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„Sterben braucht ganz viele
Ausnahmen“. Eine qualitative
Studie zur hospizlich-palliativen
Versorgung im Strafvollzug

Hintergrund

Ältere Gefangene stellen weltweit die am
schnellstenwachsendeGruppeunterden
Inhaftierten dar [33, 45]. Dieser Trend
zeigt sich zwar am deutlichsten in den
USA, wo der Anteil älterer Gefangener
(über 55 Jahren) inzwischen 11% beträgt
und bis 2030 auf 33% ansteigen soll [33],
aber auch in Europa sind durchschnitt-
lich rund 18% der Gefangenen älter als
50 Jahre [12, 48, 49], wobei Deutsch-
land mit rund 16% nur knapp darunter
liegt [1]. Besonders viele ältere Perso-
nen finden sich in Deutschland in der
Sicherungsverwahrung, d.h. einer Maß-
nahme für jeneGefangene, die als beson-
ders gefährlich eingeschätzt werden und
die über die eigentliche schuldangemes-
sene Strafe hinaus inhaftiert bleiben.Die-
se keineswegs unumstrittene Form des
Freiheitsentzugs,diees inähnlicherForm
auch z.B. in Österreich und der Schweiz
gibt, ist also keine Sanktion bzw. Strafe.
Vielmehr dient sie dem Zwecke der Prä-
vention und Vorbeugung, weshalb sie in
besonderen Abteilungen von Strafvoll-
zugsanstalten vollzogen wird, die sich
positiv vom Strafvollzug unterscheiden
müssen (sog. „Abstandsgebot“; [8]):Hier
beträgt der Anteil der über 50-Jährigen
71%und jener der über 60-Jährigen etwa
30% [20].

Es gibt zwei wesentliche Gründe für
den größer werdenden Anteil älterer Ge-
fangener: Einerseits führt der demogra-
fische Wandel dazu, dass häufiger Per-

sonen im höheren Alter straffällig und
dann gegebenenfalls auch inhaftiert wer-
den [2, 6, 22]. Andererseits hat aber v. a.
auch die jeweilige Strafpraxis einen Ein-
fluss: So ist die steigende Zahl älterer
Gefangener in den USA eine langfristige
Folge der strengeren Strafrichtlinien aus
den1970er-und1980er-Jahren, die zu ei-
ner sog. „mass incarceration“ („Massen-
inhaftierung“) geführt haben [33]. Für
die Schweiz verweisen Hostettler et al.
in diesem Zusammenhang auf härtere
Strafen für bestimmte, schwerwiegende
Delikte [25]. Für Deutschland berichtet
Cornel [13] z.B. von einer strengerenBe-
strafung bei Mord: Wurden 1975 noch
31,5% jener Straftäter:innen, die wegen
Mordes verurteilt wurden, mit einer le-
benslangen Freiheitsstrafe belegt, so sind
es 1990 >50%, im Jahr 2000 >60% und
im Jahr 2019 schließlich 70,7% gewesen.
Infolgedessen istdieAnzahlderGefange-
nen, die zu lebenslanger Haft verurteilt
wurden, zwischen 1995 und 2020 um
37% und die der Sicherungsverwahrten
um 222% gestiegen [13]. Entsprechend
ist davon auszugehen, dass derAnteil der
Gefangenen mit einer sehr und ggf. le-
benslangen Vollzugsdauer weiter steigt.

Unabhängig von den Gründen die-
ses Anstiegs stellen ältere Gefangene ei-
ne vulnerable, gesundheitlich besonders
belasteteGruppe im Strafvollzug dar [19,
34]. Ihr Gesundheitszustand wird um
ca.10–15Jahreschlechtereingeschätztals
der ihrer Altersgenoss:innen in Freiheit
[36, 37, 45]. LautWHOweisen ca. 32,8%

dereuropäischenGefangenenpsychische
Störungen auf [52]. Zudem leiden sie
häufiger unter chronischenKrankheiten,
Herz-Kreislauf- und Lungenerkrankun-
gen, Krebs, Infektionskrankheiten (HIV/
Aids, Hepatitis) und körperlichen sowie
kognitiven Beeinträchtigungen bis hin
zurDemenz [9, 34, 49].Die damit einher-
gehendeMultimorbidität gerade auchbei
älteren Gefangenen liegt zum einen an
den strukturellen Lebensumständen und
LebensbedingungenvorderInhaftierung
(Armut, Obdachlosigkeit, Gewalterfah-
rungen etc.), zum anderen aber auch
am individuellen Lebensstil der Betrof-
fenen (riskante Lebensweisen, Konsum
von illegalen und verunreinigten Sub-
stanzenetc.; [45]).All dies führt häufig zu
beschleunigten Alterungsprozessen, die
sich in Verbindung mit den freiheitsbe-
schränkenden und gesundheitsabträgli-
chen Bedingungen der „totalen Instituti-
on“ [21]Gefängnis noch verschärfen [20,
32]. Und es führt schließlich auch dazu,
dass es immer häufiger Gefangene gibt,
die pflegebedürftig werden, in Haft ihre
letzte Lebensphase verbringen und ggf.
auch dort versterben.

Auf diese Situation ist der in allen
Belangen auf Sicherheit ausgerichtete
Strafvollzug allerdings weder räumlich
noch personell vorbereitet [3]. Auch
wenn es inzwischen einige wenige Haft-
anstalten (etwa in Singen, Waldheim,
Detmold oder Bielefeld-Senne) mit al-
tersgerechten Haftplätzen gibt [24], so
verfügen Justizvollzugsanstalten in der
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Regel nicht über altersgerechte Unter-
bringungsmöglichkeiten (Barrierefrei-
heit, rollstuhlgerechter Freistundenhof
inklusive entsprechender Sanitärmög-
lichkeiten, breite Türen für Rollstühle
und Betten, Halte- und Sitzmöglichkei-
ten im Sanitärbereich etc.; [29, 36, 37]).
Relativ ungeregelt scheint zudem, wer
für notwendige pflegerische Leistungen
zuständig ist. Diese Aufgaben werden ei-
nerseits häufig von den anstaltseigenen
Krankenpflegediensten übernommen,
andererseits liegt die Versorgung der
Gefangenen aber grundsätzlich in der
Zuständigkeit der Bediensteten des all-
gemeinen Vollzugsdienstes (AVD; [29]).
Auf Seiten des Krankenpflegepersonals
ergibt sich in diesemZusammenhang die
Problematik der sog. „dualen Loyalität“
bzw. des „doppelten Mandats“, indem
einerseits sicherndeAufgaben übernom-
men und andererseits die empathisch-
pflegerische Versorgung sichergestellt
werden soll [40, 42]. Unabhängig davon
verweisen Cooley Webb et al. [12] auf
ein grundsätzliches gegenseitiges Miss-
trauen zwischen den Gefangenen und
dem Personal i.Allg. sowie dem medizi-
nischen „weißen Dienst“ im Besonderen
[50].

MitBlickaufeine langfristigbestehen-
dePflegebedürftigkeitsowie(hospizlich-)
palliative Pflegesituationen wird konsta-
tiert, dass es im Strafvollzug in der
Regel niemanden gibt, der dauerhaft
Pflegeaufgaben übernehmen kann, da
diese nicht zu den Aufgaben des AVD
zählen. Überdies zielt der auf Reso-
zialisierung angelegte Vollzug auf die
Entlassung der Gefangenen [39], wes-
halb das Thema Sterben weitgehend
tabuisiert ist und der Tod in Haft als
ein mit allen Mitteln zu verhindernder
Unfall angesehen wird. Auch wenn die
medizinische Versorgung in Haft den
Standards und Leitprinzipien außerhalb
des Vollzugs entsprechen soll (Äquiva-
lenzprinzip; [30]), so ist diese doch im
Wesentlichen kurativ und damit auf die
Wiedereingliederung der Gefangenen
in das Gefängnissystem ausgerichtet,
während die palliative Versorgung kaum
Beachtung findet [25]. Zudem kommt
Neuber [38] zu dem Ergebnis, dass pfle-
gebedürftige Gefangene in aller Regel
nicht hinreichend versorgt würden: Zum

einen fehlten verlässliche Routinen, zum
anderen würden das Sterben wie auch
die Begleitung von Sterbeprozessen als
Phänomene betrachtet, die außerhalb
des Gefängnisses stattfinden sollten [4,
5, 38].

Zugleich aber ist man damit kon-
frontiert, dass sich eine Haftentlassung
aufgrund von Alter oder Pflegebedürf-
tigkeit aus unterschiedlichen (etwa bü-
rokratisch-administrativen) Gründen
verzögert oder aus Sicherheitsgründen
abgelehntwird [25], dass nicht alle Inhaf-
tierten nach ihrer Entlassung mit einer
angemessenen geriatrischen oder hos-
pizlich-palliativen Versorgung rechnen
können und dass es in einer Situati-
on der Knappheit an Pflegeplätzen und
-personal schwierig sein kann, gerade
für (ehemalige) Strafgefangene einen
Ort mit entsprechender pflegerischer
und hospizlich-palliativer Versorgung
außerhalb der Mauern zu finden. Über-
dies gibt es häufig keine Angehörigen
und Freund:innen mehr [51] und für
manche Gefangene ist das Gefängnis
auch zu dem Ort geworden, an dem sie
ihre sozialen Bezüge und Kontakte ha-
ben, wo sie sich sicher (gewissermaßen:
zuhause) fühlen und wo sie eben auch
sterben möchten [4].

Vor diesem Hintergrund konstatiert
die „Charta zur Betreuung schwerst-
kranker und sterbender Menschen in
Deutschland“ in ihren Handlungsemp-
fehlungen die Notwendigkeit einer be-
darfsgerechten Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Justiz- und Maßregelvoll-
zugseinrichtungen in Deutschland, um
auch Gefangenen ein Sterben in Würde
und ihren individuellen Bedürfnissen
gemäß zu ermöglichen [9, 23, 43].

In US-Gefängnissen stellt sich das
Problem des Sterbens in Haft aufgrund
der sehr hohen Inhaftierungsraten deut-
lich drängender: Während in Deutsch-
landrund58.000Personeninhaftiert sind
(Inhaftierungsrate: 67 pro 100.000 Ein-
wohner:innen), gibt es in den USA rund
2Mio.Gefangene (Inhaftierungsrate: 629
pro 100.000 Einwohner:innen; [46, 53]),
die überdies häufig in deutlich größeren
Anstalten inhaftiert sind, in denen allein
aufgrund ihrer Größe Pflege- und auch
Todesfälle häufiger vorkommen. Aus
diesem Grund werden hier bereits seit

längerem innovative geriatrische Pro-
gramme [41] sowie Formen einer „end-
of-life care“ implementiert [12, 44]. Zu-
dem wurden innerhalb von Gefängnis-
sen 75 Hospize etabliert [33], von denen
einige auchmit einemPeer-support-Mo-
dell arbeiten, bei dem Mitgefangene den
Sterbenden als ehrenamtlich-hospizliche
Begleitende beistehen [10, 11, 14]. In der
deutschen Literatur wird diese Form der
intramuralen Institutionalisierung von
Sterbebegleitung kontrovers diskutiert,
da sie die Gefahr berge, dass das Recht
auf ein Lebensende in Freiheit mehr
und mehr aus dem Blick gerate [4, 5].
Diese und ähnliche Fragen umreißen
das Spannungsverhältnis zwischen ei-
nem „würdigen Sterben“ in Freiheit und
einem „guten Sterben“ in Haft, wobei
z.B. auch aus einer menschenrechtlichen
Perspektive konstatiert wird, dass eine
Strafe, die auch im Sterben keine Grenze
finde, unmenschlich und erniedrigend
sei [19, 32, 54].

Unabhängig davon wird für den deut-
schen Strafvollzug insgesamt ein eher
stiefmütterliches Verhältnis zur Thema-
tik des Sterbens i.Allg. [31, 43] und zur
hospizlich-palliativenVersorgung imBe-
sonderen [26] konstatiert. Dies bestäti-
gen auch Bereswill und Neuber in ih-
rer qualitativen Pilotstudie zum Thema
Sterben in Haft, für die sie im Jahr 2017
Mitarbeiter:innen von Fachdiensten im
Strafvollzugbefragten[4,5].Eineaktuelle
empirische Studie zur hospizlich-pallia-
tivenVersorgung imdeutschen Strafvoll-
zug liegt u.W. nicht vor.

Im Zentrum der vorliegenden, quali-
tativ-explorativen Studie fragen wir da-
her aus einer pflegewissenschaftlich-hos-
pizlichen Perspektive, welche Möglich-
keiten sich im Strafvollzug für eine der
Situation in Freiheit äquivalente, hospiz-
lich-palliative Versorgung bieten. Wel-
che Rolle spielen in diesem Zusammen-
hang ambulante Hospizdienste? Können
und wollen deren (ehrenamtliche) Mit-
arbeitende sterbende Personen in Haft
begleiten? Und wenn ja, welche Unter-
stützung erhalten sie dabei, und welchen
Beschränkungen unterliegen sie?
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Methode

Die Begleitung von Sterbenden durch
ambulante Hospizdienste und -vereine
(nach § 39a, Abs. 2 SGBV)wird von qua-
lifizierten Ehrenamtlichen durchgeführt,
die von hauptamtlichen Mitarbeitenden
koordiniertwerden[17].UmdiesePerso-
nengruppen als Interviewpartner:innen
zu rekrutieren, wurde zunächst eine On-
line-Umfrage (via MS Forms) mit fol-
genderFragestellungdurchgeführt: „Gibt
es hospizliche Begleitung in deutschen
Justizvollzugsanstalten? Und wenn ja,
welche Erfahrungen machen diejenigen,
die Inhaftierte hospizlich begleiten?“ Die
Umfrage wurde im September 2023 über
den Deutschen Hospiz- und Palliativ-
Verband (DHPV) in dessen Newsletter
sowie auf dessen Facebook-Seite ver-
breitet.

Insgesamt haben von September bis
November 2023n= 31 Personen an der
Befragung teilgenommen, von denen n=
7 angaben, einschlägige Erfahrungen zu
haben und zu einem Interview bereit wa-
ren. Über diese Personen konnten im
Sinne der Schneeballmethode 7 weitere
Interviewpartner:innen rekrutiert wer-
den, die inunterschiedlichenFunktionen
mit dem Thema Sterben in einer Justiz-
vollzugsanstalt (JVA),derSicherungsver-
wahrung (SV)oder einemJustizvollzugs-
krankenhaus (JVK) konfrontiert sind; ei-
ne Person ist hauptamtlich in einem re-
gionalen Hospiz- und PalliativVerband
tätig (. Tab. 1).

Mitdenn= 14Interviewpartner:innen
wurden zwischen Februar und Juni 2024
leitfadengestützteExpert:inneninterviews
[35] geführt, wobei der Interviewleitfa-
den allerdings nicht als strukturierter
Fragebogen verstanden werden darf.
Vielmehr soll er das Hintergrundwissen
der Interviewenden thematisch orga-
nisieren und somit eine kontrollierte
und vergleichbare Herangehensweise
an den Forschungsgegenstand ermög-
lichen [27]. Der Leitfaden beinhaltete
1. eine Erzählaufforderung, um der
interviewten Person einen selbstgewähl-
ten Einstieg in das Thema sowie eine
eigenstrukturierte Positionierung und
Thematisierung zu ermöglichen, 2. sich
anschließende offene sowie zugleich pro-
blemzentrierte Leitfragen, die sich auf
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„Sterben braucht ganz viele Ausnahmen“. Eine qualitative Studie
zur hospizlich-palliativen Versorgung im Strafvollzug

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Zahl älterer Gefangener
nimmt u.a. aufgrund des demografischen
Wandels europaweit zu. In Deutschland sind
16% der Gefangenen älter als 50 Jahre. Dies
führt dazu, dass Gefangene in Haft schwer
erkranken, pflegebedürftig werden und
auch sterben. Bislang gibt es keine Studie
zur hospizlich-palliativen Versorgung dieser
Personengruppe. Die vorliegende Studie fragt
aus einer pflegewissenschaftlich-hospizlichen
Perspektive, welche Möglichkeiten sich im
Strafvollzug für eine der Situation in Freiheit
äquivalente, hospizlich-palliative Versorgung
bieten.
Methode. Im Rahmen dieser qualitativen
Studie wurden 14 leitfadengestützte
Expert:inneninterviewsmit Mitarbeitenden
in ambulanten Hospizdiensten geführt
sowie mit Personen, die in unterschiedlichen
Funktionen mit dem Thema Sterben in
einer Justizvollzugsanstalt konfrontiert sind.
Die Auswertung erfolgte mit der inhaltlich
strukturierenden, qualitativen Inhaltsanalyse.
Die Befragten wurden über den Deutschen

Hospiz- und PalliativVerband sowie via
Schneeballsystem rekrutiert.
Ergebnisse und Diskussion. Die Rahmen-
bedingungen des Strafvollzugs bestimmen
wesentlich die Möglichkeiten der hospizlich-
palliativen Versorgung. Pflegefachpersonen
müssen dabei mit den unterschiedlichen
Anforderungen an die Gewährleistung von
Sicherheit einerseits und die empathische
Pflege andererseits umgehen. Ehren-
amtlichen Hospizbegleiter:innen wird im
Strafvollzug ambivalent begegnet: Einerseits
werden sie als Störung der Vollzugsroutine
wahrgenommen, andererseits aber auch als
Entlastung im vollzuglichen Pflegealltag.
In einzelnen Anstalten ist ein Wandel im
Umgang mit Sterben, Tod und Trauer
wahrnehmbar.

Schlüsselwörter
Strafvollzug · Ambulante Hospizarbeit ·
Palliative Care · Ehrenamtliche ·
Pflegewissenschaft

“Dying requires many exceptions”. A qualitative study on hospice
and palliative care in prisons

Abstract
Background. The number of older prisoners
is increasing across Europe, partly due to
demographic change. In Germany, 16% of
prisoners are over 50 years old. This means
that prisoners in custody fall seriously ill,
require care and also die. To date, there has
been no study on hospice and palliative care
for this group of people. This study takes a
nursing science and hospice perspective to
examine the possibilities for hospice and
palliative care in prison that are equivalent to
the situation in freedom.
Methods. As part of this qualitative study,
14 guideline-based expert interviews were
conducted with employees and volunteers of
outpatient hospice services and with people
who are confronted with the topic of dying in
a prison in various functions. The evaluation
was carried out using content-structuring,
qualitative content analysis. The interviewees
were recruited via the German Hospice

and Palliative Association and via snowball
system.
Results and discussion. The general
conditions of the prison system have a
significant impact on the possibilities
for hospice and palliative care. Nursing
professionals have to deal with the different
requirements of ensuring security on the
one hand and empathic care on the other.
Volunteer hospice caregivers are met with
ambivalence in the prison system: For one
thing, they are perceived as a disruption to
the prison routine, then again they are also
seen as a relief in everyday prison nursing
care. In some prisons, a change in dealing
with dying, death and grief is noticeable.

Keywords
Prison · Outpatient hospice work · Palliative
care · Volunteers · Nursing science
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Tab. 1 Zusammensetzung des Samples
(n= 14)
n Berufliche oder Ehrenamtliche Tätig-

keit

4 Koordination ambulanter Hospizdienst

3 Ehrenamtliche Hospizbegleitung

2 Hauptamtliche Seelsorge JVA

1 Pflegefachperson JVK

1 Pflegedienstleitung JVK

1 Ehrenamtlich tätig in SV und JVK

1 Verwaltung JVK

1 Hauptamtlich Hospizverband

die hospizlich-palliative Versorgung von
Gefangenen bezogen und 3. sog. Auf-
rechterhaltungsfragen, um bestimmte
Themenschwerpunkte und Relevanzset-
zungen der Befragten zu vertiefen und
auf diese Weise das Gespräch aufrecht
zu erhalten. Zudem wurden zum Ende
des Interviews ggf. konkrete Nachfragen
gestellt, wenn z.B. bestimmte Themen-
felder noch nicht ausreichend berührt
wurden. Mit dem beschriebenen Vor-
gehen sollte einerseits Raum für die
subjektiven Relevanzsetzungen gegeben,
andererseits aber auch eine flexible und
dynamische Handhabung von Struktu-
rierungundOffenheit umsetzbarwerden
[27]. Am Ende des Interviews hatten die
Interviewten Gelegenheit, Dinge zu er-
gänzen,diebislangggf. nicht thematisiert
wurden, ihnen aber wichtig waren.

Die Interviews wurden computerge-
stützt (mit f4transcript) transkribiert,
über ein deduktiv-induktiv entwickel-
tes Kategoriensystem (mithilfe von
f4analyse) kodiert und im Sinne der
inhaltlich strukturierenden, qualitati-
ven Inhaltsanalyse ausgewertet [28];
d.h. die Kodes entsprachen einerseits
den oben genannten Forschungsfragen
und wurden andererseits am Interview-
material entwickelt. Diese deduktiv-
induktive Generierung von Kodes er-
laubt eine strukturierte und zugleich
für neue Erfahrungsfelder offene Ko-
dierung und Auswertung des Materials.
Ziel der Studie war dabei eine qualita-
tive Bestandsaufnahme hinsichtlich der
Möglichkeiten und Herausforderungen
der hospizlich-palliativen Versorgung in
Haft.

Ergebnisse

Die folgende Ergebnisdarstellung blickt
v. a. aus einer pflegewissenschaftlichen
Perspektive auf die hospizlich-palliative
Versorgung in Haft. Den Anfang bil-
den dabei die Rahmenbedingungen des
Settings Strafvollzug (a), die maßgeblich
Einfluss auf die palliative Pflege undVer-
sorgung in Haft (b) sowie die Beglei-
tung durch ehrenamtliche Hospizmitar-
beiter:innen (c) haben. Den Abschluss
bilden einige neuere Entwicklungen und
Initiativen (d).

a. Gefängnis: eigentlich kein Ort
zum Sterben

HinsichtlichderFrage,obundwieGefan-
gene im Falle progredient verlaufender
Erkrankungen hospizlich-palliativ ver-
sorgt werden (können), wird von den
Befragten zunächst auf die institutio-
nellen Rahmenbedingen des Strafvoll-
zuges verwiesen. Der Strafvollzug sei
in erster Linie an Sicherheit orientiert,
Sterben und Tod irritieren die entspre-
chenden Routinen und Regelungen:
„Sterben braucht ganz viele Ausnahmen
von diesen Regelungen, die auf Sicherheit
abzielen. Die muss man gewillt sein um-
zusetzen, sonst wird es schwierig. Also ich
muss gewillt sein [. . . ] Angehörige rein zu
lassen [. . . ] extra Pflege muss ans Bett, es
braucht offene Türen (.) Also es gibt eine
ganze Menge Unruhe in der Anstalt. Al-
so eigentlich ist Sterben im Vollzug total
lästig“ (I_9, Z 389–394).

Es sind u. a. diese Rahmenbedingun-
gen, die dazu führen, dass die Institution
versucht, das Sterben in Haft zu vermei-
den und es nach Möglichkeit in Settings
außerhalb des Strafvollzuges zu verla-
gern: „Die Regel ist immer noch, ein biss-
chen zu versuchen, zu enthaften, ein Prob-
lem los zuwerden“ (I_10,Z121–122).Zu-
gleich wird aber auch moralisch-norma-
tiv argumentiert, dass ein würdiges Ster-
ben in Freiheit ermöglicht werden sollte,
was aber aus unterschiedlichen Grün-
den nicht immer gelingt: Das kann an
der vermuteten fortbestehendenGefähr-
lichkeit eines oder einer Gefangenen lie-
gen, die einer Entlassung entgegensteht,
an nicht vorhandenen extramuralen Ka-
pazitäten oder auch daran, dass Pflege-

heime oder Hospize sich weigern, Perso-
nenmitbestimmtenStraftatenaufzuneh-
men: „Es ist ja nicht so, dass jedes Hospiz
sagt: Juhu, wir nehmen einenMörder oder
Vergewaltiger mit auf, wo 90% des Pfle-
gepersonals weiblich ist und wie wir wis-
sen, jede dritte oder vierte Frau schon se-
xuelle Missbrauchserfahrungen im Leben
gemacht hat. Also das verkompliziert das
ganze enorm“ (I_5, Z 181–185).

Überdies kann es passieren, dass
der Entlassungszeitpunkt nicht mit den
Möglichkeiten der extramuralen Ein-
richtung übereinstimmt: Entweder die
Behörden entscheiden eine sofortige
Enthaftung, ohne dass ein Pflegeplatz
vorhanden ist, oder sie entscheiden zu
spät, „dann ist der Heimplatz auch schon
wieder vergeben. Und in diesemDilemma
stecken wir jedes Mal“ (I_8, Z 215–216).
Und schließlich formulieren manche
Gefangene auch explizit das Bedürfnis,
in Haft zu versterben, woraus alle von
uns Befragten den Schluss ziehen, dass
dies dann auch im Gefängnis ermög-
licht werden sollte: „Und dann muss es
der richtige Ort sein und wir müssen sie
dabei begleiten“ (I_11, Z 150–151). Die
Einrichtung anstaltsinterner Hospize,
wie es sie in den USA gibt, wird in die-
sem Zusammenhang allerdings kritisch
gesehen, weil damit der Tod in Haft
gewissermaßen institutionalisiert wer-
de: „Die letzte Stufe wäre jetzt, ich mache
sozusagen noch knastintern ein Hospiz.
Wenn ich nicht mehr kurativ behandelt
werden kann, dass selbst DAS dann kein
Grund mehr ist zu sagen: So, jetzt ist aber
auchmal gut mit der Strafe. Also das finde
ich [. . . ] auch ethisch durchaus schwierig“
(I_7, Z 487–494).

b. Palliative Pflege und Versorgung
in Haft

Wenn palliative Pflege und Versorgung
in Haft erfolgt, findet diese in aller Regel
nicht auf der Zelle der Gefangenen statt:
„Denn leider gibt es in der Anstalt kei-
nen ambulanten palliativen Dienst, der
kommt und dort die Pflege machen kann.
Es gibt keinen Pflegedienst, den man en-
gagieren kann. Das sind allesDinge, die in
der Zelle nicht funktionieren“ (I_4,Z627–
630). Zwar würden einfache Pflege- und
Unterstützungshandlungen gelegentlich
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auch von Bediensteten des AVD oder
auch von Mitgefangenen übernommen,
was aber nur bis zu einem gewissen
Grad möglich und verantwortbar sei:
„Das ist ja zu Hause auch so. Auch wenn
man sagt, man möchte einen Menschen
zu Hause pflegen, irgendwann kommt
man da ja an die Grenzen und das ist im
Vollzug natürlich auch so“ (I_7, Z 429–
432).

Aus diesem Grund werden Schwerst-
kranke in aller Regel auf die Krankensta-
tion einer JVA oder in ein JVK verlegt.
Die pflegerische Versorgung sowie die
entsprechendeAusstattung insbesondere
der JVK werden in diesem Zusammen-
hang als gut beschrieben. Ein:e Befragte:r
verweist dabei insbesondere auf die insti-
tutionelle und pflegerische Bereitschaft,
„eine würdevolle Versorgung bei uns zu
ermöglichen [. . . ] Wir können Einzelne
einzeln legen. Wir können mit Hospiz-
diensten zusammenarbeiten, dass sie rein
können. Wir können Sonderkostformen
ermöglichen, wir können auch ganz, ganz,
ganz viel möglich machen. Und das geht
so weit, dass wir auch Besuche am Bett
zulassen“ (I_8, Z 241–248).

Gleichwohl stellt die Pflegebeziehung
zu den schwerstkranken Gefangenen
auch eine Herausforderung der (pal-
liativen) Pflege in Haft dar. Da Pfle-
gefachpersonen in Haft in aller Regel
auch eine Ausbildung als Strafvollzugs-
beamt:innen haben, müssen sie im Sinne
einer „doppelten Loyalität“ mit den un-
terschiedlichen Anforderungen an die
Gewährleistung von Sicherheit einerseits
und die empathische Pflege andererseits
umgehen. Auf der einen Seite sind sie
„echte Pflegekräfte, die gerne mehr Zeit
verbringen würden und sich so kümmern
würden, wie sie das von ihrer Pflegeausbil-
dung gewohnt sind. Und auf der anderen
Seite sind sie aber in diesem Spannungs-
feld der Sicherheit [. . . ] Setze ich mich ans
Bett? Eigentlich bin ich ja im Alltag im
Gefängnis darauf getrimmt, Distanz zu
halten. Gefangene anfassen? Schwierig.
Bin ich da mehr als eine halbe Stunde?
Was sagen meine Kollegen?“ (I_9, Z 84–
90).

Besonders deutlich wird diese Pro-
blematik der unterschiedlichen Anfor-
derungen auch im Falle des Versterbens
eines oder einer Gefangenen, denn mit

Eintritt des Todes wird der Ort der pal-
liativen Pflege zu einem Tatort, der nicht
mehr verändert werden darf: „Sobald
bei uns jemand verstirbt, rollt ein ganz
großer Apparat an, um maximal aus-
zuschließen, dass ein Fremdverschulden
dahintersteckt, also seitens der Behörden
oder andererMitpatienten. Und deswegen
ist es dann in demMoment ein Tatort und
wir müssen dann raus“ (I_8, Z 181–184).
Dieses abrupte Ende der Pflegebezie-
hung ist für manche Pflegefachpersonen
sehr belastend, da der Leichnam nicht
mehr – wie professionell vorgesehen
[15] – pflegerisch versorgt werden darf:
„da stand mir eine Kollegin gegenüber im
Büro, ganz junge Krankenpflegerin, die
tatsächlich Tränen in den Augen hatte,
und sagte, ihr wäre es so schwer gefallen,
dass sie diesen Menschen nicht mal fertig
machen durfte“ (I_9, Z 92–94).

c. Begleitung durch Ehrenamtliche

Neben dem Pflegepersonal sind es in-
zwischen vereinzelt auchqualifizierte eh-
renamtlicheMitarbeitendevonambulan-
tenHospizdiensten, die in die Begleitung
schwerstkranker und sterbender Gefan-
gener eingebunden sind. Auch wenn alle
Befragtendarinübereinstimmen,dass al-
le Menschen auch in Haft das Recht auf
eine hospizliche Begleitung haben soll-
ten, entscheidet zunächst der Strafvoll-
zug anhand einer Einschätzung des Ge-
fährdungspotentials, ob der oder die je-
weilige Gefangene infrage kommt. Wird
einer Begleitung von Seiten der Anstalt
zugestimmt, bekommt „der Hospizdienst
keine Straftaten und Daten genannt. Al-
so die wissen nicht, wen sie besuchen. Au-
ßer jemand erzählt es dann. [. . . ] Also, sie
müssen uns so weit vertrauen, dass sie ih-
re Ehrenamtlichen da hinschicken“ (I_9,
Z 580–583).

Kommt es im Folgenden zu einer Ko-
operation, werden die Ehrenamtlichen
in der JVA allerdings zunächst häufig
als Mehrarbeit empfunden: „Jetzt dürfen
wir uns um die hier auch noch kümmern“
(I_9, Z 364–365). Denn die Sicherheits-
logik erfordert es z.B., sie anderPforte zu
erfassen und zu kontrollieren und zu den
Gefangenen „durchzuschließen“. „Dann
muss immer jemand auch abgestellt wer-
den, der dabeibleibt, denn ein Gefangener

darf mit einem Hospizbegleiter nicht un-
bedingt alleine gelassen werden, es muss
ein Beamter dabei sein“ (I_4, Z 246–250).
Bei aller Mehrarbeit schätzen es man-
che Bedienstete aber auch durchauswert,
dassEhrenamtliche eineandereFormder
Beziehung zu den Gefangenen aufbauen
können: „Ja, also ich finde das Pflegeper-
sonal, wir, werden dadurch entlastet. Al-
so es ist wirklich was Besonderes. Ja, aber
auch was Gutes“ (I_11, Z 213–215).

Die Ehrenamtlichen wiederum sind
im Falle der Begleitung eines oder einer
Gefangenen mit besonderen Heraus-
forderungen konfrontiert: Einerseits
ist die gegenseitige Vertrauensbildung
erschwert: „Man sollte sich darauf ein-
stellen, dass der Prozess der Herausbil-
dung von Vertrauen ein sehr langwieriger
ist“ (I_1, Z 90–91). Andererseits sind
sie durch die spezifischen Umstände
in ihrem Handeln beschränkt: „ab-
geschlossene Türen, feste Regeln, wenig
Autonomie. Also ich kann ja als Gefan-
gener nicht entscheiden: Was möchte ich
heute essen? Was möchte ich heute ma-
chen? Möchte ich noch mal an die frische
Luft?“ (I_9, Abs. 59). Auf Bedürfnisse
dieser Art kaum eingehen zu können,
unterscheidet die Qualität hospizlicher
Begleitung in Haft wesentlich von der
in der Häuslichkeit oder anderen Insti-
tutionen: „Das ist ja, was wir versuchen,
noch mal vielleicht [. . . ] nach Wünschen
zu fragen“ (I_9, Abs. 59). Zudem ist die
Begleitung in Haft in aller Regel an die
zeitlichen Vorgaben der JVA gebunden,
„und das ist ja eine hospizliche Begleitung
zu Hause nicht. Da guckt man eben halt,
was ist da für ein Bedarf? Oder muss ich
jetzt mal eben ein bisschen bleiben oder
ist es Zeit zu gehen? [. . . ] Oderman denkt,
ich fahr da noch mal eben vorbei, ich ha-
be kein gutes Gefühl. Aber das ist ja im
Justizvollzug nicht gegeben“ (I_11, Z).

d. Perspektiven hospizlich-
palliativer Versorgung in Haft

Alle von uns befragten Personen berich-
tendavon,dasses inder jüngerenVergan-
genheit zunehmend eine Offenheit für
Fragen hospizlicher Begleitung in Haft
gebe, mit der auch neue Überlegungen,
Initiativen und Entwicklungen einherge-
hen. Sowurde in einer Anstalt ein fachli-
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cher (gut besuchter) Austausch zwischen
Hospizmitarbeiter:innen und Justizvoll-
zugsbeamt:innen initiiert, aus dem ei-
ne Palliativarbeitsgruppe hervorging, die
sich u. a. mit Fragen der würdevollen Be-
gleitung vonSterbendenbefasst: Zwar sei
es schwierig, „baulich was zu verändern,
aber nach unserer Idee ist das auch gar
nicht nötig, weil der Haftraum ja in dem
Moment das Zuhause ist“ (I_9, Z 454–
455), den es entsprechend zu gestalten
gilt.Zudenkenseiaberauchaneinenspe-
ziellen Raum: „Also wir hätten tatsäch-
lich gerne einen Raum, einen Hospizraum
[. . . ] der in solchen Fällen einfach etwas
anders gestrichen ist, wo die Vorhänge an-
dere sind, der vielleicht etwas freundlicher
wirkt, wo ich aber trotzdem die Möglich-
keit habe, denjenigen, so ich sag mal, un-
terzubringen, dass es für ihn gut ist, dass er
sich da vielleicht etwas wohler fühlt, dass
dieAngehörigen, die da reinkommen, viel-
leicht auch sich etwas wohler fühlen“ (I_8,
Z 260–267).

Diese Beispiele verweisen darauf, dass
viele Bedienstete das Bedürfnis haben,
Sterbende auch in Haft würdevoll zu
begleiten, wenn eine Enthaftung nicht
möglich oder von Gefangenen nicht
gewünscht ist. Um die (hospizlichen)
Kompetenzen der Bediensteten zu stär-
ken, wird angeraten, das Thema Tod
und Sterben zum Thema von Fortbil-
dungen zu machen. Zu bedenken sei
überdies eine dienstliche Förderung der
Teilnahme an „Letzte Hilfe“-Kursen [7]
oder auch an Kursen zur „Qualifizierten
VorbereitungEhrenamtlicher inderSter-
bebegleitung“ [16], die von ambulanten
Hospizdiensten angeboten werden.

Ein weiterer Ort der Thematisierung
von Sterben und Tod sind in einigen
Anstalten Trauergottesdienste, die den
Mitgefangenen, aber durchaus auch den
Bediensteten ein Ritual des Abschied-
nehmens ermöglichen: „Dann war die
Idee gar nicht nur [. . . ] was für Inhaftierte
zu tun, sondern auch für Bedienstete, die
das tatsächlich auch belastet“ (I_9, Z 73–
75). Ein:e andere:r Befragte:r erinnert
sich, „dass ein kranker Gefangener nach
einem Trauergottesdienst mal zu uns kam
und sagte: ,Macht ihr das für mich auch,
wenn ich sterbe?‘ Und auf einmal war das
einThema. Man hatte eine Sprache dafür.
Es gab einen Ort für die Traurigkeit. Die

Männer konnten Abschied nehmen. Das
war ja vorher alles nicht da“ (I_7, Z 207–
211).

Diskussion

Die dargelegten Befunde bestätigen zu-
nächst einmal, dass die rigiden institu-
tionellen Rahmenbedingungen des Voll-
zugs dieAusgestaltung pflegerischer Pro-
zesse maßgeblich prägen [3, 29, 36, 37,
50]. Insbesondere die Problematik der
„doppelten Loyalität“ [40] bzw. der Wi-
derspruch von Strafe und Fürsorge [38,
42] wurde auch von unsern Interview-
partner:innen thematisiert: Eine profes-
sionelle, der Situation in Freiheit äquiva-
lente, palliative Pflege ist in Haft struktu-
rell erschwert, was von Pflegefachperso-
nen durchaus als belastend empfunden
werden kann. Insofern kann die Einbe-
ziehung externer, ehrenamtlicher Hos-
pizbegleiter:innen eine Ressource in der
palliativen Pflegesituation sein [17], weil
die Ehrenamtlichen – zumindest poten-
ziell – einen gänzlich anderen Zugang zu
den Gefangenen aufbauen können, der
der doppelten Loyalität nicht unterliegt.

Viele Studien kommen zu dem Er-
gebnis, dass die Institution Strafvollzug
versucht, einVersterben vonGefangenen
inHaftzuvermeiden:Zumeinenweil das
Gefängnis nicht als eine menschenwür-
dige Umgebung eingeschätzt wird [4, 5,
38], zum anderenweil das Sterben die in-
stitutionellen Routinen stört [25]. Unse-
re Ergebnisse stützen diese Befunde und
können ein stückweit erklären, warum
z.B. ambulante Hospizdienste bzw. de-
ren Ehrenamtliche von den Anstalten bis
heute nicht regelhaft angefragt werden.

Gleichwohl scheint in den vergange-
nen Jahren zumindest in einigen JVAen
eine gewisse Offenheit hinsichtlich hos-
pizlich-palliativer Versorgung entstan-
den zu sein. Zwar hatten Bereswill und
Neuber [4, 5] zu Recht betont, dass auf
die Bedürfnisse von schwerstkranken
und sterbenden Gefangenen stets nur in
Form von Einzelfalllösungen eingegan-
gen werde, die eine Institutionalisierung
von Sterbeprozessen in Haft vermeiden
(sollen) [38]. Die von uns Befragten
berichten hingegen von ersten einzel-
nen Initiativen für eine kontinuierliche
Kooperation, die sowohl von ambulan-

ten Hospizdiensten als auch einzelnen
Haftanstalten ausgehen. Diese vorsich-
tig einsetzende Aufgeschlossenheit hat
sicherlich auch damit zu tun, dass die
ThemenHospizarbeit undPalliativeCare
in den vergangenen Jahren gesellschaft-
lich an Bedeutung gewonnen haben und
zunehmend auch vulnerable Gruppen
einbeziehen [9, 18].

Diese Annäherung verweist u.E. we-
niger auf einen Prozess der Institutiona-
lisierung des Sterbens in Haft, sondern
eher auf das Bedürfnis bei allen Betei-
ligten, einen Umgang mit diesen Situa-
tionen zu finden. Hierbei kann es dann
hilfreich sein, Sterben als ein soziales Be-
ziehungsereignis zu begreifen, das über
den Tod hinausweist [32] und Formen
desAbschiedsundderTrauerbedarf [38].
Eine solche Abschieds- und Trauerkul-
tur kann sowohl für Mitgefangene als
auch Bedienstete von Bedeutung sein.
Zugleich dokumentiert sie, dass Sterben
und Tod nicht abgeschobenwerden kön-
nen, sondern auch in Haftanstalten zum
Leben dazu gehören – auch wenn dabei
stets die Ermöglichung eines Lebensen-
des in Freiheit im Blick behalten werden
sollte.

Limitationen

Das Ziel der vorliegenden qualitativ-ex-
plorativenStudie, fürdiemit 14Personen
Expert:inneninterviews geführt wurden,
war eine qualitative Bestandsaufnahme
der Möglichkeiten und Herausforde-
rungen der hospizlich-palliativen Ver-
sorgung in Haft. Die Rekrutierung der
Interviewpartner:innen erfolgte zwar
bundesweit, die konkreten Ergebnis-
se beziehen sich aber nur auf einige
wenige der insgesamt 172 JVAen in
Deutschland. Die Ergebnisse sind daher
in quantitativer Hinsicht nicht reprä-
sentativ. Gleichwohl war die Methode
insoweit angemessen und erfolgreich, als
ein breites Spektrum der bestehenden
Probleme und Positionen, aber auch
des heute bereits Möglichen aufgezeigt
werden konnte.

Fazit für die Praxis

4 Die Zahl der älteren und damit auch
der pflegebedürftigen, schwerst-
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kranken und sterbendenGefangenen
wird in Zukunft voraussichtlichweiter
steigen.

4 Nicht alle Gefangenen können und
wollen für die letzte Lebensphase aus
der Haft entlassen werden.

4 Der Strafvollzug ist daher gut bera-
ten, sich dieser Situation offensiv zu
stellen.

4 Eine der Situation in Freiheit äqui-
valente, palliative Pflege sowie
eine (ehrenamtliche) hospizliche
Begleitung sind in Haft strukturell
erschwert, weil die Gefängnismedizin
häufig noch vor allem kurativ und
nicht palliativ ausgerichtet ist.

4 In den vergangenen Jahren sind erste
Initiativen für kontinuierliche Koope-
rationen entstanden, die sowohl von
ambulantenHospizdiensten als auch
einzelnen Haftanstalten ausgehen
und die dringend ausgebaut werden
sollten.

4 Ganz nach dem hospizlich-palliativen
Motto: ,Wenn nichts mehr zu machen
ist, gibt es noch viel zu tun‘ bestehen
auch im Gefängnis vielfältige Op-
tionen, um ein würdiges Leben bis
zuletzt zu ermöglichen.
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