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1 Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es 179 Justizvollzugsanstalten (Ministerium der
Justiz des Landes Nordrhein-Westfalen, 2021). Im Marz 2020 befanden sich in diesen
59.487 Gefangene und Sicherungsverwahrte; 4,4% von ihnen gehdrten zu den
lebensalteren Inhaftierten (Statistisches Bundesamt, 2021). Dazu zahlen alle Inhaftierten,
die das 60. Lebensjahr Uberschritten haben. In den letzten Jahrzehnten hat die Anzahl
der lebensalteren Inhaftierten stark zugenommen. (2010: 3,46%; 2021: 5,14%
(Justizportal Nordrhein-Westfalen, 2022).) Die steigende Anzahl von lebensalteren
Inhaftierten stellt die Justizvollzugsanstalten (JVAen), die raumlich und personell auf
jungere, mannliche Gefangenenklientel ausgerichtet sind, vor zunehmende
Herausforderungen (Hostettler et al.,, 2019). Diese Herausforderungen beziehen sich
neben einer schwindenden Mobilitdt und/oder Pflegebedurftigkeit aufgrund von
Multimorbiditat auch auf die altersgerechte Forderung von Korper und Geist und eine an
das Alter angepasste Zielsetzung fur die Zeit nach der Entlassung. Kenkmann et al.
(2020) haben in ihrer Studie zum Thema ,Altern in Haft* 2019 in 14 von 16
Justizministerien in der Bundesrepublik Deutschland mittels Online-Umfrage Daten
erhoben, die den Bedarf und die Angebote einer psychosozialen Versorgung von
lebensalteren Inhaftierten ermitteln. Sie machen deutlich, dass Altern nur dann gelingt,
wenn die Inhaftierten nicht nur eindimensional nach chronischen Krankheiten oder
Multimorbiditat betrachtet werden, sondern sich die Angebote in den JVAen speziell fur
lebensaltere Inhaftiete an mehreren Aspekten orientieren. Dazu gehdren die
.Perspektive nach der Entlassung, die kognitiven Fahigkeiten, die sozialen Kompetenzen
und die Funktionsfahigkeit im Alltag“ (Kenkmann et al., 2020). Die Angebote der JVAen
variierten stark zwischen den Bundeslandern und zwischen Einrichtungen mit und ohne
spezielle Haftplatze fir Altere. So bieten gerade die JVAen, die spezifische Haftplatze fiir
altere Gefangene besitzen, vielseitige Kurse wie bspw. Seniorenschwimmkurse,
Gedachtnistraining oder Kochkurse an, wahrend sich das Angebot in anderen JVAen
wenig bis gar nicht an dem Alter der Inhaftierten orientiert (Kenkmann et al., 2020).
Kenkmann et al. weisen allerdings auch auf die Limitierung ihrer Arbeit hin, da sich die
Beteiligung an der Befragung nicht auf alle Bundeslander erstreckt und die Aufzahlung

der Angebote durch die befragten Justizministerien unterschiedlich detailliert ist. Bereswill
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und Neuber (2019) beschreiben in ihrer Forschungsarbeit ,Das Gefangnis — (k)ein Ort
zum Sterben?“, dass die Zahl von ,Gefangenen, die im Gefangnis altern, steigt und damit
auch die Anzahl naturlicher Tode im Vollzug zunimmt® und es trotz dieser Tatsache noch
keinen routinierten Umgang mit Sterben und Sterbeprozessen, die im Zusammenhang
mit natlrlichen Toden stehen, in JVAen gibt. Allerdings bereitet nicht nur das héhere Alter
Inhaftierten gesundheitliche Schwierigkeiten, sondern auch die im Vergleich zur nicht-
inhaftierten Bevolkerung gesteigerte Morbiditat in den Gefangnissen aufgrund besonderer
Lebensumstande auflerhalb sowie innerhalb der JVA. So wurden in einer Studie von
Opitz-Welke et al. 2018 die haufigsten Erkrankungen von Inhaftierten in deutschen
Gefangnissen beschrieben. Darunter fallen Infektionskrankheiten - wie Hepatitis C, das
Humane Immundefizienz-Virus und Tuberkulose -, Drogenabhangigkeit und
Zahnerkrankungen. Psychiatrische Erkrankungen machen ebenfalls einen grof3en Anteil

der Erkrankungen aus.

Diese gesteigerte Morbiditat und die steigende Zahl lebensalterer Inhaftierter haben zur
Folge, dass erkrankte Inhaftierte nicht nur kurativ, sondern auch ggf. palliativ versorgt
werden mussen. Die World Health Organization (WHO) definiert ,Palliativversorgung® als
einen Ansatz, der die Lebensqualitat von Patienten und deren Familien verbessert, die
mit den Problemen im Zusammenhang einer lebensbedrohenden Erkrankung konfrontiert
sind, dies mittels Pravention und Linderung von Leiden durch frihzeitiges Erkennen und
umfangreiche Erfassung sowie durch die Behandlung von Schmerzen und anderen
Problemen auf korperlichen, psychosozialen und spirituellen Ebenen (Sepulveda et al.,
2002). Palliativversorgung soll fur Patienten zur VerflUgung stehen, die an einer
lebenslimitierenden oder lebensbedrohenden Erkrankung leiden und mdglichst frihzeitig
beginnen und parallel zur Kausaltherapie erfolgen (Deutsche Gesellschaft fir
Palliativmedizin, 2016). Diese Versorgung definiert sich durch ihre Multiprofessionalitat
und bietet verschiedene Ansatze zur Symptomkontrolle und Steigerung der individuellen
Lebensqualitdt. Neben Arzt*innen und Pflegekraften tragen Physio- und
Ergotherapeut*innen, Logopad*innen, Seelsorger*innen, Trauerbegleiter*innen sowie

Ehrenamtliche ihren Teil zur Multiprofessionalitat bei.

Die medizinische Versorgung ist durch die Landesstrafvollzugsgesetze der jeweiligen

Bundeslander geregelt und gibt vor, dass die medizinische Versorgung der Inhaftierten
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den Vorschriften des Funften Buches Sozialgesetzbuch entsprechen soll. Zu dieser
Versorgung gehort die Palliativversorgung flir Inhaftierte mit lebenslimitierenden
Erkrankungen. In den Handlungsempfehlungen im Rahmen einer Nationalen Strategie
zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland wird eine Reihe
von Mal3inahmen zur Palliativversorgung und hospizlichen Begleitung von Menschen in
Vollzugseinrichtungen empfohlen (Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin, Deutscher
Hospiz- und PalliativWerband, Bundesarztekammer, 2017). Unter anderem werden
Universitaten aufgefordert, Studien zu Fragen der Palliativversorgung bei Menschen im
Vollzug durchzufihren. Bereits in den o0.g. Forschungsprojekten von Bereswill/Neuber
(2019) und Kenkmann et al. (2020) wurde angedeutet, dass weder eine strukturelle
Hospiz- oder Palliativversorgung in den JVAen vorhanden ist, noch ist bekannt, inwiefern
der Bedarf einer solchen vorliegt. Eine Publikation zur palliativen Versorgung von
Inhaftierten in Deutschland ist zum Zeitpunkt der Entstehung dieses Forschungsprojekts

nicht bekannt.

In der vorliegenden Studie soll nun untersucht werden, inwieweit Palliativversorgung in
die Gesundheitsversorgung im Strafvollzug integriert ist und wo gegebenenfalls Licken
in der Versorgung bestehen. Die Befragung fand sowohl in Einrichtungen des offenen als
auch des geschlossenen Vollzugs statt. Gema® § 6 Abs. 3 StVollzG NRW haben
»Anstalten des offenen Vollzugs keine oder nur verminderte Vorkehrungen gegen
Entweichungen®. Im Gegensatz zum geschlossenen Vollzug, in dem Inhaftierte durch
,baulich und technische Sicherheitsvorkehrungen standig und grundsatzlich zu
uberwachen® sind, kdnnen Inhaftierte des offenen Vollzugs ihren Gefangnisalltag
weitestgehend an ihren persoénlichen Alltag anpassen und bspw. tagsuber ihrer
gewohnten Arbeit nachgehen. Die Planung der Studie erfolgt in Kooperation mit Prof.
Torsten Verrel (Kriminologisches Seminar, Fachbereich Rechtswissenschaft der

Universitat Bonn).
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2 Methoden

2.1 Forschung im Justizvollzug

Voraussetzung fir die Durchfuhrung eines externen Forschungsprojekts in
Justizvollzugsanstalten in Deutschland ist die Genehmigung des zustandigen
Kriminologischen Dienstes (KrimD) oder Justizministeriums des jeweiligen Bundeslandes.
Am 06.03.2020 stellten wir zunachst in allen Bundeslandern den Antrag auf externe
Forschung. In Niedersachsen, Sachsen, Bayern und im Saarland wurde der Antrag
postalisch gestellt, in den restlichen Bundeslandern wurde der Antrag per E-Mail versandt.
Niedersachsen und Hessen winschten das Votum aus NRW abzuwarten. Nach Erhalt
des positiven Bescheids aus NRW (23.03.2020) versandten wir diesen nach
Niedersachsen und Hessen. In der Tab. 2: Genehmigungsverfahren - Zeitraum sind
zusatzliche Zeitpunkte der Antragsstellung aufgefihrt, die nach ausbleibender
Ruckmeldung oder bei Bitte um eine erneute Antragsstellung im Jahresverlauf erforderlich

waren.

Die einzureichenden Unterlagen umfassten in der Regel: ein je Bundesland spezifisches
Antragsformular, ein Exposé des Forschungsvorhabens, ein positives Votum der
Ethikkommission der Universitat Bonn, ein positives Votum des KrimD Nordrhein-
Westfalen (NRW als Sitzland des Forschungsprojekts), das Instrument der Studie (Online-
Fragebogen), eine Doktoranden-Betreuungsbestatigung durch Herrn Prof. Dr. Radbruch,
eine unterschriebene Verpflichtungserklarung, die Ergebnisse der Studie den

Bundeslandern mitzuteilen, eine Teilnehmerinformation und ein Datenschutzkonzept.

Im Rahmen der Studie wollten wir zusatzlich zur quantitativen Datenerhebung qualitative
Expert*innen-Interviews durchfiihren. Die Planung hierzu fand ebenfalls bereits 2019 vor
der Coronapandemie statt. Aus forschungsékonomischen Grinden (Durchfihrung von
Interviews in Wohnortnahe) und zur Vermeidung einer Ablehnung durch die KrimDe
(Sicherheitsbedenken und/oder hdoherer Zeitaufwand fur Mitarbeitende in den JVAen) der
einzelnen Bundeslander, haben wir die Interviews auf Nordrhein-Westfalen (NRW)
beschrankt. Ein vorlaufiger Interviewleitfaden wurde bereits zusammen mit dem ersten

Ethik-Antrag bei der Ethikkommission der Universitat Bonn durch uns eingereicht. Wir
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entschieden uns, nach Zustimmung der Ethikkommission, zunachst die Antrage
bundesweit einheitlich zur Durchfuhrung der Online-Umfrage zu stellen.

Nach der Auswertung der Online-Umfrage ergaben sich flr uns nicht nur neue inhaltliche
Schwerpunkte flr den Interviewleitfaden, sondern auch im Rahmen der Coronapandemie
eingeschrankte Moglichkeiten der Durchfihrung von Interviews. So stellten wir einen
Antrag auf Anderung des Forschungsprojekts, nach erneuter positiver Beurteilung der
Ethikkommission der Universitdt Bonn, beim JM NRW. Wir reichten neben dem
modifizierten  Interviewleitfaden auch eine Beschreibung der veranderten
Interviewsituation ein. Die Interviews sollten telefonisch oder online (Teams, Zoom,
Skype, etc.) stattfinden. Dadurch erhofften wir uns eine hdhere Teilnahmebereitschaft.
Die Genehmigung durch das JM NRW erhielten wir am 19.07.2021.

2.2 Fragebogenentwicklung

Der dreiteilige Fragebogen wurde im Zeitraum von September bis November 2019
entwickelt.

Der Fragebogen beginnt mit einleitenden allgemeinen Fragen zur Justizvollzugsanstalt,
in der die Teilnehmer*innen tatig sind. Die Fragen und ihre Antwortmdglichkeiten wurden
so gewahlt, dass keine Ruckschliusse auf die Teilnehmer*innen gezogen werden kdnnen.
So wurde beispielsweise bei der Frage nach der Haftanstaltsgréf3e die Skalierung so breit
gewahlt, dass die wenigen sehr groflden oder sehr kleinen JVAen bei Teilnahme nicht zu
identifizieren gewesen waren.

Im Hauptteil wird das Vorhandensein von palliativer Versorgung und deren Umfang in der
teiinehmenden JVA erfragt. Dieser Umfang schliet die Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung (SAPV), Hospizdienste und Psychoonkologische Dienste sowie
anstaltsinterne Expertise mit ein. Weitere Fragen des Hauptteils beziehen sich auf
vorhandene oder nicht vorhandene Patientenverfigungen, Haftaussetzung durch
schwere Erkrankungen und Trauerangebote in den Justizvollzugsanstalten sowie die
medikamentdse Versorgung von Inhaftierten und deren durch die Rahmenbedingungen
limitierten M@dglichkeiten. Fir die Zusammenstellung der Items wurden u.a. die
Bedarfsdimensionen der Palliativversorgung (korperlich, psycho-sozial, spirituell), die
palliativen und hospizlichen Dienste und Einrichtungen, Regelversorgung,

Mortalitatsstatistiken, epidemiologische Statistiken (Sepulveda et al., 2002) sowie die
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Verflugbarkeit der grundlegend wichtigen Medikamente berlcksichtigt (De Lima et al.,
2007).

Im dritten Teil des Fragebogens fragten wir soziodemographische Details der
Teilnehmer*innen ab.

Die Fragen beziehen sich auf das Referenzjahr 2019. Zunachst wurde der Fragebogen
fur das Jahr 2018 entwickelt. Der Ethikantrag wurde von uns Ende 2019 eingereicht und
nach Anderungen im Januar 2020 genehmigt. Aufgrund der Verzégerung wurde das
Referenzjahr auf 2019 geandert, damit die erhobenen Daten aktueller sind und die
Teilnehmer*innen eventuell leichter auf nicht weit zurlckliegende Daten zugreifen
konnten.

Der Fragebogen wurde im April 2020 auf der Online-Plattform SoSci Survey erstellt und
einem ersten und zweiten Pretest durch Wissenschaftliche Mitarbeiter*innen der Klinik
und Poliklinik fur Palliativmedizin der Universitatsklinik Bonn und Palliativmediziner*innen
unterzogen und nach deren Rickmeldung leicht modifiziert.

Bei Fragen zu Anzahlen, z.B. bei wie vielen Inhaftierten es 2019 zu einer Haftaussetzung
kam, konnten die Teilnehmer*innen beim Eintrag wahlen, ob es sich um eine geschatzte
oder genaue Angabe handelt, damit eine ggf. aufwandige Recherche nach den
tatsachlichen Zahlen nicht zu einem Abbruch der Teilnahme fuhrte, da diese Felder
obligatorisch waren und bei Fehlen einer Angabe der Fragebogen nicht weiter hatte
bearbeitet werden kdnnen.

Abschlie®end konnten die Teilnehmer*innen in einem Freitextfeld Anmerkungen zum
Fragebogen eintragen. Der Fragebogen sowie alle Informationsschreiben und
Anschreiben wurden gendergerecht formuliert. Der Fragebogen besteht aus 50 Items inkl.
Filterfragen. Ggf. wurden den Teilnehmer*innen deshalb weniger als die 50 mdglichen

Fragen gestellt. Der Fragebogen findet sich im Anhang (6.1 Online-Fragebogen).

2.3 Zugang zum Fragebogen, Bearbeitung und Befragungszeitraum

Der Zugang zum Fragebogen wurde durch einen Hyperlink ermdglicht und durch ein
Passwort geschitzt, welches den Anstaltsleiter*innen in einer E-Mail mitgeteilt wurde. Das
Passwort war notwendig, da sonst der Zugriff auf den Fragebogen fur jeden mdglich

gewesen ware, der zufallig auf die Internetseite des Fragebogens gelangt.
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Der Fragebogen konnte wahrend der Bearbeitung zwischengespeichert und zu einem
spateren Zeitpunkt weiterbearbeitet werden. Fur den Bearbeitungszeitraum wahlten wir
sechs Wochen und schickten nach vier Wochen einen Reminder an die angeschriebenen
Anstaltsleiterinnen. Aufgrund der zeitlich versetzten Rickmeldungen aus den einzelnen

Bundeslandern variieren die Zeitraume der Datenerhebung stark.

Tab. 1: Datenerhebungszeitraum

Datenerhebungszeitraum

Bundeslander Beginn
Nordrhein-Westfalen 08.06.20 20.07.20
Bayern 08.06.20 20.07.20
Hamburg 08.07.20 19.08.20
Hessen 11.08.20 22.09.20
Baden-Wiirttemberg 14.08.20 25.09.20
Sachsen-Anhalt 07.09.20 19.10.20
Mecklenburg-Vorpommern 11.09.20 23.10.20
Saarland 11.09.20 23.10.20
Bremen 12.10.20 23.11.20
Rheinland-Pfalz 15.10.20 26.11.20
Brandenburg 16.11.20 28.12.20

Uber einen Kontaktschalter konnten wahrend der Bearbeitung auftretende Unklarheiten
bzgl. des Fragebogens direkt per E-Mail an die Doktorandin geschrieben werden. Dies

wurde zweimal genutzt.

2.4 Stichprobe

Die Stichprobe der Befragten setzt sich aus Anstaltsarzt*innen der Justizvollzugsanstalten
der teilnehmenden Bundeslander zusammen. Hierbei kann es sich um angestellte
Arzt*innen in der JVA selbst oder um Arzt*innen handeln, die auRerhalb der JVA
niedergelassen und/oder angestellt sind und flr die Behandlung der Inhaftierten in die
JVA kommen.

Voraussetzungen fur die Arbeit als Anstaltsarzt*in sind ,die Approbation oder die

Voraussetzungen flr eine Berufserlaubnis in Deutschland, Vorliegen einer
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Gebietsbezeichnung bzw. Voraussetzung fur die Erlangung einer Gebietsbezeichnung
nahezu erfullt, z.B. als Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin oder als
Facharztin/Facharzt flir Innere Medizin und die Zusatzbezeichnung Suchtmedizinische
Grundversorgung bzw. die Bereitschaft diese zu erlangen® (Justizportal Nordrhein-
Westfalen, 2022).

Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig.

Es wurde ein Anschreiben inkl. Hyperlink und Datenschutzkonzept per E-Mail an die
Anstaltsleiterinnen gesendet. Die E-Mail-Adressen der JVAen wurden im Internet
recherchiert oder bei Genehmigung des Forschungsvorhabens durch den KrimD oder
Justizministerium mitgesandt. Eine direkte Kontaktaufnahme zu Anstaltsarzt*innen, etwa
durch vorherige Ubermittlung von deren dienstlichen E-Mail-Adressen durch die

jeweiligen Anstaltsleiter*innen war aus Datenschutzgrinden nicht moglich.

2.5 Ethikkommission

Am 04.12.2019 reichten wir unseren Ethik-Antrag bei der Ethikkommission der Universitat
Bonn ein. Nach einer Bearbeitung der von uns vorgelegten Teilnehmerinformation und
Einwilligungserklarung teilte die Ethikkommission am 06.02.2020 mit, dass es gegen die
geplante Studie keine berufsethischen oder berufsrechtlichen Bedenken zu erheben gibt
(Nr. 450/19).

Am 06.04.2021 stellten wir einen Antrag auf Anderung unseres Forschungsprojektes bei
der Ethikkommission der Universitat Bonn. Dieser bezog sich auf die notwendig
gewordene Modifizierung des Interviewleitfadens und eine der Pandemie angepasste
Teilnehmerinformation. Der Grund fir die Anderung des Interviewleitfadens war, dass sich
nach Auswertung der Daten, die wir durch die Befragung mittels Online-Fragebogen
erhalten haben, fur uns neue thematische Schwerpunkte ergaben, die wir, auch aufgrund
eines geringen Rucklaufs, vertiefen wollten. Am 20.05.21 stimmte die Ethikkommission
den Anderungen zu (Nr. 450/19).

Nach der positiven Beurteilung durch die Ethikkommission der Universitat Bonn konnten
wir einen Antrag auf Erweiterung unseres Forschungsprojekts beim Justizministerium

NRW stellen. Die Genehmigung der Interviewdurchfiihrung sowie die Ankindigung, die
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Anstaltsleiterinnen der JVAen in NRW zu informieren, erfolgte am 19.07.2021 durch das
JM NRW.

2.6 Online-Umfrage und Datenschutz

Das notwendige Einverstandnis zur Teilnahme an der Befragung sowie die Erlaubnis der
Speicherung und Verwendung dieser Daten erfolgte im Survey Uber Anklicken eines
Buttons nach entsprechender Information.

Ein ausfuhrliches Informationsschreiben mit allen erforderlichen Angaben zur Studie, zum
Datenschutz, zur Datenverarbeitung, zu Loéschung und Widerruf war zuvor den
Anstaltsleitungen per E-Mail zugegangen. Die Teilnehmerinformation und das
Datenschutzkonzept finden sich im Anhang (6.3 Teilnehmerinformation und

Datenschutzkonzept zum Online-Fragebogen).

2.7 Auswertung des Online-Surveys

Die Auswertung erfolgte mittels des Softwareprogramms Microsoft® Excel 365, Version
16.55. Fir die deskriptive Auswertung der gultigen Falle wurden alle Datensatze gezahlt,
in denen das oben genannte Einverstandnis gegeben worden war.

Aufgrund des geringen Rucklaufs und einiger nicht vollstandig bearbeiteten Fragebdgen
variieren die gultigen Falle im Verlauf der Auswertung (s. Abb. 1 Teilnehmer*innen im
Verlauf).

Die Darstellung der Auswertung wird tabellarisch vorgenommen. Dabei wird zwischen den
Angaben aus einem offenen Vollzug, geschlossenen Vollzug und einer gemischten
Vollzugsform unterschieden sowie zwischen geschatzten oder genau bestimmten

Angaben.

2.8 Interviewleitfaden

Nach der Auswertung der Online-Umfrage modifizierten wir den Interviewleitfaden
entsprechend dem nach der quantitativen Befragung aufgetretenen Interesse an
bestimmten thematischen Vertiefungen und Erganzungen.

Der Interviewleitfaden bestand aus funf Abschnitten. Der erste bezog sich auf den
demographischen Wandel und wie er sich ggf. in Haftanstalten bemerkbar macht. Der

zweite und der dritte Abschnitt bestanden jeweils aus zwei Fallvignetten. Bei Fallvignette
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A wurden die Expert*innen gebeten zu schildern, welche Mdglichkeiten der medizinischen
Versorgung bei einem Inhaftierten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD)
in der Haft bestehen. AuRerdem wurden sie gefragt, ob sie sich Unterstitzung von auf3en
in Form eines SAPV-Teams holen wurden und welche Grinde daflr oder dagegen
sprechen.

In Fallvignette B ging es um eine inhaftierte Person, die mit einem neu diagnostizierten
Pankreas-Karzinom unter starken Beschwerden leidet. Auch hier wurden die
Expert*innen gebeten, Uber die medizinische Versorgung der fiktiven inhaftierten Person
im Strafvollzug zu sprechen sowie Uber die Moglichkeit einer Verlegung in ein Hospiz oder
eine ahnliche Einrichtung.

Im vierten Abschnitt wurden die Expert*innen gefragt, ob es flr sie weitere oder andere
Falle gibt, in denen sie ein SAPV-Team, ambulante Hospizdienste oder
psychoonkologische Dienste in Anspruch nehmen wurden. Weiter erfragten wir, wie der
Prozess bei einer medizinisch bedingten Verlegung aussieht, etwa wer flir die
Vorbereitung und das Entlass-Management zustandig ist und wie der Anschluss der
medizinischen Versorgung nach der Haft bzw. bei Haftaussetzung funktioniert.

Aus der aktuellen Situation der Coronapandemie ergab sich fir uns zudem die Frage, ob
sich die palliative Versorgung von Inhaftierten durch die Pandemie verandert hat (bspw.
durch Aufnahmestopp in Krankenhausern, Hospizen etc.).

Im letzten und abschlieRenden Teil konnten die Expert*innen sagen, inwiefern sie das
Thema ,Palliativversorgung hinter Gittern® flr wichtig bzw. notwendig halten und welchen
Verbesserungsbedarf sie ggf. in der medizinischen Versorgung sehen. Der

Interviewleitfaden findet sich im Anhang (6.2 Interviewleitfaden).

2.9 Auswertung der Interviews

Die Interviews wurden telefonisch gefthrt. Vor Durchfihrung der Interviews lagen uns die
schriftlichen Einwilligungen der Teilnehmenden vor, die Gesprache aufzeichnen und
auswerten zu durfen. Erst nach erneuter mindlicher Bestatigung dieser zu Beginn des
Telefonats erfolgte die Aufzeichnung der Interviews. Die Teilnehmer*innen wurden darauf
hingewiesen, dass die Teilnahme freiwillig ist. Ein ausfuhrliches Informationsschreiben mit
allen erforderlichen Angaben zur Studie, zum Datenschutz, zur Datenverarbeitung, zu

Ldéschung und Widerruf erhielten die Teilnehmer*innen vor der Durchfihrung der
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Interviews. Das Informationsschreiben und das Datenschutzkonzept finden sich im
Anhang (6.4 Teilnehmerinformation und Datenschutzkonzept zum

Expert*inneninterview).

2.10 Interviews und Datenschutz

Die Interviews wurden mit einem Aufnahmegerat digital aufgezeichnet und
pseudonymisiert gespeichert. D.h., dass die Identifizierungsmerkmale (z.B.
Name/Beschaftigungsort) durch einen Code ersetzt wurden. Die Aufnahmen wurden
anschlie3end transkribiert; dabei wurde das Transkript anonymisiert, sodass im Text kein
Ruckschluss mehr auf die Interviewteilnehmenden und im Interview benannten Personen
oder Einrichtungen etc. mdglich ist. Die Auswertung der transkribierten Interviews erfolgte

inhaltsanalytisch.

3 Ergebnisse

3.1 Quantitative Erhebung

Fir die Umfrage mittels Fragebogen kamen alle Justizvollzugsanstalten infrage, deren
zugehdrige Justizministerien und/oder Kriminologischen Dienste der Studienteilnahme
zugestimmt haben.

In der ersten Antragsrunde erhielten wir eine Zustimmung aus NRW (23.3.20), Bayern
(01.04.20) und Hamburg (01.07.20), abgelehnt wurde der Antrag in Sachsen (12.03.20),
Schleswig-Holstein (14.4.20) und Niedersachsen (15.06.20). Bremen (21.03.20) und
Berlin (18.03. und 06.05.20) lehnten den Antrag zum aktuellen Zeitpunkt aufgrund der
Corona-Pandemie ab, baten uns allerdings, im Jahresverlauf noch einmal Kontakt
aufzunehmen, falls sich die allgemeine Lage verbessern sollte.

Die Erinnerung an unsere Antrage sendeten wir am 03.08.2020 an alle Bundeslander,
von denen wir noch keine Ruckmeldung erhalten hatten, oder die, die um eine spatere
Kontaktaufnahme baten. Hierzu zahlten: Hessen, Saarland, Brandenburg, Bremen,
Tharingen, Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz und Baden-
Wirttemberg.

Daraufhin stimmten Hessen (10.08.20), Baden-Wurttemberg (13.08.20), Sachsen-Anhalt
(28.08.20), Mecklenburg-Vorpommern (09.09.20) und das Saarland (09.09.20) dem
Antrag zu. Tharingen (10.08.20) lehnte den Antrag ab.
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Ab dem 12.10.20 kontaktierten wir erneut die ausstehenden Bundeslander. Bremen
(12.10.20) und Rheinland-Pfalz (15.10.20) stimmten dem Antrag zu. Berlin und
Brandenburg konnten aufgrund der erneuten Zuspitzung der Corona-Pandemie zum
aktuellen Zeitpunkt keine Genehmigung erteilen, verwiesen aber auf eine mogliche
Teilnahme in coronaruhigeren Zeiten. Brandenburg stimmte am 13.11.20 einer Teilnahme
Zu.

Insgesamt stimmten damit die Ministerien in elf Bundeslander zu, Berlin, Niedersachsen,

Sachsen, Schleswig-Holstein und Thuringen lehnten eine Teilnahme ab.
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Tab. 2: Genehmigungsverfahren - Zeitraum

Runde 1 Runde 2 Runde 3

Bundesland Rickmeldung Rickmeldung Rickmeldung
06.03.2020 03.08.2020 12.10.2020
Nordrhein-
v 23.03.20
Westfalen
Bayern v 01.04.20
Hamburg v 01.07.20
Sachsen X 12.03.20
Schleswig-
X 14.04.20
Holstein
Niedersachsen X 15.06.20
Bremen — 21.03.20 ? v 12.10.20
18.03.2020 +
Berlin — — 12.10.20
06.05.2020
Hessen ? v 10.08.20
Saarland ? v 09.09.20
Brandenburg ? — v 13.11.20
Thiringen ? X 10.08.20
Sachsen-
? v 28.08.20
Anhalt
Mecklenburg-
- ? v 09.09.20
Vorpommern
Rheinland-
? 2 v 15.10.20
Pfalz
Baden-
? v 13.08.20
Wirttemberg

v o= Zusage; X = generelle Absage; — = Absage fir den aktuellen Zeitpunkt, Wiederanfrage zu

spaterem Zeitpunkt erwlinscht

Nach Genehmigung dieser Justizministerien und/oder Kriminologischen Dienste wurden

die Anstaltsleiterinnen der JVAen in den jeweiligen Bundeslandern per E-Mail kontaktiert
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und Uber die Studie informiert. Zum Inhalt der E-Mail gehorte eine Teilnehmerinformation
des Fragebogens und unser Datenschutzkonzept, die Genehmigung des zugehdrigen
Justizministeriums und ein Anschreiben, dass Uber die Freiwilligkeit der Teilnahme
aufklarte sowie die Bitte, unsere E-Mail und den beinhalteten Hyperlink zu unserer Online-
Befragung an die Anstaltsarzt*innen der angeschriebenen JVA zu senden.
Baden-Wdurttemberg und Hessen schlossen mit ihren Genehmigungen namentlich die
Teilnahme von Jugendhaftanstalten und JVAen flr Untersuchungshaft bzw.
Kurzzeitstrafen aus (JVAen Rockenberg, Wiesbaden wund Rottweil). Deren
Anstaltsleiterinnen wurden von uns nicht angeschrieben.

Der Kriminologische Dienst in Hamburg teilte die Bereitschaft mit, dass die Leiterin des
Zentralkrankenhauses mit Anbindung an die Untersuchungshaftanstalt Hamburgs an
unserer Befragung teilnehmen koénnte. In diesem Fall wurde der Fragebogen sowie die
oben genannten Materialien Giber den Kriminologischen Dienst an die teilnehmende Arztin

weitergeleitet.

Trotz Recherche der Anstaltsformen kam es vor, dass Jugendhaftanstalten oder Anstalten
fur Kurzzeitstrafen durch uns angeschrieben wurden. Dies wurde durch die
Anstaltsleiterinnen an uns zurlckgemeldet (JVA Ebrach (Bayern) und JVA Stralsund
(Mecklenburg-Vorpommern)). Diese schlossen wir von der Befragung aus.

Insgesamt schrieben wir 126 JVAen an.

Vier Anstaltsleiter*innen teilten uns per E-Mail mit, dass eine Teilnahme aufgrund der
hohen Arbeitsbelastung wahrend der Corona-Pandemie und durch die davor schon
bestehende personelle Unterbesetzung nicht moglich sei.

Damit der Fragebogen durch die Anstaltsarzt*innen ausgewertet und bearbeitet werden
konnte, musste der Teilnahme durch Anklicken eines entsprechenden Felds im Online-
Fragebogen zugestimmt werden. Insgesamt wurde der Fragebogen 46mal gedffnet. Vier
der Teilnehmer*innen lehnten die Teilnahme ab. 36 Teilnehmer*innen stimmten der
Teilnahme zu.

Alle deskriptiven Auswertungen erfolgten mit Microsoft® Excel 365, Version 16.55.
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3.2 Umfrageergebnisse

Es werden nur gultige Falle - das sind Falle zu deren Datensatzen uns das Einverstandnis

zur Teilnahme an der Befragung sowie die Erlaubnis der Speicherung und Verwendung

dieser Daten vorliegt - tabellarisch dargestellt. Das folgende Balkendiagramm stellt die

gultigen Falle im Verlauf des Fragebogens dar. Es variiert, da die Bearbeitung der

Fragebodgen durch einige Teilnehmende vorzeitig abgebrochen wurde.

35
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Frage

A OO0 O N ©©

—_

Anzahl Teilnehmer*innen im Verlauf

T 21
T 22
I 23

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Teilnehmer*innen

Abb. 1: Teilnehmer*innen im Verlauf

Die Befragung haben 40 Teilnehmer*innen begonnen. Vier haben angegeben, dass sie

nicht an der Befragung teilnehmen modchten; 21 der Teilnehmer*innen haben den

Fragebogen abgeschlossen. Von diesen 21 Teilnehmer*innen sind 16 in einer JVA

angestellt, 5 arbeiten als Vertragsarzt*in fur eine oder mehrere JVAen.
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Tab. 3: Berufserfahrung Teilnehmer*innen

Wie lange arbeiten Sie bereits als Arzt/Arztin mit Haftlingen? (n=21)

0 - 5 Jahre 6 - 15 Jahre 16 - 25 Jahre > 25 Jahre
Arbeit mit Inhaftierten

Tabelle 3 zeigt die Berufserfahrung der teilnehmenden Anstaltsarzt*innen, die den
Fragebogen abgeschlossen haben.

Vier angestellte Arzt*innen und ein/e Vertragsarzt/arztin arbeiten seit 0 — 5 Jahren in einer
JVA. Drei der Vertragsarzt*innen arbeiten seit 6-15 Jahren mit Inhaftierten, zwei weitere
bereits seit 16-25 Jahren. Sieben angestellte Arzt*innen arbeiten seit mind. 16 Jahren in

der Einrichtung und zwei sogar Uber 25 Jahre.

Im Median ist eine 100%-Stelle im Full Time Equivalent (FTE) mit einer/m angestellten

Anstaltsarztin/Anstaltsarzt besetzt, dies gilt ebenso unter den vertragsarztlich Tatigen.

Sechzehn der teilnehmenden Arzt*innen haben angegeben, dass es niemanden mit einer
palliativen Zusatzweiterbildung oder Fortbildung in ihrer JVA gibt. Drei antworteten, dass
sie es nicht wissten. Zwei gaben an, dass es jemanden mit einer palliativen
Zusatzfortbildung gibt. Es wurde eine Anmerkung gemacht, dass eine Pflegefachkraft die

LZusatzqualifikation als Psychiatriepflegekraft“ erlangt habe.

Tab. 4: Vollzugsystem (n=36)

Arbeiten Sie in einem offenen, geschlossenen oder gemischten Vollzugssystem?

Offener Vollzug Geschlossener Vollzug Gemischt >
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Vier der 36 Teilnehmer*innen arbeiten in einem offenen Vollzug, 14 Teilnehmer*innen in

einem ausschlielich geschlossenen und 18 in einem gemischten Vollzug.

Tab. 5: JVA nach Geschlechtern und Vollzugsystem (n=36)

Bietet die JVA, in der Sie tatig sind, Haftplatze fir Frauen und/oder Manner?

Sowohl als
Optionen Frauen Manner
auch
Offener Vollzug 0 3 1 4
Geschlossener Vollzug 1 11 2 14
Gemischter Vollzug 0 10 8 18

Unter den teilnehmenden Einrichtungen war eine JVA nur flr Frauen, 24 nur fir Manner

und elf Einrichtungen hatten sowohl Manner als auch Frauen als Insassen.

Tab. 6: GroRe nach Vollzugssystem der Einrichtungen (n=36)

Wie viele Haftplatze stehen lhrer JVA zur Verfiigung? (n=36)

Optionen <500 500 - 1000 > 1000
Offener Vollzug 2 1 1 4
Geschlossener Vollzug 8 5 1 14
Gemischter Vollzug 8 9 1 18

In 18 der 36 Einrichtungen stehen weniger als 500 Haftplatze zur Verfigung. Die Grofle
von 15 Einrichtungen liegt zwischen 500 und 1000 Haftplatzen und drei Einrichtungen

bieten mehr als 1000 Inhaftierten einen Haftplatz.
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Tab. 7: Verstorbene (n) in der JVA (n=32); Referenzjahr 2019

Wie viele Haftlinge sind 2019 in der JVA verstorben? (n=32)

Geschlossener Vollzug Gemischter Vollzug
(n=13) (n=15)

Optionen Offener Vollzug (n=4)

Verstorbene 2019 (n) 1 19 18

Insgesamt berichteten die Einrichtungen, dass 38 Inhaftierte 2019 verstorben sind.
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Tab. 8: Todesursachen

Was waren die Todesursachen? (n=31)

Optionen Offener Vollzug Geschlossener Gemischter Vollzug
(n=4) Vollzug (n=13) (n=15)
Suizid 0 7 5
Intoxikationen 0 0 2
Gewalttaten 0 0 0
Tumorerkrankungen 0 3 2
Neurolog. Erkrankungen 0 0 1
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1 6 7
HIV/AIDS 0 0 0
Tuberkulose 0 0 0
Hepatitiden 0 1 0
Sonstige, z.B. Unfall 0 1 0
Unbekannt 0 0 1

Die Anstaltsarzt*innen wurden im Fragebogen gebeten anzugeben, ob die Anzahl der
jeweiligen Todesursache ,genau bestimmt” oder ,geschatzt* geworden ist.

Zwei Anstaltsarzt*innen der vier Teilnehmenden, die im offenen Vollzug arbeiten, haben
angegeben, dass ihre Anzahl der Todesursachen genau bestimmt ist. Dazu zahlt die
inhaftierte Person, die 2019 an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung verstorben ist. Ein/e
Teilnehmer*in hat angegeben, die Anzahl geschatzt zu haben, und ein/e Teilnehmer*in
hat dazu keine Angabe gemacht.

Dreizehn Teilnehmer*innen haben Angaben zu den Todesursachen im geschlossenen
Vollzug gemacht. Hiervon haben zehn ihre Anzahlen fur ,Suizid“ und ,Herz-Kreislauf-
Erkrankungen® als genau bestimmt, zwei haben sie als geschatzt angegeben und ein/e
Teilnehmer*in hat fur alle Todesursachen gar keine Angabe Uber die Genauigkeit der

Anzahlen gemacht.
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Sechs der Suizide sind als ,genau bestimmt® klassifiziert worden, einer wurde geschatzt.
Vier der durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen Verstorbenen wurden als genau angegeben,
zwei wurden geschatzt.

Fir die restlichen Kategorien ,Intoxikationen®, ,Gewalttaten®, ,Tumorerkrankungen®,
.Neurologische Erkrankungen®, ,HIV/AIDS®, ,Tuberkulose®, ,Hepatitiden®, ,Sonstige“ und
,Unbekannt‘ haben elf Anstaltsarzt*innen ihre Angaben als genau bestimmt angegeben
und eine*r seine Angaben geschatzt.

Zwei der durch Tumorerkrankungen Verstorbenen wurden als ,genau bestimmt®
angegeben. Zu der dritten Tumorerkrankung als Todesursache wurde hierzu keine
Angabe gemacht.

Die jeweils einmalig angegebene Todesursache durch ,Hepatitiden“ und ,Sonstiges (z.B.
Unfall)* wurden genau bestimmt.

Fir einen Verstorbenen 2019 in einem geschlossenen Vollzug wurde keine Angabe zu
der Todesursache gemacht. Dies erklart die 19 Verstorbenen im geschlossenen Vollzug,
aber nur 18 angegebene Todesursachen.

Flnfzehn Teilnehmer*innen haben Angaben zu den Todesursachen im gemischten
Vollzug gemacht. Hiervon haben 12 ihre Anzahlen fiur ,Herz-Kreislauf-Erkrankungen®
genau bestimmt und zwei haben sie als geschatzt angegeben. Fur die restlichen
Kategorien haben 13 Teilnehmer*innen ihre Anzahlen genau bestimmt und eine*r hat sie
als geschatzt angegeben.

Als Todesursache sind funf Suizide, zwei Intoxikationen, zwei Tumorerkrankungen, eine
Neurologische Erkrankung und eine unbekannte Ursache als genau bestimmt
eingeordnet worden. Vier der durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen verstorbenen

Inhaftierten sind genau bestimmt, zwei sind als geschatzt angegeben.
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Tab. 9: Ranking haufigste Erkrankungen in den JVA (n=27); Referenzjahr 2019

Was waren 2019 die funf haufigsten vorkommenden Erkrankungen unter allen Haftlingen in der JVA? (n=27)

Erkrankungen nach ICD-10-GM- Reihenfolge
2022 (DIMDI, 2022)

Psychische & Verhaltensstérungen

(FOO-F99) 1 6 6 3 1
Psychische & Verhaltensstérungen - 0 2 2 2 2
Affektive Stérungen (F30-F39)

Psychische Verhaltensstérungen

durch psychotrope Substanzen 13 7 3 2 0
(F10-F19)

Summe der genannten F-Diagnosen 14 15 11 7 3
Krankheiten des Muskel-Skelett-

System und des Bindegewebes 5 2 3 6 1

(M00-M99)

Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen aulRerer 0 0 1 3 1
Ursachen (T08-T14)

Krankheiten des Kreislaufsystems

(100-199) 6 3 9 5 1
Krankheiten des Nervensystems

(G00-G99) 2 2 0 0 1
Bestimmte infektidse und parasitare 0 0 1 1 3
Krankheiten (A00-B99)

Virushepatitis (B15-B19) 1 0 2 0 4
Symme der genannten infektidsen 1 0 3 1 7
Diagnosen

Diabetes mellitus (E10-E14) 0 2 0 2 4
Krankheiten des Atmungssystem

(J00-J99) 0 2 0 0 1
Krankheiten des

Verdauungssystems (K00-K99) 0 0 0 0 1
Krankheiten der Haut und Unterhaut 0 1 0 1 4

(L0O-L99)
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Bei der Frage nach den funf haufigsten vorkommenden Erkrankungen in den
Einrichtungen sollten die Teilnehmer*innen ein eigenes Ranking erstellen und die
Erkrankungen den Platzen 1 - 5 zuordnen. Dafur standen Freitextfelder zur Verfigung.
Zur Auswertung teilten wir die Antworten nach der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandten Gesundheitsproblemen (ICD) der WHO
den jeweiligen Organsystemen zu. Die zehnte deutsche Version wurde durch das
Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
herausgegeben.

Die ,Psychischen und Verhaltensstérungen® wurden in den gegebenen Antworten haufig
differenziert, sodass sich hier eine Gliederung der F-Diagnosen ergab. Dasselbe stellte
sich bei den infektidsen Erkrankungen dar. Zur Auswertung nutzten wir die jeweiligen
Summen der ICD-Kapitel. Als haufigste in den JVAen vorkommende Erkrankungen
wurden die F-Diagnosen, also ,Psychische und Verhaltensstérungen“ mit insgesamt 50
von 27 Teilnehmer*innen angegeben. Danach kommen Erkrankungen des
Kreislaufsystems und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes.
Sieben Einrichtungen ordneten den infektiosen Erkrankungen, wie bspw.

Virushepatitiden, den flnften Platz zu.

Tab. 10: Identifizierung des palliativen Versorgungsbedarfs

Wie identifizieren Sie den palliativen Versorgungsbedarf eines Haftlings? (n=26)

Offener Geschlossener | Gemischter

Optionen Vollzug Vollzug Vollzug

Ja, Identifizierung palliativen 1 7 7
Bedarfs (Freitextangabe)

Gar nicht 0 3

Weil} nicht 0 1

Von 15 Einrichtungen wurde angegeben, dass sie den palliativen Behandlungsbedarf
eines Inhaftierten identifizieren. In dem zugehdorigen Freitextfeld haben flunf Einrichtungen
u.a. angegeben, dass der palliative Bedarf ,z. Zt. keine Relevanz hat", ,es sich um eine
Jugendstrafanstalt handelt und daher sehr wenige schwerwiegende Erkrankungen

vorhanden sind®, dies ,in einem U-Haftgefangnis kein Thema ist“ und es ,aufgrund der
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Gefangenenklientel keinen Bedarf an Palliativversorgung gibt®. Eine Einrichtung gab an,
dass die Identifizierung ,individuell und selten ist, da von vollzuglicher Seite immer auf
eine Haftunterbrechung gedrangt wird*.

Zehn Einrichtungen identifizieren den Bedarf ,anhand der Diagnose und der Klinik“ oder
.-anhand des Krankheitsverlaufs/Beschwerdebildes“ sowie durch ,Untersuchung® und
»LAnamnese®, ,anhand der typischen Symptome* und/oder ,durch die Schmerztherapie®.
Sechs der Einrichtungen gaben an, den Bedarf gar nicht zu identifizieren und finf gaben

an, dass sie es nicht wissen.

Auf die Frage, ob ihrer JVA Anweisungen fur die palliative Versorgung von Haftlingen zur
Verfligung stiinden, gaben drei der 26 Einrichtungen an, dass es Anweisungen gibt.

Zwanzig haben keine Anweisungen und drei wissen es nicht.

Bei der Frage nach der Art der Anweisungen konnten die Teilnehmer*innen
Mehrfachantworten geben. Von den drei Einrichtungen mit Anweisungen fiur die palliative
Versorgung gab eine Einrichtung an, dass es sich hierbei um Verfahrensanweisungen
handelt. Die zwei anderen gaben in einem Freitextfeld ,eigene Erfahrungen“ und

,Prozedere, den Patienten aus der Haft zu entlassen an.

Tab. 11: Interne Moglichkeiten der palliativen Versorgung

Welche internen Mdglichkeiten besitzt lhre JVA zur palliativen Versorgung? (n=25)

Interne Mdéglichkeiten zur Geschlossener Gemischter
D Offener Vollzug
palliativen Versorgung Vollzug Vollzug
Keine 0 5
Weil} nicht
Ja (Freitextangabe) 1 5

Von 24 Einrichtungen gaben 14 an, keine Moglichkeiten zur palliativen Versorgung in ihrer
JVA zu besitzen, eine Einrichtung wusste es nicht.
Zehn der Einrichtungen fuhrten als ihre Mdglichkeiten ,Schmerztherapie®, ,Verlegung in

ein Krankenhaus®, ,Hinzuziehung eines Pflegedienstes®, ,Haftunterbrechung®, Verlegung
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in die ,Krankenabteilung®, ,psychische Unterstitzung®, ,arztliche Behandlung®,

»,medizinisches Personal“ und ,Pflege” an.

Auf die Frage, welche Assessmenttools oder Skalen den Einrichtungen zur ldentifizierung
des Behandlungsbedarfs zur Verfligung stehen, antworteten 21 von 24 Einrichtungen,
dass es keine Assessmenttools oder Skalen gibt. Eine Einrichtung gab an, es nicht zu
wissen. Eine Einrichtung antwortete, dass dies der ,externen Versorgung® unterliegt und

eine andere gab an ,im Bedarfsfall danach zu suchen®.

Tab. 12: Eingesetzte Medikamentengruppen

Welche Medikamentengruppen setzen Sie in der palliativen Versorgung ein? (n=23)

Medikamenten- Offener Vollzug Geschlossener Gemischter Vollzug
einsatz (n=1) Vollzug (n=11) (n=11)

R 1 : :
glpeig ir:jgepotente y 7 7
e 1 7 :
Benzodiazepine 1 7 7
Kortikosteroide 1 4 5
Antidepressiva 1 10 7
Antikonvulsiva 1 5 3
Neuroleptika 1 7 5
Antiemetika 1 9 6
Anticholinergika 0 3 2
Antihistaminika 1 4 2

Bei dieser Frage konnten die Teilnehmer*innen Mehrfachantworten angeben.
Achtzehn der 23 Einrichtungen gaben an, nichtopioide Analgetika und Antidepressiva zur

palliativen Versorgung einzusetzen.
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Von 23 Einrichtungen nutzten 16 u.a. Antiemetika. Niedrigpotente Opioide und
Benzodiazepine wurden von 15 der 23 Einrichtungen gebraucht, hochpotente Opioide
nutzen 14 Einrichtungen.

Zu dem Sortiment von 13 der Einrichtungen zahlten Neuroleptika. Zehnmal wurden
Kortikosteroide und neunmal Antikonvulsiva als Bestandteil der eigenen palliativen
Versorgung ausgewahlt.

Sieben wahlten zudem Antihistaminika aus und lediglich flinf der Einrichtungen gaben an

Anticholinergika zu verordnen.

Die Frage, ob es Substanzen gibt, die aufgrund der Haftsituation gar nicht verordnet
werden, verneinten 15 von 22 Einrichtungen. Ein/e Teilnehmer*in gab an, es nicht zu
wissen. Sechs der Einrichtungen gaben an, dass es Einschrankungen von Substanzen
im Vollzug gibt. Hier wurden ,Opioidpflaster und -pumpensysteme®, ,Betaubungsmittel®,
»hochpotente Opioide“ sowie ,Medikinet/Ritalin“, ,Lyrica/Pregabalin® und ,Morphine*

genannt.

Tab. 13: Auflagen zur Ausgabe von Betaubungsmitteln

Im Vergleich zur Betaubungsmittelausgabe auferhalb der JVA - gibt es besondere formale
Vorgaben/Auflagen zur AUSGABE von Betaubungsmitteln? (n=22)

Besonderhg_i:[&n Ausgabe Offener Vollzug (n=1) Geschlo(slff?1e; Vollzug Gemisz::flro \)/ollzug
Ja 1 8 6
Nein 0 2 4
Weil3 nicht 0 1 0

Sechs der 22 Einrichtungen sahen keinen Unterschied in der Ausgabe von BTM in der
JVA im Vergleich zur BTM-Ausgabe aul3erhalb der JVA.

Funfzehn Einrichtungen antworteten, dass es Unterschiede gibt. Diese zeigten sich vor
allem in der ,Ausgabe unter Aufsicht® bzw. in der Ausgabe ,unter Einnahmekontrolle®, um

einen Missbrauch zu vermeiden.
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Tab. 14: Auflagen zur Applikation von Betaubungsmitteln

Im Vergleich zur Betdubungsmittelausgabe auferhalb der JVA - gibt es besondere formale
Vorgaben/Auflagen zur APPLIKATION von Betdubungsmitteln (n= 22)

Eesgnd_erheiten Offener Vollzug (n=1) GeschIOSaner Vollzug Gemischﬁer Vollzug
pplikation BTM (n=11) (n=10)

Ja 0 7 5

Nein 1 4 5

Weild nicht 0 0 0

Zehn der 22 Einrichtungen geben keinen Unterschied in der Applikation von BTM in der
JVA an. Unter den zwolf Einrichtungen, die Unterschiede angaben, zeigten sich diese u.a.
darin, dass ,keine Pflaster verordnet werden, es ,keinen (eigenen) i.v.-Konsum® oder

.intrathekale oder andere Pumpsysteme® gibt, die ,Einnahme unter Aufsicht* erfolgt und

die Substanzen ,wenn maoglich in flissiger Form verabreicht” werden.

Tab. 15: SAPV
Optionen Offener Vollzug (n=1) GeSChIO(S:S? 1e ; Vollzug Gemis;::iﬁz\)/ollzug
SAPV-Teams vorhanden
Ja 1 6 8
Nein
Weil nicht 4 1
Entfernung SAPV-Teams
<10 km 1 4 6
10 - 25 km 2
26 - 50 km
> 50 km 1
Nutzung SAPV-Teams
Ja 1 (0x 2019) 1 (3x 2019)
Nein 1 9 8
Weif nicht 1 1

Funfzehn der 22 Teilnehmer*innen gaben an, dass es in ihrer Nahe ein oder mehrere
Team/s der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung gibt, jedoch nur zwei

Einrichtungen gaben an, diese auch zu nutzen, und nur eine von den beiden hat dies 2019
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getan. Zwei gaben an, in der Nahe sei kein SAPV-Team, finf machten ihren Eintrag bei
,weil} nicht‘. Die Entfernung der SAPV-Teams zur Einrichtung betrug zumeist unter 10
km, in drei Fallen 10 — 25 km und nur in einem Fall Gber 50 km.

Als Griinde die SAPV-Teams hinzuzuziehen, nannten die Einrichtungen ,Beratung in der
Schmerzbehandlung® und ,Unterstlitzung in der Pflege* sowie nach ,Bedarf des

Patienten®.
Die Frage, ob die Einrichtungen Ambulante Hospizdienste nutzen, verneinten 20 der 22
Einrichtungen. Eine Einrichtung gab an, es nicht zu wissen. Ein/e Teilnehmer*in gab an,

dass Ambulante Hospizdienste genutzt wirden. Dies sei jedoch 2019 nicht geschehen.

Tab. 16: Psychoonkologische Dienste

Werden Psychoonkologische Dienste in Anspruch genommen? (n=22)

Geschlossener Vollzug =~ Gemischter Vollzug

Optionen Offener Vollzug (n=1) (n=11) (n=10)
Ja 1 1 2
Nein 0 9 8
Weil nicht 0 1 0

Vier der 21 Befragten gaben an, psychoonkologische Dienste in Anspruch zu nehmen.
Das Angebot wurde zweimalig 2019 im befragten Offenen Vollzug angenommen. In den
drei anderen Einrichtungen wurde 2019 kein Gebrauch von einem psychoonkologischen
Dienst gemacht. Siebzehn der Einrichtungen kreuzten an, nie psychoonkologische
Dienste zur Unterstutzung hinzuzuziehen. Ein/e Befragte/r machte die Angabe bei ,weil}

nicht®.
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Tab. 17: Haftaussetzung

Bei wie vielen Haftlingen kam es 2019 aufgrund einer Erkrankung zu einer Haftaussetzung?
Wohin wurden die Haftlinge entlassen, deren Haft aufgrund schwerer Erkrankung 2019 ausgesetzt wurde?

(n=22)
. > Geschlossener Vollzug Gemischter Vollzug
Optionen Offener Vollzug (n=1) (n=11) (n=10)
Wie viele Haftaussetzungen gab es 20197
10 15 51
Entlassung...
ins familiare Umfeld 2 5 17
ins Krankenhaus 9 21
in ein stat. Hospiz 1 3
anderer Ort 0 0 4

Von den 76 Haftaussetzungen 2019 wurden von den Einrichtungen 22 als genaue Anzahl
bestimmt, wohingegen die restlichen 54 Haftaussetzungen als geschatzt markiert wurden.
Genau angegebene 13 Entlassungen und geschatzte elf Entlassungen fanden in das
familiare Umfeld statt.

Von den 30 Verlegungen in ein Krankenhaus sind zwolf gesichert und 18 geschatzt.
Dreimal wurden Inhaftierte definitiv und einmal geschatzt in ein stationares Hospiz verlegt.
Im Freitextfeld hinter ,anderer Ort* wurden u.a. eine ,forensische psychiatrische
Abteilung“ und einmal ,Pflegeheim“ benannt. Zudem wurde darauf hingewiesen, dass es
keine Verlegung von Schwerkranken gab (wohl aber von anderen Inhaftierten) oder es in
den meisten teilnehmenden Einrichtungen keine schwerkranken Inhaftierten gibt. Zwei

Antworten wurden als ungultig gewertet.
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Tab. 18: Patientenverfiigung

. > Geschlossener Vollzug Gemischter Vollzug
Optionen Offener Vollzug (n=1) (n=11) (n=10) / (n=9)
Wird dokumentiert, ob eine Patientenverfligung vorhanden ist?

Ja 1 5 5

Nein 6 3

Weil nicht 2

Zu welchem Zeitpunkt?

Bei Haftantritt 3 1

Bei Neuerkrankung 3 3

Bei AZ-Verschlechterung* 4 4
Andere Maglichkeit 1 1 4

Ist die Patientenverfiigung fir Mitarbeitende einsehbar?

Ja 1 4

Nein 7 4

Weil nicht 2

Ist eine Verfassung einer Patientenverfigung wahrend der Haft méglich?

Ja 1 8 7

Nein

Weif3 nicht 2 2

*AZ=Allgemeinzustand

Elf der 22 Einrichtungen dokumentieren, ob Inhaftierte eine Patientenverfigung haben.
Darunter gab eine Einrichtung im Freitext an, dass dies 20mal 2019 geschehen ist und
eine weitere gab schatzungsweise zwei dokumentierte Patientenverfligungen an. Neun
dokumentieren nicht und zwei wissen es nicht.

Die Dokumentation findet sowohl bei Haftantritt als auch bei einer Neuerkrankung und bei
einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes statt.

In elf der 21 Einrichtungen ist die Patientenverfugung fur Mitarbeitende nicht einsehbar,
fur acht Einrichtungen ist die Verfigung einsehbar, zwei wissen es wiederum nicht.

In 16 Einrichtungen ist die Verfassung einer Patientenverfligung wahrend der Inhaftierung

mdglich. Auf Wunsch auch mit arztlicher Beratung. Dieses Angebot wurde 2019 in einer
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JVA einmal und in einer weiteren funfmal genutzt. In den restlichen 13 Einrichtungen mit
dieser Mdglichkeit kam es 2019 zu keiner Verfassung einer Patientenverfliigung.

In einer Einrichtung ist die Verfassung nicht moéglich, vier wissen es nicht.

Tab. 19: Verabschiedung von Verstorbenen

verabschieden? (n=21)

Haben Mithaftlinge/Personal/Angehdrige die Méglichkeit, sich von verstorbenen Inhaftierten zu

Optionen Offener Vollzug (n=1) Geschlossener Vollzug Gemischter Vollzug

(n=11) (n=9)

Ja, Verabschiedung von verstorbenen Inhaftierten ist moéglich fir...

Mithaftlinge 1 3
Personal 3 3
Angehdrige 1

Sieben von 21 Einrichtungen gaben an, dass sich Angehoérige von ihren in Haft
Verstorbenen verabschieden kénnen. Dies trifft ebenfalls fir das Personal in sechs der
Einrichtungen zu. Lediglich in vier der 21 Einrichtungen ist eine Verabschiedung von
verstorbenen Inhaftierten fur Mitinhaftierte maoglich. In drei Einrichtungen gebe es
Raumlichkeiten, die dafur vorgesehen sind. U.a. wurde die ,Kirche in der JVA* und der

.Besuchsraum“ genannt.

Tab. 20: Verfiigbarkeit Trauerangebote

Verfugt Ihre JVA Uber Trauerangebote fur Haftlinge/Personal? (n=21)

Geschlossener Vollzug Gemischter Vollzug
(n=11) (n=9)

Optionen Offener Vollzug (n=1)

Trauerangebote fir...

Inhaftierte 1 6 5
Personal 1 6 4

Zwolf der 21 Einrichtungen besitzen Trauerangebote fur Inhaftierte, elf der Einrichtungen

auch fur ihr Personal.
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Die Einrichtungen, die Trauerangebote angaben, wurden zur Art der Angebote und deren

Nutzung gefragt.

Tab. 21: Angebot und Nutzung Trauerangebote

Geschlossener Vollzug Gemischter Vollzug
(n=7) (n=5)

Optionen Offener Vollzug (n=1)

Welche Trauerangebote gibt es?

Psychologischer Dienst 1 7 5
Trauerbegleitung 1
Seelsorger 1 7 5
Andere (n) 3

Optionen Sehr gut Eher nein Gar nicht
Inhaftierten 2 6 4 1
Personal 1 4 7 1

Wahrend der Psychologische Dienst und Seelsorger von allen Einrichtungen genutzt
werden, spielt die Trauerbegleitung fast keine Rolle unter den Trauerangeboten.

Weitere Angebote stellen ,Kriseninterventionsteams®, der ,Sozialdienst’, die
.Psychosoziale Notfallversorgung“ und ,Trauerangebote durch eigene Mitarbeiter” dar.
Bei den 13 antwortenden Teilnehmenden zeigt sich, dass Mithaftlinge die Trauerangebote

eher annehmen als das Personal.



40

Tab. 22: Sonderregelungen

Welche Méglichkeiten an Sonderregelungen kénnen Haftlinge in Anspruch nehmen, wenn Angehdérige im
Sterben liegen? (n=21)

Sonder- Besuch am Besuch einer Besuch einer Friedhofs-

regelungen Sterbebett Beerdigung é?r::?(lﬁtsue:g besuch

Andere

Jg, allg_, die es 2 2 1 1 2
sich wiinschen

Ja, unter

bestimmten 15 17 12 16 5
Umstanden

Nein 4 2 8 4 14

Drei Viertel der antwortenden Einrichtungen gaben an, dass es unter bestimmten
Umstanden Vollzugslockerungen gibt, die Besuche am Sterbebett, einer Beerdigung,
einer religidésen Einrichtung oder eines Friedhofs ermdglichen. In manchen Einrichtungen
sind solche Sonderregelungen nicht vorgesehen und nur in wenigen Einrichtungen gibt
es keine Einschrankungen. Fir ,andere” Moglichkeiten einer Sonderregelung wurden
»1elefonate”, ,Sonderbesuch durch Angehdrige“ und ,Seelsorger angegeben. Als
Anmerkung wurde hinzugeflgt, dass die Sonderregelungen in ,Abhangigkeit von Delikt

und Haftsituation“ bestimmt werden.

In einem letzten Punkt konnten die Teilnehmer*innen Anmerkungen zu dem Fragebogen
hinterlegen. Sechs der 21 Einrichtungen machten davon Gebrauch. U.a. wurde
geschrieben, dass ,Palliativversorgung keine Rolle“ in der betreffenden JVA spiele.
Kritikpunkte am Fragebogen selbst waren zum einen, dass die ,Datenerfassung zu eng*
sei und ,die Auswahlmaoglichkeiten nicht zutreffen®. Ein/e andere/r Teilnehmer*in merkte
an, dass die Einweisung in ein Justizvollzugskrankenhaus bspw. vor der Einweisung in
ein  Hospiz nicht bedacht wurde. Ein/e Teilnehmer*in schrieb, dass gute
Palliativversorgung ,wesentlich von gutem Arzt/Pflege-Patientenkontakt® abhangig sei
und sich das nicht messen lasse. Aus Hessen kam der Hinweis, dass dort die Falle von

multimorbiden Patienten im Rahmen von Qualitatszirkeln besprochen werden.
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Es sei gut, dass sich des Themas angenommen werde. Durch eine juristisch anberaumte
schnelle Entlassung aus der Haft im ,Endstadium®, setze man sich mit der palliativen

Versorgung nicht auseinander und musse im Bedarfsfall improvisieren.

3.3. Qualitative Erhebung

Zur Rekrutierung der Interviewpartner*innen schrieben wir zunachst einzelne
Anstaltsarzt*innen direkt per E-Mail an. Dies zeigte jedoch keinen Erfolg aufgrund
fehlender Ruckmeldungen, woraufhin wir die Kontaktaufnahme Uber die
Anstaltsleiterinnen in NRW versuchten. Am 04.08.21 verschickten wir unsere Anfrage
zur Durchflhrung eines Expert*innen-Interview an 32 JVAen in NRW. Die Anfrage enthielt
eine kurze Darstellung des Forschungsprojekts, die Genehmigung durch die
Ethikkommission der Universitat Bonn sowie durch das Justizministerium NRW mit der
Bitte die Informationen an die Anstaltsarzt*innen weiterzuleiten.

Daraufhin erhielten wir bis zum 26.10.21 acht Rickmeldungen. In zwei Haftanstalten gibt
es keine palliative Versorgung aufgrund der jungen Inhaftiertenklientel, in einer findet sie
nicht statt aufgrund des offenen Vollzugssystems. In einer weiteren Haftanstalt hat der
Anstaltsarzt keine zeitliche Kapazitat flr das Interview und eine weitere gibt an, keinen
eigenen Anstaltsarzt zu haben. In einer anderen findet ebenfalls keine palliative
Versorgung statt, weil die Inhaftierten vor der Notwendigkeit verlegt oder entlassen
werden.

Zwei Anstaltsarzt*innen stimmten einem Interview zu.

Wir entschieden uns fur die Durchfihrung der beiden Experten*innen-Interviews; zum
einen zur Klarung unserer entstandenen Fragen nach der Auswertung der Online-
Umfrage und zum anderen erhofften wir uns weitere thematische Denkanstdfie und

Einblicke in den medizinischen Anstaltsalltag.

3.4 Qualitative Ergebnisse
Wir kategorisierten die beiden Interviews in sechs thematische Bereiche. Diese sind
Medizinische Versorgung in der JVA, Pflegeméglichkeit, Haftunterbrechung,

Unterstiitzung von extern, Pandemie und friihe Einbindung.
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Im Folgenden werden die interviewten Arzt*innen zur Aufrechterhaltung der Anonymitéat
und der Genderneutralitat als interviewte Person 1 und 2 (iP1 und iP2) unter den Zitaten
genannt. Eine separate Analyse der Fallvignetten war nicht mdglich, weil sich diese im
Interview als thematischer Anreiz zur weiteren Ausfihrung der oben genannten
Kategorien zeigten. Sie wurden deshalb inhaltsanalytisch gemeinsam mit den restlichen

Aussagen ausgewertet.

Medizinische Versorgung in der JVA
Beide Arzt*innen waren sich einig, dass sie schwer kranke Patienten hausérztlich in der
JVA behandeln kénnen.

»(-..) wir haben eigentlich alle Mittel, kdnnen alles das machen, was Sie normalerweise Uber eine

Hausarztpraxis machen kénnen.“ [iP2]

»(-..) unsere medizinische Versorgung grundsatzlich in unserer JVA entspricht eigentlich nur der einer

Hausarztpraxis.” [iP1]

Betont wurde, dass die extrinsische, aber auch die intrinsische Vorgabe fur den

medizinischen Dienst ist, dass:

»(-..) ein Inhaftierter keinen medizinischen Nachteil erleiden soll, dadurch, dass er inhaftiert ist.”
[iP1]

»(-..) wir arbeiten ja auch mit allen mdglichen Einrichtungen der Umgebung zusammen. Das
Vollzugskrankenhaus, die haben einen CT und Réntgen und was schon ist, auch eine eingeschrankte

Physiotherapie, aber die kénnen ja weil} Gott nicht alles leisten.” [iP1]

Pflegemdbglichkeit

Den limitierenden Faktor in der medizinischen Versorgung sahen beide in pflegerischen
Tatigkeiten. Beide Arzt*innen arbeiten in JVAen ohne Pflegebetten und sehen sich
hierdurch bereits friihzeitig in der medizinischen Versorgung von Inhaftierten gebremst,

sobald Inhaftierte pflegerische Unterstitzung bendtigen.
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.Mit Ausnahme, dass sie [die JVAen] keine Pflegemoglichkeiten haben (...) was wir nicht leisten kénnen,

ist Pflege. (...) Das ist also relativ niederschwellig schon gebremst. [iP2]

.[ES gibt] keine stationaren Betten (...) Wir haben auch gar keine Zulassung dafiir. (...) insofern ist es

natdrlich eine Einweisungsindikation.” [iP1]

»,Man kann nicht einfach stationar Leute behandeln. Da miissen nattrlich bestimmte Voraussetzungen

gegeben sein. Allein schon baulicher Art (...) pflegequalitatsmaRig usw.” [iP1]

,Ein paar Tage geht immer alles gut. Das ist also nicht das Problem. Aber das Problem ist, dass so wie
sich die Situation chronifiziert, weil das auch die Mitarbeiter nicht mehr mitmachen. Die sind da relativ
rasch limitiert und die passen da auch auf, weil die wollen natlrlich keine Prazedenzfalle schaffen, sonst

sind wir dann zum Schluss eine Pflegeanstalt und keine JVA.” [iP2]

Haftunterbrechung
Beide befragten Arzt*innen antworteten auf die Nachfrage, wie die Inhaftierten palliativ
versorgt wurden, dass dies mit einer Verlegung bzw. Haftunterbrechung einher ginge als

meist genutzte Option.

-[Wenn kein Pflegeplatz zur Verfigung steht] ,(...) dann ist der Abteilungsleiter gefordert. Der bekommt
von mir eine Stellungnahme. Dass das aus den und den Griinden nicht moglich ist. Dass er aus arztlicher
Anstaltssicht nicht haftfahig ist, und der muss sich dann mit dem Staatsanwalt bzw. mit dem Gericht
auseinandersetzen und versuchen, den (...) Haftunfahigkeitsstatus zur Unterbrechung oder eine definitive
Haftunfahigkeit zu erreichen. Wir kénnen keine Haftunfahigkeit ausstellen als arztlicher Dienst. Wir
kénnen immer nur eine Empfehlung aussprechen. Die Haftunfahigkeit stellt der Richter bzw. der

Staatsanwalt fest. (...) Das geht von Stunden bis Wochen.” [iP2]
.Regelvorgehen ist so, dass eine Haftunterbrechung gewahrt wird.” [iP1]

»(...) der Sozialdienst hat dann auch fiir eine nahegelegene Unterbringung mitunter gesorgt.” [iP1]

Zum Thema Haftunterbrechung ist hinzuzufliigen, dass es fur die Inhaftierten auf
zwischenmenschlicher Ebene schwer sein kann, ihr gewohntes Umfeld mit vertrauten

Personen verlassen und den Kontakt in das Gefangnis abbrechen zu missen.
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»(...) also der Schnitt zwischen...wenn jemand in so einer Phase ist, also in so einer Phase der
Palliativversorgung oder anstehenden Hospizversorgung. So richtig final, sozusagen. Dann ist der Schnitt
fur die Leute tatsachlich manchmal hart. Die haben sich hier auch eingelebt und Bindungen zu
Mitgefangenen geschaffen und zu Sozialbediensteten und ja auch zum medizinischen Dienst und dann
sind die, wenn die hier raus sind, dann sind die raus. (...) Das ware vielleicht noch mal eine Sache, dass
der Ubergang flieRender gestaltet wird. Dass der Sozialdienst dann nochmal dahinter — also ich meine,
das wird zwar gemacht, aber eigeninitiativ, ne. Es gibt keine Grundlage, oder so flir Beschéftigte (...) also
der medizinische Dienst, also niemand von der Justiz hat dann noch irgendetwas mit denen zutun. Die

kénnen ja auch keinen Besuch empfangen... von ihren Kumpels hier.” [iP1]

Auf die Frage, ob Inhaftierte nicht entlassen werden wollen, antworteten die interviewten

Personen:

»(-..) das kann man sich sicher theoretisch vorstellen, aber praktisch habe ich so etwas noch nicht erlebt.”
[iP2]

Wie in der Online-Umfrage bereits festgestellt, findet eine Entlassung haufig in das
familidare Umfeld oder in ein Krankenhaus statt. Interessant war fur uns zu erfahren, wohin
die Inhaftierten ansonsten nach Haftunterbrechung entlassen werden, etwa in ein

stationares Hospiz.

»Ich kénnte mir so eine Situation vorstellen, aber wir wirden eigentlich versuchen, es nicht so weit
kommen zu lassen. (...) Also das ware fir mein Selbstverstandnis etwas zu lange gewartet... (...) wenn
sowas absehbar ist, immer etwas friher zu bewerkstelligen. Im Idealfall natirlich eine familiare Betreuung
zu bekommen oder ne... Sie missen dann schauen, ist eine Wohnung vorhanden, gibt es da
Méoglichkeiten, gibt es betreuende Hausarzte, gibt es ein betreuendes Pflegeteam? (...) Wir wiirden
versuchen, die medizinische Sache zu klaren und zu formulieren, und der weitere administrative Weg geht
dann Uber die Abteilungsleitung.” [iP2]

Unterstiitzung von extern
bezieht sich auf eventuelle Zusammenarbeit mit SAPV-Teams oder Ambulanten

Hospizdiensten.
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SAPV-Teams

»(...) die JVAen sind nicht gut aufgestellt. (...) das ware toll, wenn man die Moglichkeit dazu hatte so’n

Team zu aktivieren. Im Einzelfall nattrlich.“ [iP1]

»(-..) mir ist es nicht untergekommen hier in den letzten —drei bis vier Jahren. Ich weif} auch gar nicht, ob
das vorgesehen ist, ob wir Gberhaupt ein Team an der Hand hatten, die wir so ohne Weiteres bitten
koénnten bei uns tatig werden zu kénnen. Ehm, das misste man, wenn man das installiert, misste man
die Voraussetzung erfiillen. Das sind natirlich Sicherheitsvoraussetzungen, dass ihnen der Zugang
maglich ist bei uns. (...) es muss da auch eine Abrechnungsmodalitat gefunden werden. Das haben wir,

eh, meines Wissens, noch nicht durchgefihrt.” [iP2]

»(-..) €s musste ein SAPV-Team in die Anstalt kommen an dem und dem Tag, dann wiirde das auch hier
klappen. Das wirde dann hier organisiert werden. (...) also ich meine organisiert werden, muss es ja

immer. Drauf3en auch. [iP1]

Hospize/Hospizdienste
Eine mogliche Ursache, warum die Zusammenarbeit mit Hospizen eher weniger bis gar
nicht stattfindet, wurde darin begrindet, dass es sowohl fur Hospizmitarbeitende als auch

fur Mitarbeitende von Justizvollzugsanstalten unbekanntes Terrain darstellt.

»(...) aber das ist ungewdhnlich, weil die das nicht kennen. Aber dann, wir haben diese Leute dann mal
besucht. Ich glaube zwei Hospize sogar und die dann auch mal hierher eingeladen, um da persénliche
Bindung zu schaffen. (...) Also auf der persdnlichen Ebene hat sich das dann ganz gut entsponnen und

hat dann auch ganz gut funktioniert.“ [iP1]

Friihe Einbindung

~Entweder sind die im Stadium der Diagnostik, manchmal kommen die ja als gesunde Inhaftierte rein, eh
also mehr oder weniger gesund angesehene Inhaftierte, wo wir im Laufe der Zeit mehr und mehr
Diagnostik stellen und dann merken, dass eine ausgedehnte Tumorbehandlung nétig ist oder ein
orthopadisches Leiden oder sonst irgendwelche stark limitierende Erkrankungen, so dass man sich im

Laufe der Zeit Gberlegen muss, was macht man.” [iP2]

,Die [Patientenklientel] sind ja auch nicht nur junge Leute, die wir da behandeln, sondern auch alte Leute

in fortgeschrittenen Stadien® [iP2]
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[Zur Fallvignette COPD] ,(...) wir haben Sauerstoffzugang natlrlich wegen, bei entsprechender Indikation.
Das machen wir schon, aber so starke Luftnot als Notfall wiirde dann naturlich ganz einfach in das

nachstgelegene Krankenhaus kommen.” [iP1]

Pandemie
Aufgrund der besonderen Situation durch die Coronapandemie stellte sich uns die Frage,

inwiefern sich diese auf die medizinische Versorgung in den JVAen auswirkt.

»(...) durch die vielen Tests, die Verwaltungen arbeiten langsamer (...) Dokumentationen (...) das betrifft

auch unser JVK, das betrifft nattrlich alle Einrichtungen...” [iP1]

»unsere Anstalt nimmt auch weniger [Inhaftierte], weil wir ja eine Quarantaneabteilung freihalten sollen.”
[iP1]

-Wir merken es eigentlich schon sehr, weil wir Probleme haben (...) Termine zu bekommen.” [iP2]

In unseren Interviews stellten wir abschlieRend die Frage, ob sich die interviewte Person
bezlglich der Mdglichkeiten der Palliativversorgung in JVAen Verbesserungen oder

Anderungen wiinsche. Eine Aussage daraufhin war:

.Das ist relativ schwierig zu beantworten. Ich weil} ja nicht, was unser Ziel ist. Weil ich meine, wenn ich
Méglichkeiten schaffe, dann werden die ja auch genutzt. Ich weil} nicht, ob das verstandlich ist, was ich so
sage. D.h. wenn ich Pflegebetten besorge und zur Verfigung stelle, dann ist das ja nicht so, dass die leer
bleiben. D.h. dass ich zum Schluss genau so viele pflegebedirftige Gefangene habe wie ich Pflegebetten
habe. Und ob das im Sinne des Strafvollzuges ist, dass ich lauter Pflegefélle im Gefangnis habe, das weil}
ich nicht.”
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4 Diskussion

4.1 Haftunterbrechung

Im Falle einer nicht-behandelbaren Erkrankung oder einer langwierigen Therapie, die
aulBerhalb des Vollzugskrankenhauses stattfinden muss und mit einer Hin- und
Ruckverlegung vom externen Krankenhaus oder Praxis in die JVA des Inhaftierten
einhergehen wirde, wird eine Haftunterbrechung gemal® § 455 Abs. 4 der
Strafprozessordnung (StPO) beantragt (Keppler et al., 2009). Haftunterbrechung
bedeutet, dass die Strafvollstreckung nicht unterbrochen wird, aber der Strafvollzug
pausiert. Bei Verbesserung des Gesundheitszustands wird der Vollzug der Strafe
fortgesetzt. Der Antragssteller sollte der oder die Inhaftierte sein, kann aber auch ohne
Einwilligung der Gefangenen durch die Anstaltsarzt*innen und -leitung initiiert werden
(Gottinger und Lutkeholter, 2018). Der Antrag wird nach einer medizinischen Beurteilung
durch die Anstaltsarztinnen Uber die Anstaltsleitung an die zustandige
Staatsanwaltschaft gestellt (Interview). Erganzt wird der § 455 StPO durch den § 455a
StPO. Dieser fuhrt als weiteren Grund zur Haftunterbrechung neben der gesundheitlichen
Situation des Inhaftierten eine unzureichende Vollzugsorganisation zur Versorgung auf
und befahigt den Anstaltsleiter zur vorzeitigen Unterbrechung, wenn die Entscheidung der
Staatsanwaltschaft nicht rechtzeitig eingeholt werden kann (Goéttinger und Lutkehdlter,
2018).

Unsere Befragung zeigt, dass es keine formale Vorgabe im Sinne eines auszuflllenden
Schriftstlicks gibt, sondern eine individuelle Stellungnahme durch die Anstaltsarzt*innen
erfolgt. Zudem gibt es keine einheitliche Vorgabe, welche Kriterien erfullt sein mussen,
um eine Haftunterbrechung beantragen zu kdénnen. Die Beantragung ist somit abhangig
vom Ermessen der jeweils verantwortlichen Mitarbeiter*innen und den Mdglichkeiten der
medizinischen Versorgung innerhalb der betreffenden JVA. So kann ein gesundheitlich
eingeschrankter oder lebensalterer Inhaftierter adaquater in einer JVA mit einer
Pflegeabteilung versorgt werden als in einer JVA ohne Pflegeabteilung. Wenn eine
Verlegung in eine JVA mit Pflegeabteilung nicht mdoglich ist, wird Uber eine
Haftunterbrechung nachgedacht (Interview). In die Entscheidung Uber den Antrag auf
Haftunterbrechung fliel3t letztendlich auch die ,VerhaltnismaRigkeit von Haftgrund und
Haftlange zur Schwere der Erkrankung und ihren Risiken® ein (Géttinger und Lutkehdlter,
2018).
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Die Tabelle 17 ,Haftaussetzung® zeigt, dass im Jahr 2019 76 Haftunterbrechungen in den
an der Befragung teilnehmenden JVAen berichtet wurden, davon wurde Uber die Halfte
als geschatzte Anzahl angegeben. Leider gibt es keine zentrale Datenerhebung, wie
haufig Haftunterbrechungsantrage aus den JVAen heraus gestellt werden und wie haufig
sie genehmigt werden, sodass wir keine Vergleichsmdglichkeiten zu diesen Werten
haben. Da die Haftaussetzung bzw. -unterbrechung als haufige ,palliative“ MaRnahme
genannt wurde, ware es interessant zu wissen, wie oft davon in JVAen Gebrauch gemacht
werden muss.

Die Zahl der Haftunterbrechungen im offenen Vollzug stammt aus einer JVA. Im
Verhaltnis zu den Haftunterbrechungen 2019 im geschlossenen oder gemischten
Vollzugssystem fallt diese hohe Zahl im offenen Vollzug auf. Dies kdnnte darin begrindet
sein, dass zum einen kurzere Reststrafzeiten im offenen Vollzug gegeben sind und zum
anderen die offentliche Sicherheit weniger in Frage gestellt wird, da die Inhaftierten im
Rahmen des offenen Vollzugs bereits am o6ffentlichen Leben partiell wieder teilnehmen
und die Begehung einer erneuten Straftat fir unwahrscheinlich gehalten wird.

Die meisten Inhaftierten wurden 2019 ins Krankenhaus entlassen, wobei es sich um
externe  Krankenhduser handeln muss, da eine Verlegung in ein
Justizvollzugskrankenhaus nicht einer Haftunterbrechung entsprechen wirde.
Zweithaufigster Ort war das familiare Umfeld.

Dreimal wurde das Hospiz angegeben. Diese geringe Zahl der Verlegungen ergibt sich
vermutlich aus der Tatsache, dass Inhaftierte, die im Verlauf ihrer Erkrankung in ein
Hospiz aufgenommen werden, bereits im Vorfeld medizinisch und pflegerisch nicht
ausreichend in der JVA versorgt werden koénnen und deshalb frihzeitig in ein
Justizvollzugskrankenhaus oder in ein externes Krankenhaus verlegt werden.

Der spurbare demographische Wandel in Gefangnissen ist in anderen europaischen
Landern sowie GroRRbritannien und den USA ein Grund, sich intensiver mit der Versorgung
von gesundheitlich stark beeintrachtigten Inhaftierten zu befassen. Die USA und
Grol3britannien beschaftigen sich bereits seit mehreren Jahren mit dem Thema palliative
Versorgung und ,end-of-life care“ von Inhaftierten. Die Literaturanalyse durch Ghanem
und Kenkmann (2019) ergab, dass fur Gefangnisse ,in den USA in den 1980er die ersten
Hospizprogramme in Zusammenarbeit mit externen Tragern der Hospizversorgung

gegrundet” wurden. Zudem sei das Mitversorgen der schwerkranken Inhaftierten durch



49

Mitinhaftierte ,eine tragende Saule® des Hospizkonzepts. Die erstmalige
Auseinandersetzung mit der Hospiz- und Palliativversorgung in Gefangnissen variiert
zeitlich zwischen den Landern stark, so wurde beispielsweise in Frankreich erstmalig
2018 eine Studie zu diesem Thema veroffentlicht (Pazart et al., 2018).

Die medizinische Versorgung von Inhaftierten ist in Deutschland durch die
Landesstrafvollzuggesetze der einzelnen Bundeslander geregelt. Flir den Strafvollzug in
NRW gilt nach dem § 43 StVollzG NRW, dass ,fur das korperliche, seelische, geistige und
soziale Wohlergehen der Gefangenen zu sorgen ist und ,Gefangene die notwendigen
Malnahmen zum Gesundheitsschutz und zur Hygiene zu unterstitzen haben®. Die
Inhaftierten sollen ,eine medizinische Betreuung erhalten, die den Standards und
Leitlinien auBerhalb des Vollzugs entspricht.“ (Aquivalenzregel) (Schwind et al., 2019).
Weiter ist nach den Empfehlungen des Ministerkomitees der Mitgliederstaaten des
Europaischen Rats Uber die Europaischen Strafvollzuggrundsatze (Council of Europe,
2020) das Vollzugssystem in Europa zu erhalten bzw. anzupassen.

Marti et al. (2017) beschreiben die ebenso steigende Anzahl von lebensalteren
Inhaftierten in der Schweiz und die damit verbundene Schwierigkeit einer angemessenen
medizinischen Versorgung - nicht nur aufgrund fehlender raumlicher Ausstattung und
fehlender Ausbildung des Personals, sondern auch aufgrund des schwierigen
Gleichgewichts zwischen Strafe und Rehabilitation. Da Gefangnisse urspringlich auf
junge, gesunde Manner ausgelegt waren und danach auch die Ausbildung des Personals
ausgerichtet wurde — kein kdrperlicher Kontakt, keine emotionale Bindung, ausschliel3lich
fir die Sicherheit sorgen —, muss durch das Alterwerden und die damit in Verbindung
stehende Multimorbiditat der Gefangenen die Versorgung der Lebensalteren im
Gefangnis Uberdacht werden (Marti et al., 2017). Abgesehen von den fehlenden
Mdglichkeiten, schwer kranke Inhaftierte im Gefangnis adaquat versorgen zu konnen,
stehen die schweizerischen Haftanstalten vor der Schwierigkeit, dass selbst schwer
kranke Inhaftierte noch als Gefahr fur die Gesellschaft eingestuft werden kénnen, wodurch
Verlegungen in ein Pflegeheim oder ein Hospiz erschwert oder unmaoglich werden (Marti
et al., 2017).

Exemplarisch beschreiben Hostettler et al. (2019), wie ein Sterben aullerhalb des
Gefangnisses in der Schweiz ermdglicht werden kann. Hierzu konstruierten sie

exemplarisch drei ungleiche Falle. In dem ersten Fall geht es um einen Ersttater, der sich
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im Verlauf seiner Haftstrafe jetzt bereits im Offenen Vollzug befindet. Sein
fortgeschrittenes Alter und sein schlechter Gesundheitszustand erlauben eine Entlassung
auf Bewahrung. Das bedeutet, dass seine Haftstrafe aufgrund der aktuellen Straftat
beendet ist. Er verstirbt in einem Pflegeheim.

Der zweite Fall beschreibt eine abweichende Vollzugsform als Lésung. Da sich der
Inhaftierte wegen eines schweren Deliktes im geschlossenen Vollzug befindet und nicht
zwei Drittel seiner Haftstrafe verbuf3t hat, jedoch die RuUckfallgefahr als gering
eingeschatzt wird, kann er auf eigenen Wunsch in ein Hospiz verlegt werden, wo er
verstirbt. Der Unterschied zum ersten Fall ist, dass dieser Patient noch der Justiz
unterstellt ist. Er mUsste im Falle einer Besserung seines Gesundheitszustands die Haft
fortsetzen.

Im dritten geschilderten Fall durch Hostettler et al. (2019) geht es um einen Patienten, der
nach mehrfachen schweren Straftaten als weiterhin rickfallgefahrdet eingeschatzt wird
und nach seiner Haftstrafe sich nun in Sicherungsverwahrung befindet. Er kann nicht
entlassen oder in eine abweichende Vollzugsform verlegt werden. Nach einem
Schlaganfall kann er vortubergehend durch externe Dienste palliativ versorgt werden,
muss aber aufgrund der fehlenden medizinischen Versorgungsmaoglichkeiten des
Gefangnisses gegen seinen Willen auf die Bewachungsstation (BEWA) am Berner
Inselspital verlegt werden, wo er letztendlich verstirbt.

Hostettler et al. (2019) beschreiben sehr anschaulich die verschiedenen Alternativen, vor
allem aber auch ihre Limitierungen, flr Patienten, die aus gesundheitlichen Grinden nicht
mehr in Haft bleiben kdnnen. Je haufiger ein Patient straffallig geworden ist und je
ruckfallgefahrdeter er eingeschatzt wird, desto schwieriger wird die medizinische
Versorgung aullerhalb eines Gefangnisses und desto wichtiger eine gute Versorgung
innerhalb jener. Hostettler et al. (2016, 2019) sprechen, aufgrund fehlender institutioneller
Praxis im Umgang mit sterbenden Gefangenen und dem Sterben an sich, von der
Empfindung ,Sterben als Notfall®.

In Frankreich wurde erstmalig von 2011 bis 2013, in Abstimmung und mit Erlaubnis durch
das franzdsische Justizministerium, das Gesundheitsministerium und der
Gefangnisverwaltung, eine Studie durch Pazart et al. (2018) durchgeflhrt, um die
tatsachliche Anzahl und charakteristischen Eigenschaften der palliativ zu betreuenden

Inhaftierten in Frankreich zu identifizieren.
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Uberraschenderweise benétigten doppelt so viele Inhaftierte eine palliative Versorgung
wie Nicht-Inhaftierte desselben Geschlechts und Alters auflRerhalb des Gefangnisses
(Pazart et al., 2018). In Frankreich kdnnen wie in Deutschland Inhaftierte selbst eine
Haftaussetzung beantragen. Diese gilt fur Strafgefangene, bei denen feststeht, dass sie
an einer lebenslimitierenden Erkrankung leiden oder ihr dauerhaft korperlicher oder
seelischer Zustand nicht mit einer Haft vereinbar ist und davon auszugehen ist, dass sie
aulBerhalb der Haft nicht erneut straffallig werden (Article 720-1-1 Code de procédure
pénale, 2020). Hierzu muss durch die zustdndigen Arzt*innen ein Gutachten erstellt
werden und dem/der Strafvollzugrichter*in vorgelegt werden. Die Haftaussetzung pausiert
lediglich die Haftstrafe und endet bei verbessertem Gesundheitszustand. Das bedeutet,
dass bei Beendigung der Haftaussetzung die pausierte Zeit nachgeholt werden muss und
sich die Strafe kalendarisch verlangert. Strafvollzugsrichterinnen kdnnen jederzeit ein
erneutes Gutachten anfordern und die Voraussetzungen fur eine Haftaussetzung
uberprufen (Article 720-1-1 Code de procédure pénale, 2020).

Pazart et al. identifizierten unter den als schwer gesundheitlich beeintrachtigt geltenden
Inhaftierten, und deshalb in der Studie eingeschlossenen, 93%, die an einer
lebensbedrohlichen Erkrankung leiden und aufgrund dieser eine Lebenserwartung von
unter einem Jahr haben und damit gesetzlich ein Recht auf eine Haftunterbrechung oder
eine Hafterlassung haben. Jedoch stellten lediglich zwei Drittel einen Antrag auf
Haftaussetzung und nur die Halfte derer wurde stattgegeben (Pazart et al., 2018). Pazart
et al. (2018) versuchten Grunde fur diese niedrige Zahl der Haftaussetzungen zu finden.
Sie vermuten, dass es Inhaftierte gibt, die von ihrem (schlechten) Gesundheitszustand
nicht wissen oder die Mdglichkeit der Haftaussetzung nicht kennen. Andere Inhaftierte
mdchten eventuell das Gefangnis nicht verlassen, weil sie sich dort ihr soziales Umfeld
aufgebaut haben, vor allem, wenn es sich um langere Haftstrafen handelt. Wiederum
andere sind kurz vor ihrem Haftende und mdchten die Strafe nicht unndtigerweise
verlangern. Die Staatsanwaltschaft kann den beantragenden Inhaftierten als weiterhin
gefahrlich und ruckfallgefahrdet einschatzen und so eine Haftaussetzung verhindern. Als
weiteren Grund gaben die Wissenschaftler an, dass es fur die beteiligten Personen
schwer sei, die Lebenserwartung einschatzen zu kénnen. Deutlich hervorgehoben wurde

durch Pazart et al. (2018), dass in Frankreich die Inhaftierten die Initiative zur
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Antragsstellung ergreifen missen und mutmallich teilweise nicht Gber ihre Moglichkeiten
informiert waren.

In unserer Befragung konnten wir nicht feststellen, inwiefern mdgliche Antrage auf
Haftunterbrechung nicht gestellt oder abgelehnt wurden. Rickblickend ware dies eine
interessante Erganzung gewesen, um ein Vorgehen bei nicht stattgegebener
Haftunterbrechung zu erfahren. Im Interview wurde berichtet, dass, falls es aufgrund
burokratischer Hirden zu lange mit der Bearbeitung des Antrags auf Haftunterbrechung
dauert, Inhaftierte in Begleitung von Justizvollzugsbeamt*innen verlegt werden kdnnen.
Dies bedeutet zum einen einen enormen personellen Aufwand fur die betroffene JVA und
zum anderen, dass der/die verlegte Inhaftierte weiterhin der Justiz unterstellt ist. An dieser
Stelle sind dann Flexibilitat und Kreativitat auf Seiten der JVA und des Verlegungsortes
gefragt. So konnte man sich in einem geschilderten Fall darauf einigen, dass die
abgestellten Beamt*innen statt in Uniform in Zivilkleidung einen im Hospiz

untergebrachten Inhaftierten bewachten (Interview).

4.2 Erkrankungen in Justizvollzugsanstalten

In unserer Umfrage zeigt sich, dass die psychischen Erkrankungen den groften Anteil der
Erkrankungen im Gefiangnis ausmachen. Die Ubersichtsarbeit von Opitz und et al. (2018)
»,medicine in the penal system® prasentiert ein ahnliches Bild im deutschen Strafvollzug.
In den Jahren 1966 — 2010 wurde bei Gefangenen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
eine erhdhte Pravalenz von Psychosen und schweren Depressionen festgestellt (Opitz et
al., 2019). Ein weiteres Indiz flr einen hohen Anteil von psychiatrischen/psychischen
Erkrankungen sehen die Wissenschaftler um Opitz in der hohen Suizidrate unter
Gefangenen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung. Das Justizministerium NRW hat flr
das Jahr 2019 35 Todesfalle angegeben, wovon elf Suizide waren (Justiz NRW, 2022).
Das sind immerhin 31,43% der Todesfalle in den JVAen in NRW. Im BKK-
Gesundheitsreport aus dem Jahr 2018 (Knieps und Pfaff, 2021) entfielen von ca. neun
Millionen BKK-Versicherten 15,7 % der Arbeitsunfahigkeits- (AU)Tage auf Psychische
Stoérungen, die damit Platz drei belegen. An erster Stelle standen Erkrankungen der
Muskeln und des Skeletts mit 23,8% gefolgt von Erkrankungen des Atmungssystems mit
16,4% (Knieps und Pfaff, 2021). Erkrankungen des Kreislaufsystems machten lediglich

einen Anteil von 4,1% aus. Es bestatigt sich lediglich bedingt, dass dieselben
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Erkrankungen mit ahnlichen Haufigkeiten im Vergleich zur JVA (bspw. psychische
Stérungen) eine arztliche Konsultation begrindeten. Die Daten des BKK-
Gesundheitsreports beziehen sich auf die AU-Tage und nicht auf Arztbesuche ohne
Krankschreibung — beispielsweise Kontroll- und/oder Verlaufsuntersuchungen oder zum
Ausstellen von Rezepten bei chronischen Erkrankungen. Es existiert eine
Gesundheitsberichterstattung des Bundes zur Krankheitslast in Deutschland, in dem ein
Ranking der zehn wichtigsten Erkrankungen, differenziert zwischen Frauen und Mannern,
fur das Jahr 2010 aufgefuhrt ist. Hier belegten bei beiden Geschlechtern psychische und
Verhaltungsstorungen Platz vier. Bei Frauen waren auf Platz eins Muskuloskelettale
Erkrankungen und bei Mannern Herz-Kreislauferkrankungen zu finden. Herz-
Kreislauferkrankungen belegten Platz zwei bei den Frauen. Krebs kam an dritter Stelle
bei Frauen und an zweiter Stelle bei Mannern, gefolgt von Muskuloskelettalen
Erkrankungen (Plass et al., 2014). Die in unserer Umfrage genannten
Infektionskrankheiten fanden sich 2010 in der Gesundheitsberichterstattung lediglich
zusammengefasst unter dem Punkt ,Durchfallerkrankungen, Erkrankungen der unteren
Atemwege und andere Infektionskrankheiten“ auf Platz zehn bei den befragten Frauen.
Unter den zehn wichtigsten Erkrankungen der Manner waren sie nicht vertreten. Wie
durch Opitz et al. (2018) beschrieben, machen jedoch Infektionskrankheiten eine
signifikante Krankheitslast in JVAen aus. Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung lag die
Pravalenz von Infektionskrankheiten unter Inhaftierten deutlich hdher. Das Verhaltnis von
Hepatitis C lag bei 1:48-69, Hepatitis B 1:7-8, HIV 1:7-12 und Tuberkulose 1:14 (Opitz et
al.,, 2018). Auch in unserer Befragung zeigte sich, dass die Infektionskrankheiten
(differenziert in ,Virushepatitiden“ und ,Bestimmte infektiése und parasitdre Krankheiten®)
unter den funf haufigsten Erkrankungen im Justizvollzug vorkommen (s. Tab. 9
,Haufigsten Erkrankungen in der JVA®). Diese Haufung von Infektionserkrankungen und
vor allem Hepatitiden ist am ehesten im Zusammenhang mit der Haufigkeit von
Drogenkonsum bei den Inhaftierten zu sehen.

Eine zentrale Datenerfassung zur Krankheitslast in JVAen findet nicht statt.

4.3 Todesfalle in Justizvollzugsanstalten
Laut Statistischem Bundesamt starben 2019 in Deutschland 939.520 Menschen;

Erkrankungen des Kreislaufsystems waren mit 331.211 die haufigste Todesursache,
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gefolgt von 239.591 Neubildungen. Durch Suizide starben 9041 Menschen. In unserer
Befragung (Tabelle 8: Todesursachen) zeigte sich, dass in den teilnehmenden JVAen im
Jahr 2019 vierzehn Inhaftierte durch Herz-Kreislauferkrankungen, finf an
Tumorerkrankungen und zwolf durch Suizide gestorben sind. Im Vergleich mit der
Allgemeinbevdlkerung gehoéren somit sowohl in als auch auerhalb von Gefangnissen
Herz-Kreislauferkrankungen zu den haufigsten Todesursachen. Ein signifikanter
Unterschied ist bei Suiziden festzustellen, die intramural die zweithaufigste Todesursache
ausmachen. Dies ist allerdings nicht Uberraschend, da Suizide innerhalb von JVAen ein
bekanntes und seit einigen Jahren praventiv angegangenes Problem darstellen.

Nach den Ergebnissen der Umfrage waren 2019 insgesamt 38 Inhaftierte in den JVAen
verstorben. Ein Vergleich mit Todesfallstatistiken aus den JVAen war nicht méglich. Auf
Nachfrage teilte das Bundesamt fur Justiz im Januar 2022 mit, dass die Statistik der
Todesfélle in den JVAen ab dem Erhebungsjahr 2019 umgestellt und noch nicht
fertiggestellt sei.

4.4 Assessment zur ldentifikation von Inhaftierten mit palliativem Versorgungsbedarf

Das Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA) des Landes
Nordrhein-Westfalen hat 2014 eine Konzeption zur ,Hospizkultur und Palliativversorgung
in Pflegeeinrichtungen in Nordrhein-Westfalen“ herausgegeben, in denen u.a. empfohlen
wird, an regelmaligen Qualitatszirkeln teilzunehmen. Diese sind Teil des
Qualitatsmanagements und bestehen aus Arbeitsgruppen von Mitarbeiter*innen und ggf.
Externen, die in regelmaRigen zeitlichen Abstanden zusammenkommen, um Standards
zu Uberarbeiten und ggf. neue Konzepte zu entwickeln, die neben qualitativen
Anforderungen auch teilweise kreative Ideen bendtigen. Dies soll dazu dienen, auf
komplexe Krankheits- oder Sterbefalle reagieren zu kdnnen und auf zukunftige ahnliche
Falle vorbereitet zu sein. In unserer Befragung gab ein/e Teilnehmer*in an, dass
multimorbide Patienten im Rahmen solcher Qualitatszirkel besprochen werden. Aus
unserer Befragung geht nicht hervor, ob es weitere JVAen gibt, die Qualitatszirkel nutzen
und, falls dem nicht so ist, ob ein Bedarf besteht. Aufgrund der Multimorbiditat vieler
Inhaftierten Iasst sich zumindest mutmalien, dass es Krankheitsfalle geben kénnte, die

einer interdisziplinaren Auseinandersetzung bedurfen.
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Auf Nachfrage, welche Assessmenttools zur Identifizierung genutzt werden, gaben die
Teilnehmer*innen an, dass es keine standardisierten Tools gebe. In den Freitextfeldern
wurde angegeben, dass die Patienten anhand von Diagnosen, Anamnese oder eigenen
Erfahrungen eingeschatzt wirden.

Ein palliativmedizinisches Basisassessment unterscheidet sich inhaltlich und umfanglich
von herkdmmlichen Assessments bei Aufnahmeuntersuchungen im Krankenhaus. Nach
der deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP, 2016) sollen neben der
korperlichen Dimension weitere Dimensionen, wie bspw. Schmerzanamnese,
Symptomintensitat, Lebensqualitat, Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Stimmung, Ernahrung,
soziale Situation, psychosoziale Belastetheit und Alltagskompetenz, berlcksichtigt
werden. Hierzu empfiehlt die DGP eine Kombination aus mehreren Assessments, um die
vielseitigen Dimensionen abfragen zu konnen.

Es lasst sich nicht sicher sagen, ob nicht doch in den teiinehmenden JVAen empfohlene
Assessments genutzt werden, die auch im Rahmen der medizinischen Versorgung von
nicht palliativ zu versorgenden Patienten genutzt werden kénnen. Hierzu zahlt bspw. der
Barthel-Index zur Beurteilung der Mobilitat und Alltagskompetenz. Dieser war, in einer an
das Gefangnis adaptierten Version, Teil der ldentifizierung von schwer erkrankten
Inhaftierten in der Studie von Pazart et al. (2018).

Da sich in unserer Befragung zeigt, dass kein standardisiertes Verfahren zur ldentifikation
von ,zu schwer® fur die Haft Erkrankten fur Anstaltsarzt*innen existiert und die
medizinische Beurteilung und Empfehlung flr eine Entlassung oder Haftunterbrechung
nach individuellem Ermessen durch die Arzt*innen geschieht, wiirde ein ausgewéhltes
Angebot an Assessments ggf. eine Arbeitserleichterung, eine Zeitersparnis und eine im

Sinne des Qualitdtsmanagements bedarfsorientierte Behandlung ermdglichen.

4.5 Interne Maglichkeiten zur palliativen Versorgung

Die Befragung zeigt, dass mehr als die Halfte der Anstaltsarzt*innen (14 von 25) keine
internen Moglichkeiten zur palliativen Versorgung sehen. Immerhin zehn der befragten
Arzt*innen gaben solche Optionen an. Genannt wurden ,Schmerztherapie,
.Hinzuziehung eines Pflegedienstes, ,Verlegung in ein Krankenhaus oder

Krankenabteilung®, ,Antrag auf Haftunterbrechung® und ,Psychische Unterstitzung®.
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Orientierend an vier Dimensionen der Hospiz- und Palliativarbeit Psychosoziale
Begleitung, Spirituelle Begleitung, Palliativpflege und Palliativmedizin (Deutscher Hospiz-
und Palliativverband e.V., 2022), spiegelt die Gesamtheit der Antworten fast die Breite der
Palliativversorgung wider. Aus unserer Befragung geht nicht deutlich hervor, ab wann
Arzt*innen ihre Patienten als ,palliativ zu betreuen® einschétzen. Es ist anzunehmen, dass
palliativ gleichgesetzt wird mit stark pflegebedurftig.

In den beiden gefihrten Interviews gaben die Arzt*innen an, dass ihre medizinische
Ausstattung der einer Hausarztpraxis entspreche. Dahingehend Uberrascht die
uberwiegende Verneinung der palliativen Versorgungsmaoglichkeit in den teilnehmenden
JVAen, wenn wir davon ausgehen, dass Hausarzt*innen auflerhalb der JVAen die
allgemeine palliative Betreuung ihrer eigenen Patienten GUbernehmen kdnnen sowie die
Organisation der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung.

In unseren Interviews stellten wir abschlieRend die Frage, ob sich die interviewte Person
bezlglich der Mdglichkeiten der Palliativversorgung in JVAen Verbesserungen oder
Anderungen wiinsche. Eine teilnehmende Person beschrieb ihre Zweifel daran, ob JVAen
uberhaupt pflegebedirftige Inhaftierte behandeln bzw. diese ihre Haftstrafe weiter
absitzen mussen sollten, weil sich aus der Mdglichkeit der Durchfuhrung aufwendiger
Pflege auch die tatsachliche Umsetzung ergeben wirde und ob sich das mit dem Sinn
des Strafvollzugs vereinbaren lasse. Die Aussage wirft die Frage auf, inwiefern
Palliativversorgung in einer JVA Einzug erhalten soll. Dieser Thematik haben sich bereits
Bereswill und Neuber (2019) in einer explorativen Studie zum Thema ,Das Gefangnis —
(k)ein Ort zum Sterben?“ gewidmet. Sie flhrten hierzu Experteninterviews mit
Mitarbeitenden im psychologischen, seelsorgerischen und arztlichen Dienst,
Mitarbeitenden des Sozialen Dienstes und einer Anstaltsleitung. Ziel der Studie war es,
herauszufinden, ,wie Tod und Sterben im gegenwartigen Vollzugsalltag thematisiert und
wie der Umgang mit Sterbenden organisiert wird. Weiterhin wurde exploriert, welche
Mdglichkeiten und Grenzen die Fachdienste im Umgang mit der konkreten
Herausforderung, Sterbeprozesse von Inhaftierten zu begleiten sehen und wie die
autoritare Struktur des Strafvollzugs und das gesellschaftliche Ideal des guten,
selbstbestimmten Sterbens kollidieren (Bereswill und Neuber, 2019).

Sie kommen zu der Schlussfolgerung, dass die Fachdienste der JVAen zwar den

Inhaftierten ein gutes Sterben ermdglichen wollen und dies ,handlungsleitend” (Bereswill
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und Neuber, 2019) sei, es jedoch aufgrund der Sicherheitsvorkehrungen und strengen
Regelungen und der Limitierung von Abweichmaoglichkeiten kaum umgesetzt wird bzw.
werden kann.

Uber die Halfte der befragten Anstaltsérzt*innen gaben an, Uber Trauerangebote fiir
Inhaftierte zu verfligen. Mehr als die Halfte der 21 JVAen bot Trauerangebote auch fur ihr
Personal an. Falls vorhanden, werden die Trauerangebote durch den Psychologischen
Dienst und/oder Seelsorger gestellt. Spezielle Trauerangebote, wie bspw. in Form einer
Trauerbegleitung, wurde lediglich einmal als Angebot angegeben.

Der Psychologische und der Seelsorgerische Dienst gehéren zu den Fachdiensten, die
laut Justizverwaltungsvorschriften in Justizvollzugseinrichtungen eingesetzt (Justizportal
NRW, 2017) und deshalb vermutlich in allen 21 JVAen tatig sind. Vor diesem Hintergrund
ist zu hinterfragen, ob tatsachlich keine Trauerangebote in den befragten JVAen zur
Verflgung stehen, und wenn dem so ware, warum nicht. Die Tabelle 19 ,Verabschiedung
von Verstorbenen® zeigt, dass lediglich Angehdrige in dem teilnehmenden offenen Vollzug
die Mdglichkeit haben, sich von dem Verstorbenen verabschieden zu kdnnen. Das
Personal und die Mithaftlinge wurden nicht genannt. Aus unseren Ergebnissen geht nicht
hervor, warum Personal und Mithaftlinge sich nicht verabschieden kénnen. Da es sich um
die offene Vollzugsform handelt, sollten einer Verabschiedung eigentlich weniger
Sicherheitsvorkehrungen im Wege stehen als im gemischten oder geschlossenen
Vollzug. Eine mogliche Erklarung ware hier eine geringere Bindung zwischen

Mithaftlingen und Personal im offenen Vollzug.

4.6 Medikamente in der JVA

Die in der JVA eingesetzten Medikamente (Tab. 12) wurden mit den Empfehlungen der
International Association For Hospice And Palliative Care (IAHPC) fur essenzielle
Medikamente in der Palliativversorgung verglichen. Hierbei zeigt sich, dass es keine
Medikamentengruppe gibt, die gar nicht in der JVA eingesetzt wird, allerdings gibt es
deutliche Unterschiede in der Haufigkeit der angewandten Medikamente. So werden von
mehr als der Halfte der befragten Anstaltsarzt*innen Antidepressiva und Nichtopioid-
Analgetika verordnet. Die IAHPC empfiehlt den Einsatz von Amitriptylin, Citalopram und
Mirtazapin zur Behandlung von Depressionen, im Falle von Amitriptylin au3erdem zur

Behandlung von neuropathischen Schmerzen. Ibuprofen® und Paracetamol® finden ihre
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Anwendung als Nichtopioid-Analgetika. Im Unterschied zu der Leitlinie der
Weltgesundheitsorganisation zur Tumorschmerztherapie empfiehlt die deutsche Leitlinie
der Palliativmedizin zusatzlich den Einsatz von Metamizol, das in vielen anderen Landern
nicht zur Verfligung steht (Leitlinie Palliativmedizin, 2020).

Am wenigsten werden Anticholinergika, wie z.B. Butylscopolamin, und Antihistaminika,
wie z.B. Diphenhydramin, eingesetzt mit funf bzw. sieben von 23 Zustimmungen.
Antikonvulsiva und Kortikosteroide werden ebenfalls seltener eingesetzt.

Eine mdgliche Erklarung, warum manche Medikamentengruppen wenig eingesetzt
werden, ist der potenzielle Substanzmissbrauch unter den Inhaftierten. Obwohl in unserer
Befragung 15 von 22 Anstaltsarzt*innen angaben, dass es keine Medikamentengruppe
gebe, die sie nicht verordneten, gaben zumindest sechs Einschrankungen an. Im
Freitextfeld wurden als nicht verordnete Substanzen Medikinet®/Ritalin® und
Lyrica®Pregabalin angegeben.

Pregabalin stellt seit einigen Jahren ein zunehmendes Problem in der Drogenszene dar.
In Uberdosierung und in Kombination mit Alkohol oder Methadon kann ein ,Kick® erzeugt
werden (Klinik rechts der Isar TUM, 2017). Aufgrund der euphorisierenden und
sedierenden Wirkung von Pregabalin besteht ein Abhangigkeitspotenzial, weshalb die
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft empfiehlt, die Anwendung von
Pregabalin bei suchterkrankten Menschen zu vermeiden (Kdberle et al., 2020).
Medikinet®* und Ritalin® mit dem Wirkstoff Methylphenidat unterliegen der
Betaubungsmittelverschreibungsordnung und sind aufgrund ihres euphorisierenden,
konzentrationsférdernden und wachhaltenden Nebenwirkungsprofils nicht nur fur deren
Substanzmissbrauch innerhalb des Gefangnisses bekannt, sondern auch aulerhalb, vor
allem unter Studierenden (Gallah et al., 2018). Bei Einnahme von Methylphenidat kann
es aulierdem sehr selten zu medikamenteninduzierten Leberschadigungen kommen und
bis zum akuten Leberversagen fiihren (Dtsch. Arzteblatt, 2015). Die Européaische
Arzneimittel-Agentur unternahm 2009 ein Verfahren zur Risikobewertung zur Beurteilung
von kardio- und zerebrovaskuldren und psychiatrischen Ereignissen (Dtsch. Arzteblatt,
2015) und beschloss die Verschreibung von Methylphenidat, aufgrund einer positiven
Nutzen-Risiko-Abwagung, nicht einzuschranken, formulierte jedoch zu erflllende
Voraussetzungen (Dtsch. Arzteblatt, 2015; European Medicine Agency (EMA), 2009).
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Aus unserer Befragung geht nicht hervor, warum Medikinet® und Ritalin® nicht verordnet
werden. Mutmallich kénnte der mdgliche Substanzmissbrauch von Methylphenidat der
limitierende Faktor sein, aber auch die eventuelle Entstehung von psychiatrischen
unerwinschten  Arzneimittelwirkungen (UAW) wie bspw. Depressionen und
Suizidgedanken (EMA, 2009) kénnten, aufgrund des ohnehin schon hohen Anteils von
psychiatrischen Erkrankungen bei Inhaftierten, den Einsatz nichtig machen. Die Ausgabe
und Einnahme der notwendigen Medikamente erfolgen unter Aufsicht.
Substitutionsformen, die ein Missbrauchspotenzial durch Zweckentfremdung aufweisen,
wie bspw. Fentanylpflaster oder intravendse Applikation, werden vermieden.

Wir analysierten nach den Angaben der eingesetzten Medikamente in den JVAen haufig
verwendete Kombinationen. U.a. schauten wir nach dem kombinierten Einsatz von
Medikamenten, die dem WHO-Schmerzstufenschema (WHO, 2018) entsprechen. Dies
sind Kombinationen aus Nicht-Opioid-Analgetika und einem niedrig- oder hochpotenten
Opioid. Zur Verstarkung der Wirkung und zur Linderung von eventuellen Nebenwirkungen
werden adjuvante Medikamente, wie bspw. Antiemetika und Laxantien, und Ko-
Analgetika, wie bspw. Antidepressiva, Glukokortikoide, Neuroleptika und
Bisphosphonate, empfohlen. Von 22 teiinehmenden JVAen kombinieren elf im Sinne des
WHO-Schmerzstufenschemas. Drei gaben an, hochpotente Opioide, aber keine
niedrigpotenten oder Nicht-Opioid-Analgetika zu verwenden. An dieser Stelle wird
deutlich, dass sich die Kombinationen nicht sicher als WHO-Stufenschema interpretieren
lassen. In den JVAen, in denen nur hochpotente Opioide angegeben wurden, kdnnte es
sich um die Substitutionsbehandlung mit Methadon handeln. Eine Angabe im Sinne des
Schmerz-Stufenschemas koénnte unbertcksichtigt geblieben sein. Zum Verstandnis der
eingesetzten Medikamente kdnnten zukunftige Forschungsarbeiten differenziert nach

Praparaten und der Indikation fur ihren Einsatz fragen.

4.7 Patientenverfugung

In den Empfehlungen des Ministerkomitees an die Mitgliedstaaten Uber die Europaischen
Strafvollzuggrundsatze (Council of Europe, 2020) wird in Teil Il unter 15.1 darauf
hingewiesen, dass alle Angaben zur Gesundheit des/der Gefangenen, die fur das

physische und psychische Wohl des/der Gefangenen oder Dritter von Bedeutung sind,
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dokumentiert werden sollen. Hieraus geht leider nicht hervor, was diese Angaben
umfassen sollen.

Bezogen auf die palliative Versorgung von Inhaftierten spielt eine Patientenverfigung
eine entscheidende Rolle. Nur die Halfte unser befragten Anstaltsarzt*innen gibt an, dass
uberhaupt das Vorhandensein einer Patientenverfligung dokumentiert wird. Der Zeitpunkt
dieser Dokumentation variiert zwischen Haftantritt, Verschlechterung des
Allgemeinzustands oder einer Neuerkrankung der Inhaftierten. Da die Dokumentation
uber das Vorhandensein einer Patientenverfugung vor allem bei der Verschlechterung
des Allgemeinzustands oder einer Neuerkrankung stattfindet, wird die Dokumentation
eventuell erst bei Bedarf durchgeflhrt und gehért nicht zur standardisierten Abfrage. Fur
den Kklinischen Alltag kdénnte zumindest der Hinweis, ob der/die Inhaftierte im Notfall
reanimiert oder intubiert werden mdchte oder ob es MalRnahmen gibt, die der/die
Inhaftierte ablehnt, falls keine Patientenverfligung vorliegt, hilfreich sein. Diese
individuellen Winsche/Vorgaben ergeben sich nicht immer aus einer lebenslimitierenden

Erkrankung, sondern kdnnen auch spirituell/religiés bedingt sein.

4.8 SAPV-Teams und Hospizdienste

Wahrend es in anderen Landern zur regelhaften medizinischen Versorgung von
Inhaftierten gehdrt, unterstitzende Teams von extern hinzuziehen (McParland und
Johnston, 2019, 2021), findet diese MalRnahme wenig Anwendung in den befragten
JVAen. Zu dieser Unterstitzung zahlen nicht ausschliellich Besuche in den
Gefangnissen, sondern auch beratende Tatigkeiten von extern.

In unserer Befragung geben lediglich zwei der 22 Anstaltsarzt*innen an, SAPV-Teams zu
nutzen (Tab. 15 ,SAPV®), und nur in einer JVA zieht man ambulante Hospizdienste hinzu.
In unseren Interviews zeigte sich, dass ein Miteinbeziehen dieser Dienste vorstellbar, aber
noch nicht zum Einsatz gekommen sei. Dies liegt zum einen laut der Befragten daran,
dass Inhaftierte, die der Unterstitzung durch SAPV-Teams oder ambulante
Hospizdienste bedurfen, verlegt werden oder eine Haftunterbrechung beantragt wird. Die
Organisation eines Teams von extern sieht ein/e Interviewpartner*in nicht als Hindernis,
da solche Besuche auch aulderhalb der JVA organisiert werden mussen. Die Organisation
unterscheidet sich ggf. inhaltlich aufgrund der Sicherheitsvorkehrungen, aber nicht in

ihrem Aufwand.
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Ein Einwand, der vorab geklart werden musse, ist die Kostenibernahme flr den Einsatz
von externen Diensten. Das Justizportal NRW schreibt in dem Merkblatt UGber die
Sozialversicherung und Arbeitslosenversicherung der Gefangenen (2014), dass: ,(...) das
Versicherungsverhaltnis fir Pflichtversicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
wegen der Inhaftierung endet, da der die Versicherungspflicht begrindete Sachverhalt
(z.B. sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis, Bezug von Arbeitslosengeld oder
Arbeitslosengeld II) entfallt.“ Die anfallenden Kosten, die durch die Gesundheitsflrsorge
in der Haft entstehen, GUbernimmt der Justizvollzug des jeweiligen Bundeslandes. Danach
sollte davon auszugehen sein, dass auch der Einsatz eines SAPV-Teams oder eines
Ambulanten Hospizdienstes, der eine dem Aquivalenzprinzip entsprechende,
einzusetzende MalRnahme darstellt, finanziell vom Justizvollzug getragen werden wirde.
Bei Entlassung ist der Justizvollzug nicht weiter der Kostentrager und der oder die
Entlassene kann entweder die vorherige, wahrend der Haft, ruhende gesetzliche
Krankenversicherung wieder aufnehmen oder muss sich eigenstandig um die Aufnahme

in eine Krankenversicherung kimmern. Dies ist u.U. mit Schwierigkeiten verbunden.

4.9 Methodenkritik

Es zeigte sich, dass einige Teilnehmer*innen im Verlauf des Fragebogens die
Bearbeitung abbrachen. Ein Grund daflr kdénnte sein, dass eine Frage zunachst
beantwortet werden musste, um zu der nachsten Frage gelangen zu kénnen. So wollten
wir sicherstellen, dass moglichst viele Fragen beantwortet werden. Fir die
Teilnehmer*innen war es ggf. frustrierend, wenn sie eine Frage nicht beantworten
konnten/wollten und nicht weiterkamen in der Bearbeitung des Fragebogens. Der Umfang
der Umfrage kénnte ebenfalls zum Abbruch gefuhrt haben angesichts der hohen und in
der Pandemie noch hoheren Arbeitsbelastung der Teilnehmenden. Aufgrund der
burokratischen Strukturen und dem vorgeschriebenen Ablauf der Kontaktaufnahme mit
potenziellen Teilnehmer*innen (Kontaktaufnahme Uber Poststelle der einzelnen JVAen >
Weiterleitung an Anstaltsleiter*innen > Weiterleitung an Anstaltsarzt*innen) liel3 sich
weder flr die Online-Umfrage noch fiur die Interviews keine hohere Beteiligung
ermdglichen. Dennoch wurde mit insgesamt 36 vollstandig beantworteten Fragebdgen
bei 126 angeschriebenen JVAs eine Antwortrate von 29%, und vor allem Aussagen aus

11 von 16 Bundeslandern erreicht.



62

Einzelne Ruckmeldungen der Teilnehmenden wiesen uns auf
Verbesserungsmadglichkeiten des Online-Fragebogens hin. Beim Aufbau des
Fragebogens folgten die Fragen zur Ausgabe und zur Applikation von BTMs auf
separaten Seiten aufeinander. Es ware zur Verdeutlichung der Unterschiede beider
Fragen ratsam gewesen, sie gemeinsam auf einer Seite abzubilden. Zur Beurteilung,
welche medizinischen Maglichkeiten in einer JVA gegeben sind, ware eine Abfrage nach
einer Pflegeabteilung hilfreich gewesen, da sich hieraus andere Mdglichkeiten im Umgang
mit schwer erkrankten Inhaftierten ergeben. Dadurch ware allerdings die Gefahr
entstanden, die teilnehmenden JVAen identifizieren zu kdnnen, weil es in Deutschland

nicht viele JVAen mit Pflegeabteilungen gibt.

5 Zusammenfassung

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es 179 Justizvollzugsanstalten. Im Marz 2020
befanden sich in diesen 59.487 Gefangene und Sicherungsverwahrte; 4,4 % gehorten zu
den lebensalteren Inhaftierten. Dazu zahlen alle Inhaftierten, die das 60. Lebensjahr
uberschritten haben. Die steigende Anzahl der lebensalteren Inhaftierten stellt die JVAen
raumlich und personell zunehmend vor Herausforderungen. Diese Herausforderungen
beziehen sich neben einer schwindenden Mobilitdt und/oder zunehmenden
Pflegebedurftigkeit aufgrund von Multimorbiditat auch auf die altersgerechte Férderung
von Korper und Geist und eine an das Alter angepasste Zielsetzung fur die Zeit nach der
Entlassung. Die steigende Morbiditat und Zahl lebensalterer Inhaftierter haben zur Folge,
dass erkrankte Inhaftierte nicht nur kurativ, sondern auch ggf. palliativ versorgt werden
mussen. In der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, inwieweit
Palliativversorgung in die Gesundheitsversorgung im Strafvollzug integriert ist und wo
gegebenenfalls Licken in der Versorgung bestehen.

Voraussetzung fir die Durchfuhrung eines externen Forschungsprojekts in
Justizvollzugsanstalten in Deutschland ist die Genehmigung des zustandigen
Kriminologischen Dienstes oder Justizministeriums des jeweiligen Bundeslandes. Fur
eine urspringlich bundesweit geplante Datenerhebung stellten wir in allen Bundeslandern
einen Antrag auf die Durchflihrung eines externen Forschungsprojekts. Nach Zustimmung

von elf Bundeslandern flhrten wir eine Online-Umfrage unter Anstaltsarzt*innen in den
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teiinehmenden Bundeslandern durch. Der dabei verwendete Fragebogen bestand aus 50
Iltems inklusive Filterfragen und umfasste neben allgemeinen Fragen zur
Justizvollzugsanstalt, in der die Teilnehmenden tatig sind, auch solche zum
Vorhandensein von palliativer Versorgung und deren Umfang in den teilnehmenden
Justizvollzugsanstalten. Dieser Umfang schliet die Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung (SAPV), Hospizdienste und Psychoonkologische Dienste sowie
anstaltsinterne Expertise mit ein. Weitere Fragen des Hauptteils beziehen sich auf
Patientenverfigungen,  Haftaussetzung durch  schwere  Erkrankungen und
Trauerangebote in den Justizvollzugsanstalten sowie die medikamentdse Versorgung von
Inhaftierten und deren durch die Rahmenbedingungen limitierten Madglichkeiten.
AbschlieRend fragten wir soziodemographische Details der Teilnehmenden ab. Aus den
126 angeschriebenen Justizvollzugsanstalten nahmen 36 Anstaltsarzt*innen an der
Online-Umfrage teil und vier lehnten die Teilnahme ab. Die anderen Einrichtungen gaben
keine Grunde fur die fehlende Teilnahme an. Allerdings liegt eine Rucklaufrate von 28,6%
in einem flr eine Online-Umfrage durchaus akzeptablen Bereich.

Nach der Auswertung der Online-Umfrage modifizierten wir einen vor der Umfrage
entworfenen Interviewleitfaden. Diese Anderungen orientierten sich an neu
aufgetretenem Interesse an bestimmten thematischen Vertiefungen und Erganzungen
nach der quantitativen Befragung. Mit der Genehmigung des Justizministeriums NRW
fragten wir in 36 Justizvollzugsanstalten in NRW fur ein Interview an, jedoch nahmen nur
zwei Anstaltsarzt*innen an den Interviews teil.

Bei der insgesamt geringen Beteiligung an der Online-Umfrage und an den Interviews
sind die Ergebnisse nicht als reprasentativ zu betrachten. Dennoch werden mit dieser
Arbeit zum ersten Mal und aus einer groRen Stichprobe Ergebnisse zur
Palliativversorgung im Strafvollzug in Deutschland vorgelegt.

Nach den Einschatzungen der teilnehmenden Arzt*innen gibt es durchaus den Bedarf an
einer Palliativversorgung in den JVAen, und es gibt auch schon eine Palliativversorgung
in einzelnen JVAen, insbesondere analog zu einer hausarztlichen Versorgung durch die
angestellten oder Vertragsarzt*innen. Selten werden externe Dienstleister fur die
Palliativversorgung hinzugezogen. Allerdings sind wesentliche Bestandteile der
Palliativversorgung oder Palliativversorgung insgesamt eben in vielen JVAen nicht

vorhanden.
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Die Maglichkeiten der Palliativversorgung in JVAen stol3en schnell an ihre Grenzen, wenn
die Inhaftierten Pflege bendtigen, da nur wenige JVAen uber Pflegebetten verfugen.
Begrindet werden die eingeschrankten oder fehlenden Optionen zur intramuralen
Palliativversorgung von den Teilnehmenden damit, dass bei schwerer Erkrankung in aller
Regel eine Haftunterbrechung oder -aussetzung erfolgt, und dann die Palliativversorgung
in der hauslichen Umgebung oder einer Pflegeeinrichtung oder bei Bedarf auch in einem
Hospiz erfolgen kann. Uberraschenderweise gaben die Befragten aber auch an, dass
viele Langzeitinhaftierte das gar nicht unbedingt wollen, weil sie ihr soziales
Bezugssystem in der JVA haben.

Auch Moglichkeiten der Trauerbegleitung sind nur eingeschrankt zu finden. Dies ist zu
bedauern, da Mitinhaftierte und Mitarbeitende von solchen Moglichkeiten genauso
profitieren wirden wie Mitglieder in anderen sozialen Gemeinschaften wie zum Beispiel

Pflegeheimen.

6 Anhang
6.1 Online-Fragebogen

1. Arbeiten Sie in einem offenen oder geschlossenen Vollzug?

o Offener Vollzug
o Geschlossener Vollzug
o Gemischt

2. Bietet die JVA, in der Sie tatig sind, Haftplatze fur Frauen und/oder Manner?

o Frauen
o Manner
o Sowohl als auch

3. Wie viele Haftplatze stehen in lhrer JVA zur Verfigung?
o <500

o 500- 1000

o >1000
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4. Wie viele Haftplatze waren 2019 durchschnittlich belegt? (Bitte geben Sie an, ob Ihre
eingegebene Anzahl genau bestimmt oder geschatzt ist)

o ,Freitexteingabe”

5. Wie viele Haftlinge sind 2019 in lhrer JVA verstorben? (Bitte geben Sie an, ob lhre
eingegebene Anzahl genau bestimmt oder geschatzt ist)

o ,Freitexteingabe”

6. Was waren die Todesursachen? (Bitte geben Sie an, ob lhre eingegebene Anzahl
genau bestimmt oder geschatzt ist)

o Suizid: ,Freitexteingabe®

o Intoxikationen: ,Freitexteingabe“

o Gewalttaten: ,Freitexteingabe“

o Tumorerkrankungen: ,Freitexteingabe“

o Neurologische Erkrankungen: ,Freitexteingabe“
o Herz-Kreislauferkrankungen: ,Freitexteingabe“
o HIV/AIDS: ,Freitexteingabe“

o Tuberkulose: ,Freitexteingabe*

o Hepatitiden: ,Freitexteingabe“

o Sonstige (z.B. Unfall): ,Freitexteingabe*“

o Todesursache unbekannt: ,Freitexteingabe“

7. Was waren 2019 die funf haufigsten vorkommenden Erkrankungen unter allen
Haftlingen in Ihrer JVA? (Bitte benennen Sie die Krankheiten in der Reihenfolge der
Haufigkeit, beginnend mit der haufigsten.)

8. Wie identifizieren Sie den palliativen Versorgungsbedarf eines Haftlings?

o ,Freitexteingabe”
o Gar nicht

o Weil} nicht



66

9. Stehen in lhrer JVA Anweisungen fur die palliative Versorgung zur Verfugung?

o Ja
o Nein
o Weild nicht

10. Welche Anweisungen stehen lhnen zur Verfugung? (Mehrfachnennungen mdglich.)

o Richtlinien

o Leitlinien

o Verfahrensanweisungen
o Andere: ,Freitexteingabe“

11. Werden darin bestimmte Personengruppen besonders berlcksichtigt?

o Ja
o Nein
o Weil} nicht

12. Welche Personengruppen werden bzgl. einer palliativen Versorgung besonders
bertcksichtigt?

o ,Freitexteingabe”

13. Welche internen Moglichkeiten der palliativen Versorgung besitzt Ihre JVA?

o ,Freitexteingabe”
o Keine
o Weil} nicht

14. Welche  Skalen/Assessmenttools nutzen Sie zur  Erhebung von
Symptomen/psychosozialen Problemen/ existential distress?

o ,Freitexteingabe”
o Keine

o Weil} nicht
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15. Welche Medikamentengruppen setzen Sie in der palliativen Versorgung ein?
(Mehrfachnennungen mdglich.)

o Nichtopioidanalgetika
o Niedrig-potente Opioide
o Hoch-potente Opioide
o Benzodiazepine

o Kortikosteroide

o Antidepressiva

o Antikonvulsiva

o Neuroleptika

o Antiemetika

o Anticholinergika

o Antihistaminika

16. Welche Substanzen verordnen Sie im Rahmen der palliativen Therapie am
haufigsten? (Bitte benennen Sie die Substanzen in der Reihenfolge der Haufigkeit,
beginnend mit der haufigsten.)

17. Gibt es Substanzen, die Sie aufgrund der Inhaftierung gar nicht verordnen?

o Ja, Begrindung: ,Freitexteingabe“
o Nein
o Weil} nicht

18. Im Vergleich zur Betaubungsmittelausgabe auf3erhalb der JVA — gibt es besondere
formale Vorgaben/Auflagen zur AUSGABE von Betaubungsmitteln?

o Ja
o Nein

o Weil} nicht
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19. Welche Vorgaben/Auflagen gibt es?

o ,Freitexteingabe”

20. Im Vergleich zur Betaubungsmittelausgabe aufRerhalb der JVA — gibt es besondere
formale Vorgaben/Auflagen zur APPLIKATION von Betaubungsmitteln?

o Ja
o Nein
o Weild nicht

21. Welche Vorgaben/Auflagen gibt es?

o ,Freitexteingabe”

22. Gibt es in Ihrer Region ein oder mehrere Team/s der Ambulanten Palliativversorgung
(SAPV-Team/s)?

o Ja
o Nein
o Weil} nicht

23. Wie weit ist deren Standort von lhrer JVA entfernt?
o <10km

o 10-25km
o 26 —-50km
o >50km

24. Nutzt lhre Einrichtung die Teams der Ambulanten Palliativversorgung (SAPV) in der
Betreuung von Haftlingen?

o Ja
o Nein, Begriindung: ,Freitexteingabe“
o Weil} nicht

25. Was sind die drei haufigsten Griunde die SAPV hinzuziehen?

o ,Freitexteingabe”
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26. Wie haufig kam dies 2019 vor?

o ,Freitexteingabe”

27. Werden ambulante Hospizdienste genutzt?

o Ja
o Nein, Begriindung: ,Freitexteingabe“
o Weil} nicht

28. Wie haufig kam dies 2019 vor?

o ,Freitexteingabe”

29. Werden Psychoonkologische Dienste genutzt?

o Ja
o Nein, Begriindung: ,Freitexteingabe“
o Weil} nicht

30. Wie haufig kam dies 2019 vor?

o ,Freitexteingabe”

31. Bei wie vielen Inhaftierten kam es 2019 aufgrund einer Erkrankung zu einer
Haftaussetzung?

o ,Freitexteingabe”

32. Wohin wurden die Haftlinge entlassen, deren Haft aufgrund schwerer Erkrankung
2019 ausgesetzt wurde?

o Familidres Umfeld: ,Freitexteingabe“
o Krankenhaus: ,Freitexteingabe“

o Stationares Hospiz: ,Freitexteingabe“
o Andere: ,Freitexteingabe“

33. Wird dokumentiert, ob Haftlinge eine Patientenverfugung besitzen?

o Ja, Freitexteingabe“, wenn Anzahl bekannt

o Nein
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o Weil} nicht

34. Zu welchem Zeitpunkt?
o Bei Haftantritt

o Bei Neuerkrankung des Haftlings
o Bei Verschlechterung des Allgemeinzustands des Haftlings
o Andere: ,Freitexteingabe“

35. Ist die Patientenverfligung eines Haftlings fur diesbezlglich relevante Mitarbeiter
durch ein vorgegebenes System einsehbar, sodass diese berlcksichtigt werden kann?

o Ja
o Nein
o Weil} nicht

36. Gibt es die Moglichkeit fur Haftlinge eine Patientenverfigung wahrend der Haft zu
verfassen?

o Ja
o Nein
o Weil} nicht

37. Wie haufig wurde dieses Angebot 2019 genutzt?

o ,Freitexteingabe”

38. Kann das Verfassen einer Patientenverfugung auf Wunsch mit arztlicher Beratung
erfolgen?

o Ja

o Nein

39. Haben Mithaftlinge/Personal/Angehorige die Moglichkeit, sich von verstorbenen
Inhaftierten zu verabschieden?
o Mithaftlinge Ja | Nein | Weil3 nicht

o Personal Ja | Nein | Weil3 nicht
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o Angehorige Ja | Nein | Weil3 nicht

40. Gibt es Raumlichkeiten, die dafur vorgesehen sind?

o Ja
o Nein
o Weild nicht

41. Wie sind sie gestaltet?

o ,Freitexteingabe”

42. Verfugt lhre JVA Uber Trauerangebote fur Mithaftlinge/Personal?
o Mithaftlinge Ja | Nein | Weil3 nicht

o Personal Ja | Nein | Weil3 nicht

43. In welcher Form?

o Psychologischer Dienst

o Trauerbegleitung (Einzel- oder Gruppensitzungen)
o Gesprach mit Seelsorgern

o Andere: ,Freitexteingabe“

44. Werden diese Angebote von Mithaftlingen/Personal angenommen?

o Mithaftlinge Sehr gut | Eher ja | Eher nein | Gar nicht
o Personal Sehr gut | Eher ja | Eher nein | Gar nicht

45. Welche Mdglichkeiten an Sonderregelungen kdnnen Haftlinge in Anspruch nehmen,
wenn Angehdrige im Sterben liegen oder verstorben sind?
o Besuch am Sterbebett Ja, alle die es sich winschen | Ja, unter bestimmten

Umstanden | Nein

o Besuch der Beerdigung Ja, alle die es sich winschen | Ja, unter bestimmten

Umstanden | Nein

o Besuch einer religidsen Einrichtung Ja, alle die es sich winschen | Ja, unter

bestimmten Umstanden | Nein
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o Friedhofsbesuche Ja, alle die es sich winschen | Ja, unter bestimmten

Umstanden | Nein
o Andere: ,Freitexteingabe“
o Anmerkungen: ,Freitexteingabe“

46. Wie viele Arzt*innen sind in lhrer JVA angestellt? (Full Time Equivalent)

o ,Freitexteingabe”

47. Wie viele Arzt*innen arbeiten als Vertragsarzt*innen in der JVA? (Full Time

Equivalent)

o ,Freitexteingabe”

48. Sind Sie angestellt oder arbeiten Sie als Vertragsarzt/-arztin?

o Angestellt
o Vertragsarzt/-arztin

49. Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie Arzt/Arztin bereits mit Haftlingen?
o 0-5Jahre

o 6-—15Jahre
o 16 —25 Jahre
o Uber 25 Jahre

50. Arbeiten in lhrer JVA Kolleg*innen oder Mitarbeiterinnen, die eine palliative
Zusatzweiterbildung oder Fortbildung absolviert haben?

o Ja

o Nein

o Weild nicht

o Anmerkungen: ,Freitexteingabe“

51. Haben Sie Anmerkungen zu dem Fragebogen oder weitere Hinweise zur palliativen
Versorgung von Haftlingen, die im Fragebogen nicht hinreichend bericksichtigt wurden?

o Ja, ,Freitexteingabe“
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o Nein

6.2 Interviewleitfaden
Opening

1. Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie als Anstaltsarztin/-arzt mit Inhaftierten?

2. Ist der demographische Wandel der immer alter werdenden Bevdlkerung fur Sie im

Vollzug in Ihrer Rolle als Arzt/Arztin spiirbar?
e Wenn ja, inwiefern?

e Haben Erkrankungen dadurch insgesamt zugenommen oder sind im
Vergleich zu Zeiten eines jungeren Altersdurchschnitts andere

Erkrankungen vorrangig geworden?

Vignette A COPD
1. Stellen Sie sich bitte vor, dass ein Haftling mit fortgeschrittener COPD zu lhren
Patienten gehort. Er leidet immer haufiger an starker Dyspnoe und damit

verbundenen Angstattacken.
2. Welche medizinische Versorgung ist fur ihn in lhrer JVA mdglich?

3. In unserer Befragung hat sich gezeigt, dass SAPV-Teams nur in wenigen Fallen
genutzt werden — wirden Sie in diesem Fall ein SAPV-Team hinzuziehen? Wenn

ja, welche Unterstutzung ware fir Sie hilfreich?

Vignette B Pankreas-CA
1. Stellen Sie sich bitte einen Inhaftierten vor, bei dem kirzlich die Diagnose
Pankreas-CA gestellt wurde. Er leidet u.a. aufgrund von Lebermetastasen unter
starken Leberkapselschmerzen und sein Allgemeinzustand verschlechtert sich

zunehmend.
2. Welche medizinische Versorgung ist fur ihn in lhrer JVA mdglich?

3. Wurden Sie in diesem Fall ein SAPV-Team hinzuziehen? Wenn ja, welche

Unterstutzung ware fur Sie hilfreich?
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4. Wirden Sie eine Verlegung in eine stationare Einrichtung erwagen, die Uber eine

palliativmedizinische Expertise verfugt?

Allgemeines
1. Sehen Sie fur andere Situationen als in den besprochenen Fallvignetten Bedarf flur

die Hinzuziehung von
e SAPV-Teams?
e Ambulanten Hospizdiensten?
e Psychoonkologischen Diensten?

2. Wenn Sie Uber eine Verlegung entscheiden, welche medizinischen Kriterien sind

fur Sie daflr ausschlaggebend?

In unserer Befragung zeigte sich, dass die meisten schwer erkrankten Inhaftierten
in ein Krankenhaus verlegt werden, gefolgt von denjenigen, die in ihr familiares

Umfeld entlassen werden...
e Wer ist flr die Vorbereitung bzw. das Entlassmanagement verantwortlich?

e Wer bahnt den Inhaftierten aullerhalb der JVA eine medizinische

Versorgung?

e Gibt es Falle, in denen Inhaftierte bei sehr schwerer Erkrankung weder ins
Krankenhaus mdchten noch in andere Einrichtungen (z.B. Hospiz) oder in

eine familiare Umgebung wollen oder kénnen?
e Wenn ja, wie gehen Sie dann vor?

3. Hat die Pandemiesituation Auswirkungen auf die palliative Versorgung gehabt?

(z.B. durch einen Aufnahmestopp in den Einrichtungen?)

Abschluss
1. Halten Sie ,Palliativversorgung hinter Gittern® fur ein Thema, das mehr

Aufmerksamkeit bekommen sollte? Wenn ja, wie sollte dies angestrebt werden?
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2. Sehen Sie Verbesserungsbedarf far die Behandlungs- und

Versorgungsmoglichkeiten von schwer erkrankten Inhaftierten?
e Gibt es etwas, das Sie sich fur lhre internen Moglichkeiten winschen?
e Gibt es etwas, das Sie sich von Seiten der Politik winschen?

3. Gibt es noch etwas, was Sie sagen oder anmerken mdchten?

6.3 Teilnehmerinformation und Datenschutzkonzept zum Online-Fragebogen

Sehr geehrte Damen und Herren,

herzlichen Dank fur lhr Interesse an der vorliegenden Untersuchung. Hiermit mochten wir
Ihnen eine zusammenfassende Information Uber unser Anliegen zukommen lassen. Bitte
zdgern Sie nicht, auftretende Fragen zu diesen Informationen zu stellen. Sollten Sie sich
entschlieen, an dieser Studie teilzunehmen, méchten wir Sie bitten, dies auf der ersten
Seite des Online-Fragebogens anzukreuzen.

Projektbeschreibung:

Das Forschungsprojekt tragt den Titel ,Palliativversorgung hinter Gittern“ und wird durch
die Klinik und Poliklinik fur Palliativmedizin des Universitatsklinikums Bonn durchgefihrt.
Mit dieser Studie soll untersucht werden, inwieweit Palliativversorgung in die
Gesundheitsversorgung im Strafvollzug integriert ist und wo gegebenenfalls Licken in der
Versorgung bestehen.

Ziel der Studie ist es, herauszufinden,

welche  MaBRBnahmen/Interventionen  bei  Inhaftierten mit  palliativem
Versorgungsbedarf ergriffen werden;

- welche Krankheiten Anlass fur eine Palliativversorgung geben und welche die
haufigsten sind;

- wie viele Verstorbene in einem bestimmten Zeitraum eine Palliativversorgung
bendtigt haben;

- ob und ggf. welche Regelungen/Vorkehrungen (physisch, spirituell, psychosozial)
fur den Umgang mit Sterbenden vorliegen;

- ob Opioide eingesetzt werden und ob ggf. zusatzliche Hurden fir eine Verordnung
und Abgabe der Medikamente im Vergleich zu Nicht-Inhaftierten bestehen.
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Projektname: Palliativversorgung hinter Gittern

Einrichtung: Klinik und Poliklinik fir Palliativmedizin, Universitatsklinikum Bonn

Das Team: Prof. Dr. Lukas Radbruch (Direktor Klinik fir Palliativmedizin), Dr." Birgit
Jaspers (Forschungskoordinatorin)

Kooperationspartner: Prof. Torsten Verrel (Kriminologisches Seminar, Fachbereich
Rechtswissenschaft der Universitat Bonn)

Laufzeit: 01.09.2019 bis 31.10.2021

Ansprechpartner: Prof. Dr. Lukas Radbrauch und Dr.in Birgit Jaspers, Klinik und Poliklinik

fur Palliativmedizin, Universitatsklinikum Bonn, Venusberg-Campus 1, 53127 Bonn;

Studiendesign:

Im Rahmen dieses Projektes mochten wir erfahren, wie die palliative Versorgung von
Haftlingen in Justizvollzugsanstalten aussieht, welche Gemeinsamkeiten und welche
Unterschiede zu nichtinhaftierten Patienten bestehen (Auswahl der Medikamente,
Einbezug von Hospizen/SAPVs, Umgang mit dem Sterben), welche Erkrankungen
ursachlich fuhrend sind und welche Hurden sich fur die palliative Versorgung in einer JVA
stellen. Dazu haben wir einen Online-Fragebogen entwickelt, dessen Bearbeitung ca. 30
Minuten dauert.

Mdgliche Risiken und erwarteter Nutzen:

Die befragten Personen haben durch das Forschungsprojekt keinen personlichen Nutzen
oder Nachteil zu erwarten. Vielmehr tragen alle Befragten dazu bei, eine gute
vorausschauende Planung, die notwendigen Informationen und Kontinuitat der
palliativmedizinischen Versorgung flr zukinftige Patient*innen zu gewahrleisten und zu
verbessern.

Hinweise zum Datenschutz und Datenmanagement:

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Zur Gestaltung des Fragebogens haben
wir uns flr die Onlineplattform SoSci Survey, die ihren Sitz in Mlnchen hat, entschieden.
Die Teilnahme erfolgt Gber einen Hyperlink und ist anonymisiert. Die Fragen sind nicht
personenbezogen und so formuliert, dass keine Ruckschllsse auf den*die Teilnehmer*in
gezogen werden konnen. ,Anonymisierte Daten“ sind laut Erwagungsgrund 26 der EU-

DSGVO ,Informationen, die sich nicht auf eine identifizierte oder identifizierbare natirliche
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Person beziehen, oder personenbezogene Daten, die in einer Weise anonymisiert worden
sind, dass die betroffene Person nicht oder nicht mehr identifiziert werden kann.“ Deshalb
unterliegen anonymisierte Daten nicht der EU-DSGVO. Die Daten sind anonymisiert und
werden auf dem Server der Klinik und Poliklinik flr Palliativmedizin zugriffsgeschutzt
gespeichert und dem beteiligten Projektteam zuganglich gemacht. Diese Malihahmen
werden zum Schutz ihrer Daten getroffen, um eine unbefugte Weitergabe an Dritte zu
verhindern. Alle Daten unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht
gemall §203 StGB wund werden nach den Bestimmungen des Landes-
/Bundesdatenschutzes vor jedem Missbrauch geschutzt. Alle anonymisierten Daten
werden in Anlehnung an die Leitlinie 17 ,Archivierung” aus den ,Leitlinien zur Sicherung
guter wissenschaftlichen Praxis“ der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG)
mindestens zehn Jahre lang aufbewahrt und die Empfehlungen der Kommission
~oelbstkontrolle in der Wisenschaft der DFG eingehalten. Sie durfen jederzeit bei den
zustandigen Datenschutzbeauftragten Beschwerde Uber die Studie einlegen.
Datenverarbeitung verantwortliche Person (Projektleiter):

Prof. Dr. Lukas Radbruch

Klinik und Poliklinik fur Palliativmedizin, Universitatsklinikum Bonn, Venusberg-Campus
1, Gebaude 66, 53127 Bonn

Lokaler Datenschutzbeauftragter Universitatsklinikum Bonn:

Herr Achim Flender

Venusberg-Campus 1, Gebaude 01, 53127 Bonn

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

6.4 Teilnehmerinformation und Datenschutzkonzept zum Expert*inneninterview

Sehr geehrte Damen und Herren,

herzlichen Dank fur lhr Interesse an der vorliegenden Untersuchung. Hiermit mochten wir
Ihnen eine zusammenfassende Information Uber unser Anliegen zukommen lassen. Bitte
zdgern Sie nicht, auftretende Fragen zu diesen Informationen zu stellen. Sollten Sie sich
entschlieen, an dieser Studie teilzunehmen, méchten wir Sie bitten, dies auf der ersten
Seite des Online-Fragebogens anzukreuzen.

Projektbeschreibung:
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Das Forschungsprojekt tragt den Titel ,Palliativversorgung hinter Gittern“ und wird durch
die Klinik und Poliklinik fur Palliativmedizin des Universitatsklinikums Bonn durchgefihrt.
Mit dieser Studie soll untersucht werden, inwieweit Palliativversorgung in die
Gesundheitsversorgung im Strafvollzug integriert ist und wo gegebenenfalls Licken in der
Versorgung bestehen.
Ziel der Studie ist es, anhand einer Online-Befragung herauszufinden,

- welche Malnahmen/Interventionen bei  Inhaftieten mit  palliativem

Versorgungsbedarf ergriffen werden;

- welche Krankheiten Anlass fur eine Palliativversorgung geben und welche die
haufigsten sind;

- wie viele Verstorbene in einem bestimmten Zeitraum eine Palliativversorgung
bendtigt haben;

- ob und ggf. welche Regelungen/Vorkehrungen (physisch, spirituell, psychosozial)
fur den Umgang mit Sterbenden vorliegen;

- ob Opioide eingesetzt werden und ob ggf. zusatzliche Hurden fir eine Verordnung
und Abgabe der Medikamente im Vergleich zu Nicht-Inhaftierten bestehen.
Zusatzliche Interviews mit Expert*innen haben das Ziel, die Erkenntnisse anhand von
zwei vorgegebenen Vignetten und weiteren Fragen zur Einbindung von
palliativmedizinischen Diensten und Einrichtungen bei schwerer Erkrankung, Modalitaten
von Verlegungen in andere stationare Einrichtungen oder ins hausliche Setting zu

vertiefen.

Studiendesign:

Im Rahmen dieses Projektes mochten wir erfahren, wie die palliative Versorgung von
Inhaftierten in Justizvollzugsanstalten aussieht, welche Gemeinsamkeiten und welche
Unterschiede zu nichtinhaftierten Patienten bestehen (Auswahl der Medikamente,
Einbezug von Hospizen/SAPVs, Umgang mit dem Sterben), welche Erkrankungen
ursachlich fuhrend sind und welche Hurden sich fur die palliative Versorgung in einer JVA
stellen.

Nach Abschluss einer Online-Befragung werden zur Vertiefung der Erkenntnisse
Gesprache mit Anstaltsarzt*innen geflhrt. Die Gesprache dauern ungefahr 30 Minuten.
Den Interviewleitfaden legen wir diesem Informationsschreiben zu Ihrer Information bei.

Die Gesprache werden von einer in InterviewfiUhrung geschulten Doktorandin der
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Palliativmedizin geflhrt, mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet, anschlielRend
transkribiert und im Anschluss ano- sowie pseudonymisiert.

Mdgliche Risiken und erwarteter Nutzen:

In den Gesprachen werden alle Teilnehmenden gebeten, Uber ihre Erfahrungen und
(berufliche) Tatigkeit in der Palliativversorgung von Inhaftierten zu sprechen. Dies kann
dazu fuhren, dass Sie sich unwohl oder belastet fuhlen. Die befragten Personen haben
durch das Forschungsprojekt keinen personlichen Nutzen oder Nachteil zu erwarten.
Vielmehr tragen alle Befragten dazu bei, eine gute vorausschauende Planung, die
notwendigen Informationen und Kontinuitat der palliativmedizinischen Versorgung fir
zukinftige Patientinnen/Patienten zu gewahrleisten und zu verbessern.

Hinweise zum Datenschutz und Datenmanagement:

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Die Interviews werden mit einem
Aufnahmegerat digital aufgezeichnet und pseudonymisiert gespeichert. D.h., dass die
Identifizierungsmerkmale (z.B. Name/Beschaftigungsort im Dateinamen) durch einen
Code ersetzt werden. Eine Liste mit den Namen/Beschaftigungsorten der Teilnehmenden
und den entsprechenden Codes flr die Bezeichnung der Audioaufnahme und das
Transkript wird verschlisselt im Datentresor der Abteilung fur Palliativmedizin
gespeichert; auf diese haben nur die beteiligten Forscher*innen Zugriff, wenn es z.B. im
Rahmen eines Widerrufs der Beteiligung notwendig ist. Die Aufnahmen werden
anschliellend wortlich abgetippt (transkribiert); dabei wird das Transkript anonymisiert,
sodass im Text kein Ruckschluss mehr auf die Interviewteilnehmenden und im Interview
benannten Personen oder Einrichtungen etc. mdglich ist. ,Pseudonymisierung“ heif3t
gemal Art. 4 Abs. 5 der EU-DSGVO: ,die Verarbeitung personenbezogener Daten in
einer Weise, dass die personenbezogenen Daten ohne Hinzuziehung zusatzlicher
Informationen nicht mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeordnet werden
konnen, sofern diese zusatzlichen Informationen gesondert aufbewahrt werden und
technischen und organisatorischen Mal3nahmen unterliegen, die gewahrleisten, dass die
personenbezogenen Daten nicht einer identifizierten oder identifizierbaren Person
zugewiesen werden.“ ,Anonymisierte Daten“ sind Erwagungsgrund 26 der EU-DSGVO
.Informationen, die sich nicht auf eine identifizierte oder identifizierbare natirliche Person
beziehen, oder personenbezogene Daten, die in einer Weise anonymisiert worden sind,

dass die betroffene Person nicht oder nicht mehr identifiziert werden kann.“ Deshalb
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unterliegen anonymisierte Daten nicht der EU-DSGVO. Die Transkripte werden
passwortgeschutzt auf einem Datentrager gespeichert. Die Tonbandaufnahmen werden
im Anschluss an eine Transkription gemaf Art. 5 der DSGVO geléscht. Zugang zu den
Daten und die Auswertungen erfolgt anschlielRend auf der Basis der Abschriften. Die
Abschriften werden auf dem Server der Klinik fur Palliativmedizin zugriffsgeschutzt
gespeichert und dem beteiligten Projektteam zuganglich gemacht. Diese Malinhahmen
werden zum Schutz Ihrer Daten getroffen, um eine unbefugte Weitergabe an Dritte zu
verhindern. Alle Daten unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht
gemall §203 StGB wund werden nach den Bestimmungen des Landes-
/Bundesdatenschutzes vor jedem Missbrauch geschutzt. Alle anonymisierten Daten
werden in Anlehnung an die Leitlinie 17 ,Archivierung® aus den ,Leitlinien zur Sicherung
guter wissenschaftlichen Praxis“ der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG)
mindestens zehn Jahre lang aufbewahrt und die Empfehlungen der Kommission
~oelbstkontrolle in der Wissenschaft der DFG eingehalten. Sie dirfen jederzeit bei den
zustandigen Datenschutzbeauftragten Beschwerde Uber die Studie einlegen:
Datenverarbeitung verantwortliche Person (Projektleiter):

Prof. Dr. Lukas Radbruch

Klinik und Poliklinik fur Palliativmedizin, Universitatsklinikum Bonn, Venusberg-Campus
1, Gebaude 66, 53127 Bonn

Lokaler Datenschutzbeauftragter Universitatsklinikum Bonn:

Herr Achim Flender

Venusberg-Campus 1, Gebaude 01, 53127 Bonn

Sie haben das Recht, jederzeit Uber die im Rahmen der Studie erhobenen
personenbezogenen Daten Auskunft, einschliellich ggf. deren Berichtigung oder
Ldschung zu erhalten. Bei Ruckfragen zu lhren Daten wenden Sie sich bitte an den
zustandigen Projektleiter des Universitatsklinikums Bonn.

Sie kdnnen |hre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie jederzeit ohne Angabe von
Grinden widerrufen oder die Ldschung Ihrer Daten verlangen, ohne dass hieraus

Nachteile entstehen.
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6.5 Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Teilnehmer*innen im Verlauf
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