesamte Bun-
desrepublik bezogen sind dies ca. 1600 Substitutionsfalle und damit mehr als doppelt
so viele wie 2009 von der Drogenbeauftragten der Bundesregierung festgestellt wurde
(Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009). Die Mehrzahl findet sich in den
gro3en Stadten, der hierdurch verursachte Arbeitsanfall durch die erforderliche intensi-
ve Betreuung der hochgradig komplizierten und ansprichlichen Patienten ist erheblich
und ohne engmaschige Behandlung und psychosoziale Betreuung der Patienten macht
Substitution im Vollzug keinen Sinn. Ohne zusatzliche personelle Ressourcen ist eine

Ausweitung des Substitutionsprogramms nicht leistbar.

Dass die psychiatrische Versorgung im Vollzug aufgrund der weitaus héheren Pra-
valenz psychischer Stérungen bei Gefangenen nicht den Notwendigkeiten entspricht, ist
oftmals dargelegt worden (Konrad 2000, Konrad und Missoni 2001, Konrad 2003).
H&aufig tbernehmen Anstaltsarzte eine Basisversorgung und tberweisen nur in schwer-
wiegenden Fallen an Facharzte. Gerade den Vollzugsbetrieb nicht sonderlich stérende
chronisch psychisch kranke Gefangene gelangen nicht zur Vorstellung beim Psychiater,
obwohl dies zu ihrer sozialen Integration im Sinne der Erreichung des Vollzugsziels er-
forderlich ware (Konrad 2002).

Inwieweit die etwa 10-fach hohere Suizidrate in deutschen Gefangnissen im Vergleich
zur Allgemeinbevélkerung einer exakten Uberpriifung hinsichtlich der hauptsachlich be-

troffenen Population (jungere Manner) standhalt, ist noch nicht hinreichend geklart. Je-
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denfalls werden etwa die Halfte aller Suizide im Gefangnis wéhrend der Unter-
suchungshaft veribt (Bennefeld-Kersten 2009). Insbesondere in der ersten Zeit seiner
Unterbringung bedarf der Untersuchungshatftling einer besonders intensiven arztlich-
psychiatrisch-psychologischen Betreuung (Utting 2002). Anstaltsarzte sind die Schnitt-
stelle, an der fur eine bessere und fachgerechtere Versorgung durch den flexiblen Ein-
satz von Fachpsychiatern gesorgt werden kann.

Arzte sind grundsatzlich zur Fortbildung verpflichtet, auch wenn dem Anstaltsarzt an-
ders als dem Kassenarzt oder Arzt im Krankenhaus keine Sanktionen drohen, wenn er
die erforderlichen Weiterbildungspunkte nicht vorlegt. Eine Foérderung durch den
Dienstherrn durch die Anordnung von Dienstreisen fur eine begrenzte Zahl von Fort-
bildungen pro Jahr wirde die Anbindung an den ,Betrieb* verbessern und wiirde dem

Anstaltsarzt verdeutlichen, dass seine Arbeit geschatzt wird.

Vor einigen Jahren war die Verfligbarkeit eines Internetzuganges noch eine Raritat.
Mittlerweile steht ein weitestgehend uneingeschrankter Internetzugang nahezu tberall
zur Verfigung. Die fast flachendeckend eingefiihrten Datenverarbeitungsanlagen und
die Einfuhrung von Buchhaltungsprogrammen fuhren zur Entlastung von repetitiven
Verwaltungsaufgaben. Fir die medizinische Dokumentation sind in 5 Bundeslandern
die Voraussetzungen geschaffen worden, nur in Berlin wird das Programm Basis Web
flachendeckend genutzt. Dieses Programm, das ohne Handbuch und mit haufig er-
forderlichen Updates ohne Dokumentation betrieben werden muss, treibt das Personal
an die Grenze der Belastungsfahigkeit. Erschwert wird die Arbeit zusatzlich noch durch
unzureichende Hardwareausstattung, sodass haufig ein fliissiges Arbeiten nicht méglich
ist (Personliche Mitteilung 2011). Das medizinische Versorgungszentrum in Thiringen,
das einen Teil der Versorgung Ubernommen hat, dokumentiert seine Arbeit mit einem

kommerziellen Praxisprogramm.

Durch diese Untersuchung konnten die ungefahren Medikamentenkosten flir die Be-
handlung von HIV und HCV ermittelt werden: ca. 120€ pro Jahr und Gefangenem wer-
den hierfur verbraucht. Umfassende Daten fur Medikamentenkosten im Vollzug stehen
nicht zur Verfigung. Hamburg hat 2009 Medikamentenkosten von 694 930€ angegeben
(Burgerschaft der Freien und Hansestadt 2010), das entspricht ca. 380€, Berlin hat an
Apothekenkosten im 1. Quartal 2009 ca. 360 000€ (Burjanko 2010), das entspricht etwa
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290€ pro Gefangenen und Jahr. Fur gesetzlich Krankenversicherte ohne Rentner be-
trugen die Arzneimittelausgaben je GKV-Mitglied 355€ (ABDA o. J.). Unter Beruck-
sichtigung der Tatsache, dass Justizvollzugsanstalten ihre Medikamente oft zu einem
Bruchteil des ublichen Apothekenverkaufspreises beziehen kdnnen, dirfte die Menge
der verbrauchten Medikamente im Justizvollzug wesentlich hoher sein als unter GKV-
Mitgliedern.

Es ist durch diese Untersuchung deutlich geworden, dass viele Fragen gegenwartig
nicht beantwortet werden kdnnen. Wissenschaftliche Begleitforschung, die aufgrund der
féderalen Zersplitterung nur im Einvernehmen mit den Landern koordiniert durch krimi-
nologische oder universitdre Forschungsstellen durchgefihrt werden konnte, ware in
der Lage, die Vollzugsmedizin auf eine fundiertere Ebene zu heben, damit sie ihrem
gesetzlich normierten Anspruch gentigen kann. So sind u. a. die Kosten der Vollzugs-
medizin bisher nicht ermittelt und beschrieben oder die facharztliche Versorgung ist hin-

sichtlich ihrer Aquivalenz nicht untersucht worden.
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8 Ausblick

Die allgemeinmedizinische Versorgung im bundesdeutschen Justizvollzug befindet sich
in einer schwierigen Phase. In fast allen Bundesléandern werden Anstaltsarzte fir eine
Festanstellung gesucht und teilweise seit Jahren kdnnen die vakanten Stellen aufgrund
der nicht konkurrenzfahigen Vergutungssituation nicht mehr besetzt werden. Zwar wur-
de auf Initiative von Niedersachsen (Niedersachsisches Justizministerium 2009) auf der
80. Konferenz der Justizministerinnen und Justizminister im Juni 2009 in Dresden eine
Verbesserung der Vergiitung fir Arzte im Justizvollzug gefordert, aber die wenigen er-
folgten Mal3inahmen haben bisher keine Entspannung gebracht. Auf dem Hintergrund
der angespannten Arbeitsmarktsituation fur Arzte ist das auch kein Wunder. In den Au-
gen der Offentlichkeit und auch unter arztlichen Kollegen ist die Arbeit im Vollzug kein
attraktives Feld, der Verdienst ist eher niedrig und in der Regel nicht durch Nacht-
dienste oder Rufbereitschaften zu verbessern, die Aufstiegsmdglichkeiten sind &ul3erst
begrenzt, der standige Umgang mit Straftatern und in der Regel nur mit M&nnern er-

scheint nicht erstrebenswert.

In dieser Situation hat die Berliner Senatsverwaltung mit dem Marburger Bund einen
neuen Tarifvertrag fir die Arzte abgeschlossen, die im Justizvollzugskrankenhaus
Berlin Uberwiegend Aufgaben der Patientenversorgung wahrnehmen (Tarifvertrag
2011). Hierunter fallen zukinftig auch alle Anstaltsarzte, die dann dienstrechtlich dem
Justizvollzugskrankenhaus zugeordnet werden. Nach diesem neuen Tarifvertrag ver-
andern sich die jahrlichen Bruttobeziige der angestellten Arzte (Marburger Bund 2010).
Hier ein realistisches Beispiel: Ein Facharzt, seit drei Jahren in Vergutungsgruppe | b
gemal Fallgruppe 7 des Teils | der Anlage 1 a zum BAT, Lebensaltersstufe 45, ver-
heiratet, Ehegatte nicht im 6ffentlichen Dienst, verdiente 2010 als Anstaltsarzt bei einer
Arbeitszeit von 38,5 Stunden im Jahr brutto € 60.196,15. Nach dem neuen Tarifvertrag,
der eine Arbeitszeit von 41 Stunden vorsieht, verdient der gleiche Facharzt € 59.791,56.
Dies entspricht einer Gehaltsreduktion von ca. 0,7%, bei einer gleichzeitigen Arbeits-
zeitverlangerung von ca. 6,5%, also insgesamt einer schlechteren Bezahlung von ca.
7%.
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Damit wird der Beschluss der 80. Justizministerkonferenz vom Juni 2009, sich in der
Bezahlung von Anstaltséarzten flexibel zu zeigen, um notwendiges Personal gewinnen
zu kénnen, konterkariert. Die Unflexibilitdt der Ministerial- und Senatsverwaltungen fihrt
nun auf der anderen Seite dazu, dass die einzelnen Justizvollzugsanstalten oder mit der
Organisation beauftragte Justizvollzugskrankenhauser zu abenteuerlichen Mal3hahmen
greifen, um wenigstens eine rudimentare medizinische Basisversorgung zu gewahr-
leisten. So werden Honorararzte fir Monatshonorare von bis zu 15000 Euro beschéftigt
oder Medizinische Versorgungszentren mit der anstaltsarztlichen Versorgung grol3erer
Anstalten auf der Basis GOA 1,8-fach betraut, was zu noch héheren Ausgaben fiihren

kann.

Eine Verbesserung der Bezahlung, Férderung von Fortbildung Uber das tarifliche Mal3
hinaus und die Ubernahme von Kammergebiihren, die im Vollzug nur Arzte und Psy-
chotherapeuten zu bezahlen haben, wirde auch fir die dringende Nachwuchs-
gewinnung hilfreich sein. Fir die Vertragsarzte gilt, dass ihre Honorierung, die sich z. Z.
zwischen 25 Euro und 125 Euro je Stunde bewegt, vereinheitlicht werden und sich fir
Fachérzte an dem Justizvergutungshonorar M3 in Hohe von 85 Euro orientieren sollte
(JVEG). Ein Stundensatz von 85 Euro fur einen Facharzt, der manchmal nur fur wenige
Stunden in die Anstalt kommt, dirfte eine angemessene GroéRenordnung sein, um quali-
fiziertes und flexibles Personal zu gewinnen. Von der pauschalen Bezahlung sollte we-
gen der daraus resultierenden Hochgeschwindigkeitsmedizin Abstand genommen wer-
den. Angesichts der Prognose, dass 2020 56.000 arztliche Stellen nicht mehr besetzt
werden kdnnen (PricewaterhouseCoopers 2010), wird zukinftig vermehrt Kreativitat in

der Vollzugsmedizin erforderlich sein.

Der Situationsbeschreibung der Berliner Senatsverwaltung von 1977 wurde durch die in
den 90er Jahren auftretende Arzteschwemme die prognostische Scharfe genommen,
heute jedoch gilt sie gleichermaRRen wie 1977 und mit einer neuen Arzteschwemme ist

nicht zu rechnen:

~Seit Jahren bereitet es in Berlin und auch in den Ubrigen Bundeslandern grofite
Schwierigkeiten, die Stellen fur Anstaltsarzte und Krankenhauséarzte im Vollzug

zu besetzen. Aber gerade die arztliche Tatigkeit im Vollzuge kann nur wirkungs-
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voll ausgeubt werden, wenn durch eine Kontinuitat bei der Besetzung der Stellen
das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Gefangenen hergestellt werden
kann. Versuche der Verwaltung, durch eine attraktivere Ausgestaltung der Ein-
gruppierung einen Anreiz zu schaffen, lie3en sich Uber das bisher erreichte Mafl3
nicht verwirklichen. Die Verdienstmdglichkeiten frei praktizierender Arzte und die
Einkommensentwicklung von Krankenhausarzten lassen fur die arztliche Arbeit
im Vollzug keine materiellen Anreize zu. Nicht nur die Nachwuchsgewinnung bei
Anstaltsdrzten und Krankenhausarzten gestaltet sich schwierig, sondern auch
die Gewinnung von geeigneten Facharzten fur die Arbeit im Vollzuge lasst sich
kaum noch in winschenswertem Umfange realisieren.” (Der Senator fur Justiz
1977)
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9 Zusammenfassung

In 14 der 16 Bundeslandern wurde eine telefonische Umfrage unter Anstaltsarzten zu
den Rahmenbedingungen ihrer Arbeit durchgefihrt. Im Zentrum stand die allgemein-
medizinische Versorgung in den Vollzugsanstalten. Diese Beschrankung war erforder-

lich, um eine Vergleichbarkeit zur hausarztlichen Versorgung zu erreichen.

In der Bundesrepublik Deutschland arbeiten 140 angestellte und verbeamtete Anstalts-
arzte und 97 Vertragsarzte in der allgemeinmedizinischen Versorgung der ca. 70000
Gefangenen in 185 eigenstandigen Justizvollzugsanstalten. Hinzu kommen eine hier
nicht ermittelte Anzahl von Arzten in Vollzugskrankenhausern und Pflegeabteilungen
und eine wohl mehrere Hundert betragende Zahl von anderen Fachérzten innerhalb

und aulRerhalb der Vollzugsanstalten.

Zur Kennzeichnung der Versorgungssituation wurden Versorgungskennzahlen ermittelt,
die in Minuten pro Gefangenen und Woche den zeitlichen Verfligungsrahmen be-
schreibt, der zur medizinischen Versorgung zur Verfigung steht. Flur festangestellte
Anstaltsarzte bewegt sich die Versorgungskennzahl zwischen 3,8 und 6,5 und im Mittel
5,3 Minuten pro Gefangenen und Woche. Vertragsarzten stehen bei pauschaler Be-
zahlung 1,9 Minuten und bei stundenweiser Vergutung 3,5 Minuten zur Verfigung. Die

Aufnahmeuntersuchungen sind hierbei nicht bertcksichtigt.

Die allgemeinmedizinische Versorgung durch Anstalts- und Vertragsarzte verfugt uber
2,8-mal so viel zeitliche Ressourcen fur die Inhaftierten wie ein Hausarzt fur die zu ver-
sorgende Bevdlkerung. Dabei muss beachtet werden, dass die Vollzugsmedizin be-
sonders durch eine hohe Rate von Infektionskrankheiten gefordert ist, die bei HIV 10 bis
15 Mal, bei HCV 17 bis 35 Mal und bei Tuberkulose 9 bis 60 Mal so haufig auftritt wie in
der Allgemeinbevolkerung. Auch psychiatrische Erkrankungen finden sich weit tber-
proportional haufig, Suizidpravention bedarf wegen der 10-mal héheren Suizidrate ein
besonderer Augenmerk. Das Aquivalenzprinzip wird so mdglicherweise nur un-

zureichend eingehalten, zusétzliche Aufgaben wie ausgeweitete Substitutions-
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programme koénnen nur mit entsprechend zusatzlichem arztlichen Personal utber-

nommen werden.

Die besondere Qualifikation des allgemeinmedizinisch tétigen Anstaltsarztes, seine oft-
mals vorzufindende Personal- und Budgetverantwortung sowie seine Belastung durch
haufig schwierige Patienten werden nicht durch eine besondere Wertschatzung seiner
Arbeit honoriert. Die Bezahlung im o6ffentlichen Sektor ist niedrig, Fortbildung wird nur
sehr begrenzt geftrdert, gehért aber zu den Pflichten des Arztes, Kammergebuhren
werden nicht vom Arbeitgeber tibernommen. Die Suche nach neuen Arzten im Vollzug
gestaltet sich unter diesen Bedingungen schwierig, vor allem auch im Hinblick auf den
zunehmenden Arztemangel in Deutschland. Um die entstehenden Liicken zu schliel3en,
missen einerseits die Rahmenbedingungen fir fest einzustellende Arzte verbessert
werden und andererseits werden zunehmend Vertragsarzte in flexibler Weise die arzt-

liche Versorgung unterstiitzen missen.
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